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EDITORIAL

EVALUACION ECONOMICA EN SALUD: DE LA INVESTIGACION
A LA TOMA DE DECISIONES

Juan Rovira
Senior Health Economist (Pharmaceuticals) HDNHE, The World Bank

La evaluacién econémica se esta consoli- En los péarrafos siguientes analizaré algu-
dando en muchos paises como una herra-nas de las causas e inconvenientes de esta
mienta para el analisis de las tecnologias y situacion y propondré algunas lineas de
programas sanitarios. Existe un sector avance.
importante de empresas consultoras y cen-
tros académicos que se dedican de forma
exclusiva o preponderante a lo que se cono-
ce como investigacion de resultados en
salud, que incluye la propia evaluacion eco-
némica, los estudios de calidad de vida y uti-
lizacion de tecnologias y otras técnicas que

van n}agalla dte) la '”st“gl"?‘c'of‘,c"’?'ca tr"’}d_" opciones mas eficientes o coste-efectivas. En
cional. Sin embargo, la utilizacion sistematl- |5 gjyyacion habitual de precio nulo para el

ca, explicita y transparente de la evaluacion ¢onsumidor de servicios y de retribucion no
econémica para la toma de decisiones y la jigada al comportamiento ni al uso de recur-
asignacion de recursos por parte de los entessos para el profesional, es muy optimista
aseguradores y reguladores del sistema saniesperar que las consideraciones de coste jue-
tario sélo se da en un nimero relativamente guen un papel importante. La ética médica, la
reducido de paises, entre los que destacan emedicina defensiva o el prestigio asociado a
Reino Unido, Australia y Estados Unidos.  la utilizacién de las novedades tecnol6gicas
son todos ellos factores que a menudo juegan
Espafia es uno de los paises en que, a pesafontra el criterio de eficiencia. Los estudios
de que existe la capacidad para llevar a cabode evaluacion econémica no son mas que
estudios de calidad y un volumen significati- informacion sobre los costes y beneficios
vo y creciente de trabajos sobre el tema, supotenciales de opciones de decision, y sélo
aplicacién practica es esporadica y poco tendran un impacto real en la mejora de la efi-
conocida. ciencia del sistema sanitario si informan las
decisiones de asignacion de recursos, pero no
Correspondencia: si se utiliza solo para defender o legitimar

Joan Rovira decisiones tomadas por otras razones.
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Posiblemente, la causa mas importante es
la inadecuacién de los incentivos que actdan
sobre los gestores de los sistemas sanitarios
para decidir de forma eficiente. En muchos
casos se obtienen mayores ventajas econdmi-
cas y prestigio utilizando tecnologias nuevas
de baja o incierta evidencia que utilizando las
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cupacion por la eficiencia, existen importan comparadas ha sido recientemente criticada
tes obstaculos a la utilizacion de la evalua en el marco metodolégico desarrollado por
cién econémica. la Oganizacion Mundial de la Salud (Andli
sis Coste-Efectividad Generalizado) en el
El primero es que la mayor parte de los contexto del programa CHOICE. Dicha
estudios que se llevan a cabo son realizadosmetodologia insiste en que las evaluaciones
0 estan promocionados por los productores 0 se [leven a cabo comparando todas las epcio
proveedores de las tecnologias evaluadas,nes respecto a la opcién o estado «nulo»,
que estan obviamente interesados en la difu para evitar que la Comparacién — intenciona
sion y financiacion de las mismas por razo da o no - respecto a una tecnologia ineficien
nes comerciales o de otro tipo. Esto hace quete haga aparecer «artificialmente» la nueva
muchos gestores supongan, no sin raZénytecnologia como coste-efectiva
gue los resultados de los estudios pueden
estar sesgados hacia las opciones que refle | a falta de adecuacion de la informacién
jan los intereses del promotor del estudio. A sobre coste-efectividad disponible para los

este temor se le afiade a menudo una ircapagestores no termina aqui. Otras razones son,
cidad practica para identificar y valorar eriti - por ejemplo,

camente y de forma neutral la informacion
disponible. 1. La inadecuacién del contexto, cuando

los estudios estan hechos en paises con

En este sentido, los estudios constituyen
mas bien una herramienta de marketing de
caracter cientifico que un instrumento at ser
vicio especifico de las personas que toman
las decisiones: ciertamente, los estudios pre
tenden influir en estos Ultimos, pero no estan
siempre disefiados y llevados a cabo de
acuerdo a sus necesidades especificas. Asi,
por ejemplo, desde la perspectiva de la salud
publica propia del asegurador o regulaéor
andlisis se deberia plantear en términos de
qué opcidn —programa de salud, tecnologia—
es la més 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
mas eficiente o, por lo menos, razonable
mente eficiente. La estrategia analitica habi

sistemas sanitarios, costes y condicio
nes de salud sustancialmente distintos
a los del entorno del pais que toma la
decision.

. La falta de comparabilidad de los estu

dios de tecnologias sustitutivas, reali
zados por distintos analistas sin una
metodologia estandar

. La dificultad de verificar rigurosamen

te la validez de los estudios publica
dos, que pocas veces son reproducibles
por falta de transparencia del andlisis o
de imposibilidad de acceso y verifica
cion de los datos originales.

Algunas iniciativas para mejorar la situa

tual es comparar el producto —habitualmen cién y avanzar hacia una mayor y mas efec

te, nuevo—con el mas utilizado, es des#&

tiva utilizacion de los estudios de evaluacion

trata de demostrar la superioridad respecto aleconémica pasarian por:

«lider» del mercado, aln en el caso de que
este Ultimo no sea la opcién més eficiente.
Cabe recordar que los manuales tradiciona
les recomiendan comparar cualquier opcion
con todas las técnicamente disponibles para
un determinado problema, incluyendo la
opcion de «no hacer nada». Esta mala practi
ca respecto a la seleccion de las opciones
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1. Crear una cultura de la eficiencia en el

sistema de salud mediante una estrate
gia integral que incluya formacion,
informacion e incentivos apropiados.

. Lainiciativa deberia estar liderada por

agencias de evaluacion de tecnologias
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con capacidad para identificar las Otro elemento importante seria conseguir
necesidades de los gestores desde unaun creciente consenso social sobre los requi
perspectiva de salud publica, estable sitos de eficiencia para incorporar y finan
cer prioridades en los temas y tecrolo ciar tecnologias y programas, en base a-crite
gias a evaluapromover la estandari  rios de decision transparentes, razonables y
zacion y la calidad metodolégicas, flexibles, con obvias posibilidades de revi
facilitar la recogida, elaboracion y sién y actualizacion en funcién de la evolu
diseminacion de informacion para-dis  cién de capacidad econémica y las priorida
tintos tipos de gestores, entre otras fun des sociales. Este consenso constituiria a la
ciones. Una gran parte de la actividad |arga un punto de referencia para las institu
de las agencias de evaluacion —espe cjones implicadas en la investigacion y desa
cialmente en paises con recursos-limi rro|lo de nuevas tecnologias, las cuales
tados— deberia centrarse en la revision podrian ajustar adecuadamente sus estrate

de la evidencia a partir de la literatura  gias empresariales yganizativas a las pre
internacional y su adaptacion a las fgrencias sociales.

condiciones locales.

. Seria ingenuo suponer que con ello se
3. Los gestores comprometidos con 1a |5graria eliminar la tensién entre necesida

eficiencia y dispuestos a la aplicacion yeg - desarrollo tecnoldgico y recursos que
de los estudios de evaluacion econ6 .4 acteriza la mayor parte de las actividades
mica deberian hacer los procesos de g,njgies con un especial dramatismo en el
decision lo mas transparentes posible, o g |a salud. Pero si se puede pretender
mdwando los criterios d.? decision y la abordar los inevitables conflictos con una
prioridad en la asignacién de recursos mayor racionalidad y transparencia, en

)év?alllup;cri)gL qpuoer Z?Qrigléoseiglti%(ijtgr?dge beneficio, finalmente, de la eficiencia, la
gué orden de magnitud de la razén-cos equidad y el bienestar social.

te-efectividad —el coste porVAC

ganado- se considera razonable para la BIBLIOGRAFIA

inclusion de una nueva tecnologia

entre las que el sistema finarfcisto 1. Hutubessy R, Chisholm D, Edejer TGeneralized
no implica que se tengan que aplicar  cost-efectiveness analysis for national-level prio
dlchas reglas de forma autométlca, s|n rity—setting in the health secto€ost Ef Resour
consideracion de otros factores rele ~ Alloc 2003 Dec 19:1(1):8

vantes no considerados en la evalua 2 ortan v 30.000 Euros por WAC. Economia y
clon economica. Salud. Boletin Informativo 2004; nim 49: 1-2.
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COLABORACION ESPECIAL

REQUISITOS DE UNIFORMIDAD PARA LA REDACCION Y EDICION DE
MANUSCRITOS PRESENTADOS A REVISTAS BIOMEDICAS (*)
Actualizacion de noviembre de 2003

Comité Internacional de Directores de Revistas Médicas

ILA.
I.B.
I.C.
I1.D.
IL.E.
I.F.

. A.

l.B.

CONTENIDO

Obijetivo

Acerca de los requisitos de unifor-
midad

Posibles usuarios de los requisitos
de uniformidad

Como utilizar los requisitos

Consideraciones éticas

Autoria y colaboraciones

Direccién

Revision por pares

Conflictos de interés

Privacidad y confidencialidad
Proteccién de los sujetos partici-
pantes y de los animales de labora-
torio

Aspectos editoriales relativos a la
publicacién en revistas biomédicas

Obligacién de publicar estudios
con resultados negativos
Correcciones, retractaciones y de-
claraciones

(*) Esta es una traduccién al espafiol del documento elaborado
por el Comité Internacional de Directores de Revistas Biomédi-
cas,Requisitos de Uniformidad para trabajos presentados a
revistas biomédicad.a traduccion ha sido realizada por Cristi-

na Pérez Andrés, coordinadora de redaccion de la Revista Espa-
fiola de Salud Publica. Su contenido no ha sido revisado por el
Comité Internacional de Directores de Revistas Biomédicas. La
version oficial del documento se puede encontrar en la direc-
cién www.ICMJE.org.

l.C.
[.D.
l.E.
l.F.
l.G.

[.H.
1.

IV.

V. A

IV.B.

VI.

VI

VIII.

Derechos de autoria
Solapamiento de publicaciones.
Correspondencia

Suplementos, monogréaficos y
series especiales

Edicidn electronica

Publicidad

Revistas médicas y medios de
comunicacion

Preparacion y presentacion del
trabajo

Preparacion del manuscrito para
su presentacion a la revista
Presentacion del trabajo a la revis-
ta

Referencias

Referencias citadas en este docu-
mento

Otras fuentes de informacion rela-
tivas a revistas biomédicas

Acerca del Comité Internacional
de Directores de Revistas Biomé-
dicas

Revistas y organizaciones que
participaron en la redaccion del
presente documento

Utilizacion, distribucion y traduc-
cion de los requisitos de uniformi-
dad

Consultas.
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I. OBJETIVO A las revistas que estén de acuerdo en uti

lizar los requisitos de uniformidad se les

ILA. Acerca de los equisitos de recomienda informar de ello en sus instruc
uniformidad ciones para los autores y citar esta version.

En 1978 un pequefio grupo de directores
de revistas médicas, se reunié informalmen |.B. Uusuarios de los equisitos de
te en \ancouver (Columbia Britanica) para uniformidad
establecer las pautas relativas al formato de ) ) y
los manuscritos enviados a sus revistas. Este L@ primera intencion del CIDRM al ela
grupo llegé a ser conocido como el Grupo de borar os requisitos fue la de ayudar a los
Vancouver Sus requisitos de uniformidad autores/asy a los directores/as a que sus res
para los manuscritos fueron publicados por pectivas tareas de creaciony d[fu5|on fueran
primera vez en 1979, e incluian el estilo para realizadas correctamente, asi como hacer

las referencias bibliograficas desarrollado 2cCesibles los resultados de las investigacio

por la Biblioteca Nacional de Medicina de nes b'o.”.‘?d'cas- Las secciones iniciales
los Estados Unidos. El Grupo dan¢ouver estan dirigidas a los principios éticos rela

crecio y evolucion6 hasta convertirse en el uopados con el proceso dg evaluaqlon,
Comité Internacional de Directores de Melora,y publicacién de trabajos en revistas

. o .~ biomédicas y a las relaciones entre las revis
Revistas Médicas (_CIDRM),_eI cual se redne tasy los autores/as, las personas que evaltan
anualmente y ha ido ampliando los temas

d los trabajos y los medios de comunicacion.
tratados. Las secciones posteriores se refieren a los
aspectos mas técnicos de la preparacion y
presentacion de los manuscritos. El CIDRM
cree relevante el documento en su totalidad
tanto para los autores/as como para los direc
tores/as.

El CIDRM ha elaborado diferentes edi
ciones de lofkequisitos de Uniformidad
para manuscritos msentados aavistas
biomédicasCon el tiempo han ido syien
do aspectos que van més alla de la elabora
tratan ya algunos de estos aspectos; otros sofiitiles también para el proceso de revisién
objeto de informes especiﬁcos. Cada uno de por pares, para las casas editoriales, los
estos informes se ha publicado en una revis medios de comunicacion, los pacientes y sus
ta de caracter cientifico. familiares, asi como para los lectores en

. general, aunque siempre destacando su
El documento fue revisado de forma com importancia para el proceso editorial.

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 |.C. Cémo utilizar los requisitos

s6 las secciones relacionadas con los-posi

bles conflictos de interés. Para la presente Los requisitos de uniformidad respaldan

edicion el Comité revisé y reganizo el los principios éticos del desarrollo de la
documento completo, incorporando las investigacion y la informacion sobre ella, y
recomendaciones dentro del texto. proporcionan recomendaciones relativas a

los elementos especificos de la edicion y

Su contenido puede ser reproducido total redaccion de los trabajos cientificos. Estas
mente con propositos educativos sin animo recomendaciones estan basadas en experien
de lucro. El comité anima a la distribucion cias compartidas de un nimero moderado de
del documento. directores/as y autores/as, recogidas durante

298 Rev Esp Salud Publica 2004178, N.° 3
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afos a partir de los resultados de investiga acerca del tipo de contribucién de cada per
ciones rigurosamente planificadas y que sona nombrada en un estudio, al menos para
intentan basarse en la evidencia. Siemprelas investigaciones originales. Las revistas
que es posible, las recomendaciones vandeberian desarrollar y cumplimentar una
acompafiadas por los fundamentos que laspolitica de contribuciones, asi como una
justifican. Con ello el documento alcanza un politica de identificacion de quien es respon
objetivo formativo. sable de la integridad del trabajo en su totali

dad.
Los autores encontraran util seguir las

recomendaciones de este documento siem  Mientras que las politicas de contribucio
pre que sea posible ya que, como se describenes y garantias resuelven la mayor parte de
en las explicaciones, mejoran la calidad y las ambigliedades, dejan pendiente la-cues
claridad de los informes de resultados en los tion de la cantidad y la calidad de las mis
trabajos presentados a cualquier revista, ade mas. EI CIDRM ha recomendado los
mas de facilitar su edicién. Al mismo tiem  siguientes criterios para la autoria. Estos son
po, dado que cada revista tiene sus propiosapropiados para aquellas revistas que distin
requisitos segun sus objetivos, los autores/asguen entre autor/a y otro tipo de colabora
necesitan familiarizarse con las instruecio dor/a.

nes especificas publicadas por la revista que

eligen en cada ocasién para enviar su traba — La autoria de una publicacion deberia
jo. Por ejemplo, los temas de interés de la estar basada en 1) la contribuciénsus
revista y el tipo de trabajos que publica{ori tancial durante la investigacion, ya
ginales, revisiones, o informes de casos). La sea en la concepcién, el disefio, la
Biblioteca Mulford del Colegio de Médicos recogida de los datos o el andlisis e
de Ohio mantiene un util compendio de-ins interpretacion de los mismos. 2) la
trucciones para los autores en la direccion elaboracién del borrador del articulo o
www.mco.edu/lib/instr/libinsta.html. de su revision critica desde el punto de

vista de su contenido intelectual; y 3)
la aprobacion final de la version que

Il. CONSIDERACIONES ETICAS va a ser publicada. Para ser considera
SOBRE EL DESARROLLO do como autor/a se deben reunir las
DE UNA INVESTIGACION tres condiciones.

Y SU PUBLICACION
— Cuando la investigacion ha sido des

[I.LA. Autoriay colaboraciones arrollada por un grupo amplio y multi
céntrico se deberia identificar a los
[ILA.1. Firmantes de un trabajo individuos que en él aceptan lares
ponsabilidad directa del manusctito
Generalmente se considera autor o autora Estos deberian reunir completamente
a quien en un estudio ha realizado una con los criterios de autoria definidos antes
tribucion intelectual de consideracion. La y las revistas deberian solicitarles que
autoria biomédica continta teniendo impor rellenaran los formularios relativos a
tantes implicaciones académicas, sociales y la autoria y a los conflictos de interés.
econémicas En el pasado los lectores/as En el caso de un trabajo con un grupo
raramente eran informados de las contribu como autor el autor/a responsable
ciones a los estudios de las personas que deberia indicar claramente la citacién
figuraban tanto como autores/as como en los preferida e identificar al resto, asi
agradecimientds Actualmente algunas como el nombre del grupo. El resto de
revistas requieren y publican informacion autores/as deberian aparecer en el

Rev Esp Salud Publica 2004178, N.° 3 299
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apartado de agradecimientos. La los jefes/as de departamento que haya pres
Biblioteca Nacional de Medicina de tado exclusivamente un apoyo general. Los
EEUU indiza tanto el nombre del gru  soportes financieros y materiales también
po como el de los individuos que el deberian figurar en los agradecimientos.
grupo ha identificado como responsa
bles directos del manuscrito. Los grupos de personas que han contribui
do materialmente al articulo pero cuyas-con
— Por si solas no justifican la considera tribuciones no justifican aparecer como
cién como autor/a la adquisicion de investigadores clinicos o investigadores par
fondos, la recogida de la informacion, ticipantes, deberian figurapor ejemplo,
o la supervision general del grupo de como asesor/a cientifico que ha revisado cri
investigacion. ticamente el objetivo del estudio, la recogida
de informacion, o proporcionado el cuidado
— Todas las personas que aparezcany participacion de los pacientes en el estu
como autores/as deberian estar euali dio.

ficados/as para figurar como tales.
Todas las personas que figuren en los
— Cada autor/a deberia haber partiipa agradecimientos deberian dar previamente
do suficientemente en el trabajo como sy autorizacion por escrito, con el fin de que

para asumir plblicamente la respon |os lectores/as puedan deducir su respaldo a
sabilidad del contenido que le cores |os resultados y conclusiones.
ponda.

En la actualidad algunas revistas exigen II.B. Direccion de la evista
gue uno 0 M4s autores o autoras aparezcan .
como garantes, y se identifiquen como las II.B.1. El papel de la persona que dirige la
personas que se responsabilizan de la inte revista
gridad del trabajo en su totalidad desde su
comienzo, asi como publicar esta informa
cion.

La persona que dirige unarevista es la res
ponsable de su contenido. Los empresa
rios/asy las revistas médicas tienen una obli

Cada vez mas frecuentemente la autoria 92Cion comun: la publicacion de una revista
de ensayos clinicos multicéntricos es-atri fiable y legible, producida con el debido-res
buida a un grupo.dddos los miembros del peto a los objetivos declaradlos.por la revista
mismo que aparezcan nombrados como Y, & SUS presupuestos econémicos. Las fun
autores o autoras deberfan reunir todos losciones de los empresarios/as y de los directo
criterios definidos anteriormente. res/as son, sin emlg, diferentes. Los pri

meros tienen el derecho de nombrary cesar a

El orden de aparicién debe decidirse entre 10s directores/as y de tomar las decisiones

ellos y poder justificase. comerciales de importancia en las que los
ultimos deberian implicarse lo mas posible.

Los directores/as deberian tener plena-auto

[ILA.2. Personas que deberian apaer en ridad para determinar el contenido editorial
los agradecimientos de la revista. Este concepto de libertad edito

rial deberia ser resueltamente defendido por

Las personas que no reunen los criterios ellos/as incluso arriesgando su permanencia
para aparecer como autores/as deberian relaen el puesto. Para asegurar esta libertad la
cionarse en el apartado de agradecimientos,persona que dirija la revista deberia tener
incluyendo a aquéllas que han prestade ayu acceso directo a los més altos niveles de ges
da técnica, asistencia durante la redaccion otion, no sélo a un gestor delegado.
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Los contratos de las personas que dirigen del trabajo por personas expertas que no son
revistas médicas deberian especificar elara parte interesada del comité editorial. Lafevi
mente sus derechos y obligaciones, ademassion por pares puede ser vista, por lo tanto,
de los términos generales del compromiso y como una extension del proceso cientifico.
la definicion de los mecanismos necesarios Aunque su valor ha sido poco estudiado y
para resolver posibles conflictos. estda ampliamente debatida, ayuda a las per

sonas que dirigen la revista a decidir qué

Seria util que esta persona tuviera elapo manuscritos son idoneos y a los autores/as a
yo de un comité editorial que le ayude a-esta mejorar la calidad de un articulo. Una revis
blecer y mantener la politica editorial. ta con revision por pares remite la mayoria

de sus trabajos a personas externas a la revis

ta para que lo evalGen. El nimero y tipo de
[1.B.2. Libertad editorial manuscritos enviados para evajinime

ro de personas que evallan cada trabajo, el

El Comité adopta la definicion de la ASo  proceso de revision y el uso de la opinion de
ciacion Mundial de Directores Médicos |os revisores/as puede variar de unas revistas
sobre libertad editorial (http://wwwame. a otras. En interés de la transparencia, cada
org/wamestmt.htm). Esta definicion estable revista deberia explicitar su politica respecto
ce que la libertad o independencia editorial a la revision por pares en sus instrucciones
incluye que la persona que dirige una revista para los autores/as.
tenga plena autoridad sobre su contenido
editorial. Los empresarios/as no deberian
interferir en la evaluacion o en la seleccion [1.D. Conflictos de interés
de los articulos, ni directamente ni creando
un ambiente que influya en las decisiones. La confianza del publico en el proceso de
Las revistas deberian basar las decisionesla revision por pares y la credibilidad de los
sobre un trabajo en su validez y en su impor trabajos publicados dependen en parte de
tancia para los lectores/as, no en su éxitocomo se manejan los conflictos de interés
comercial. Deberian sentirse libres de expre durante la redaccién, la revision y la toma de
sar criticamente pero con responsabilidad decisiones editoriales. Estos conflictos exis
los puntos de vistas de todos los aspectos deten cuando un autor/a (o la institucién en la
la investigacion sin miedo a las consecuen que trabaja), un revisor/a o el director/a, tie
cias, incluso si estos puntos de vista entranne relaciones personales o financieras que
en conflicto con los objetivos comerciales de pueden influir inapropiadamente sns
la editorial. Las personas que dirigen una acciones (tales relaciones son conocidas
revista y sus @anizaciones tienen laobliga como compromisos reciprocos, competen
cién de mantener el concepto de libertad edi cia de intereses, o competencias de lealtad).
torial y de informar de las principales trans Estas relaciones varian desde aquéllas que
gresiones de esta libertad, en atencion a lastienen consecuencias insignificantes y las
comunidades internacionales médicas; aca que tienen gran posibilidad de influir en las
démicas, e incluso a las personas legas. decisiones, aunque no todas las relaciones

representan verdaderos conflictos de-inte

rés. La posibilidad de conflicto puede exis
[I.C. Revision por pares tir o no si un individuo cree que la relacion

puede afectar a su opinién cientifica. Las

La evaluacion critica, independiente y sin relaciones financieras (tales como empleo,
sesgos es una parte intrinseca de todo-trabaconsultorias, acciones, honorarios, revision
jo académico, incluido el proceso cientifico. retribuida) son los conflictos de interés mas
La revision por pares es la valoracion critica facilmente identificables y los que maspro
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bablemente afectan de forma negativa a larevista también deben decidir cuando publi
credibilidad de la revista, de los autores/as, car este tipo de declaraciones realizadas por
e incluso de la propia ciencia. Sin engzar  los autores/as sobre posibles conflictos de
los conflictos pueden ggir por otras razo interés. En caso de duda es mejor equivocar
nes, como las relaciones personales, lacom se por publicar que por dejar de hacerlo.
petitividad académica y la postura intelec
tual.
[1.D.2. Posibles conflictos de interés
Tanto las personas que participan en el relativos al sopde del poyecto
proceso de evaluacion como en el editorial
deben declarar todas las relaciones que Cada vez mas frecuentemente, los -estu
pudieran regesentar un posible conflicto de dios reciben fondos de firmas comerciales y
interés. Esta declaracion es también impor de fundaciones privadas o gubernamentales.
tante para los articulos editoriales y los de Las condiciones de esta financiacion conlle
revision, ya que puede ser mas dificil detectar van un posible sesgo y el descrédito de la
influencias en este tipo de publicaciones que investigacion.
en las de los resultados de investigaciones
originales. La persona que dirige la revista Los cientificos/as tienen obligacién ética
deberia comunicar la informacién declarada de presentar resultados que sean acredita
en caiflicto y la declaracién de los intereses bles. Ademas, al ser directamente responsa
financieros como base de sus decisiones edi bles del trabajo, los investigadores/as no
toriales. El director/a deberia publicar esta deberian tener acuerdos que interfieran con
informacion si cree que es importante atjuz su acceso a los datos ni con su capacidad de
gar la publicacién de un manuscrito. analizarlos independientemente al preparar
manuscritos. Si hubiera existido deberian
describir el papel de los financiadores en el

I1.D.1. Posibles conflictos de interés disefio del estudio, en la recogida de infor
relativos a commmisos macion, en el andlisis o en la interpretacion
individuales de los datos, en la redaccién del informe y en

la decisién de presentarlo para su publica

Cuando los autores/as presentan un ma-cion. Si la fuente de financiacién no tuviera
nuscrito, tanto si es un articulo como una este tipo de implicacion los autores/as debe
carta, son responsables de declarar todas lasian hacerlo constar asi. Los sesgos posible
relaciones personales y financieras que mente introducidos cuando los financiado
podrian estar sesgando su trabajo. Con el finres estan directamente implicados en la
de prevenir la ambigledad, los autores/as investigacion son analogos a cualquier otro
deberian explicitar si existen o no conflictos tipo de sesgo metodolégico. Por ello algunas
de interés. Deberian hacerlo en el manuscri revistas prefieren incluir esta informacion en
to mediante una notificacion en la pagina la seccion de metodologia.
siguiente a la portada, proporcionando deta
lles adicionales si fuera necesario enunacar A los autores/as de un estudio financiado
ta adjuntada al manuscrito §¥seccion  por una agencia privada o con intereses
IV.A.3. Declaracion de conflictos de inte financieros en los resultados las revistas les
rés). podrian requerir que firmen una declaracién

semejante a: «ive pleno acceso a todos los

Los investigadores/as deberian declarar datos de este estudio y acepto la entera res
posibles conflictos con los/as participantes ponsabilidad de su integridad y de la riguro
en el estudio y manifestar en el manuscrito si sidad de su andlisis». Las revistas deberian
lo han hecho. Las personas que dirigen unarevisar las copias de los protocolos y/o los
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contratos asociados con este tipo de estudiosal) y abstenerse de intervenir en cualquier

antes de aceptar valorar su publicacion. Y no decisién en la que pueda haber conflictos de

deberian considerar un articulo si un finan interés.

ciador ha tenido control sobre los derechos

de autor a la hora de publicar El personal de la editorial no deberia wtili
zar en su propio beneficio la informacion
obtenida a causa de su trabajo sobre el eonte

[1.D 3. Posibles conflictos de interés nido de los manuscritos. Las revistas deberi
relativos a los compmisos an publicar declaraciones acerca de los-posi
de los diectoes/as, el personal bles conflictos de interés relativos a los eom
de la levista o los evaluades/as promisos del personal de la editorial.

Los directores/as deberian evitar seleccio
nar revisores/as externos con evidentes posi |l.E. Privacidad y confidencialidad
bilidades de conflictos de interés, como
los/as que trabajen en el mismo departamen Il.E.1. Participantes en los estudios
to o institucién que cualquiera de los auto
res/as del articulo en cuestion. A menudo los  El derecho a la privacidad que tienen las
autores/as proporcionan los nombres de per personas que participan en un estudio no
sonas de las que piensan que no deberiardeberia ser infringido sin su consentimiento
evaluar su trabajo a causa de posibles con informado. La informacién relativa a la
flictos de interés frecuentemente profesiona identificacion, incluyendo los nombres o
les. Cuando sea posible, se deberia solicitarnimero de historial, no deberia publicarse en
que expliquen o justifiquen sus motivos, lo descripciones escritas, fotografias ni certifi
que es importante para que las revistas-deci cados a menos que dicha informacion sea
dan si respetar este tipo de solicitud. Los esencial para los objetivos de la investiga
revisores/as deberian manifestar a las revis cioény que la persona afectada (o, en su caso,
tas cualquier conflicto de interés que pudiera sus padres o tutores) diera un consentimien
sesgar su opinién sobre el manuscrito, y to informado por escrito autorizando la
rechazar la revision de un determinade tra publicacion. Este tipo de consentimiento
bajo si lo creen oportuno. Como en el caso requiere que el manuscrito le sea mostrado a
anterior el silencio por parte de los reviso la persona cuya identificacion esté en juego.
res/as sobre posibles conflictos de interés
podria indicar tanto que tales conflictos exis ~ Los detalles sobre la identificacion debe
ten como que no. A los evaluadores/as, por rfan ser omitidos siempre que no sean-€sen
tanto, se les debe solicitar que lo expliciten. ciales. El anonimato completo es dificil de
Otro aspecto a tener en cuenta es que los evaconseguirsin embago deberia obtenerse el
luadores no deberian utilizar en su propio consentimiento informado siempre que exis
interés el contenido de un trabajo evaluado ta cualquier duda. Por ejemplo, enmascarar
por ellos antes de su publicacion. los ojos en las fotografias de los pacientes es

una proteccion inadecuada del anonimato. Si

Las personas que toman la decisioén final los datos son cambiados para proteger este
sobre un manuscrito no deberian tener impli anonimato los autores/as deben garantizar
caciones personales, profesionales ni finan que las alteraciones no distorsionan el signi
cieras en ninguno de los aspectos sobre losficado cientifico. La revista debe incluir
gue deban opinafSi otros miembros de la siempre la exigencia del consentimiento
editorial participan en las decisiones deberi informado en las instrucciones para los auto
an proporcionar una descripcién de sus-inte res. Al publicar el articulo deberia indicarse
reses (si tienen que ver con el juicio editori que se dispone del mismo.
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II.E.2. Autores/as yevisoes/as quier otra manera sin el permiso del revi

sor/a, del autor/a y del director/a de la
Los manuscritos deben ser revisados res revista.

petando la confidencialidad de las personas

gue los firman. Al presentar los manuscritos  Sobre el anonimato de las personas que

para su revision los autores/as confian a lasevaltian un trabajo existen diferentes opinio

revistas los resultados de su trabajo cientifi nes. Los autores/a deben consultar la infor

co y de su esfuerzo creativo, de los cuales macion dirigida a ellos en cada revista si

depende su reputacion y carrera. Los dere desean conocer este aspecto. Cuando los

chos de los autores podrian ser violados si secomentarios no estan firmados la identidad

de su trabajo. dmbién Ips evglgadores die gy autorizacién expresa.

nen derecho a la confidencialidad, la cual

debe ser respetada por la revista. La eonfi  Algunas revistas publican los comenta

dencialidad podria ser desvelada exclusiva yios de los revisores/as junto con el manus

mente si se alega falta de honestidad o-frau ¢rito. Tal proceder no deberia ser adoptado
de, en caso contrario siempre debe ser fespe gy, ¢ consentimiento tanto del autor/a como
tada. de los revisores/as. Sin empaios comen

tarios pueden ser enviados a otros reviso

Las revistas no deben revelar informacién . .
res/as del mismo manuscrito, lo cual puede

sobre el manuscrito a ninguna otra persona d | dimiento de |
mas que a los autores (incluyendo su recep 2Yudar a conocer el procedimiento ce la
cién, contenido, estado del proceso de-revi anterior revision, decision que deberia ser
sién, juicio de los revisores o conclusién). hotificada a los primeros.

Esto incluye la exigencia de utilizar los

materiales para procedimientos legales. B _
II.F. Proteccién de los sujetos

Las revistas deben dejar claro a los reviso participantes y de los animales
res/as que los manuscritos que reciben para de laboratorio
evaluar son comunicaciones reservadas y
propiedad privada de los autores/as. Por lo Al comunicar los resultados de experi
tanto, los revisores/as y miembros de la edi mentos con personas los autores/as deberian
torial deben respetar estos derechos no dis indicar si se respetaron las normas éticas del
cutiendo publicamente el trabajo 0 apropian comité responsable sobre experimentacion
dose de las ideas que contiene antes de que,ymana (tanto a nivel institucional como
sea publicado. nacional) asi como la Declaracion de Helsin
ki de 1975 revisada en el afio 28108 exis
ten dudas sobre si la investigacion fue reali
zada de acuerdo a esta Declaracion los-auto
res/as deben explicar sus fundamentos, y

A las personas que evallan un manuscrito
no se les deberia permitir archivar copias del
mismo y debe estar prohibido compartirlos

con otras personas, excepto con el permiso ) . g
de la revista. flas remitir su informe, los demostrar que la revista aprobo explicita

revisores/as deben devolver o destruir las Mente los aspectos dudosos del estudio. Al
copias que recibieron. Las revistas tampoco comunicar los resultados de los experimen

que haya sido rechazado. alos autores/as que indiquen si fueron cbser

vadas las normas institucionales y naciona
Los comentarios de los revisores no les para el cuidado y uso de los animales de
deben ser publicados ni revelados decual experimentacion.
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[ll. ASPECTOS EDITORIALES ser confundido con las exposiciones que se
RELATIVOS A LA PUBLICACION vuelven inadecuadas por el gumiento de
EN REVISTAS BIOMEDICAS informaciones cientificas nuevas en el curso
normal de la investigacion, lo cual no
[llLA. Obligacion de publicar estudios requiere correcciones ni rectificaciones.

con resultados negativos
El segundo tipo de dificultad tiene que ver
Las revistas deberian considerar seria con el fraude cientifico. Si existen dudas
mente para su publicacion cualquier estudio fundadas acerca de la honestidad o integri
que haya sido rigurosamente realizado sobredad de un trabajo tan solo presentado o ya
cuestiones que sean importantes y relevantespublicado, es responsabilidad de la revista
para los lectores/as, tanto si los resultadosasegurar que la cuestion sea perseguida de
son negativos (agquéllos que permiten de for manera apropiada, generalmente por la-insti
ma convincente aceptar la hipétesis nula) tucién responsable de los autores. Sin
como si son positivos (aquéllos que permi embago no es normalmente la tarea del
ten rechazar la hipotesis nula). La publica director/a llevar a cabo una investigacion
cién de estudios con resultados negativos, encompleta o tomar una determinacion. La res
particular contribuyen a evitar sesgos de ponsabilidad recae sobre la institucion -don
publicacién. Algunos estudios que preten de se haya realizado el trabajo o sobre la
den ser negativos son, de hecho, poce con fuente financiadora. La revista deberd ser
cluyentes. La publicacion de este tipo de informada ugentemente de la decision final
estudios es problemética, ya que afiadeny publicar una retractacién en el caso de que
poco conocimiento biomédico y consumen un articulo fraudulento haya sido difundido.
recursos de las revistas. La Biblioteca Goch Si este método no conlleva una conclusion
rane suele estar interesada en ensayos clini satisfactoria la direccion de la revista puede
cos no concluyentes (wweochrane.@). llevar a cabo su propia indagacion. Como
alternativa a la retractacion la revista podria
publicar una declaracion concerniente a los
[11.B. Correcciones, etractacionesy aspectos sobre la relacion o integridad del
declaraciones trabajo.

Las revistas inicialmente deben asumir  La retractacion o declaracion podria-apa
gue estan informando resultados basados errecer en una pagina numerada de una sec
trabajos realizados honestamente. Sin cién destacada de la revista tanto en su ver
embago, pueden sgir dos tipos de dificul sion impresa como en la electronica, iAclu
tades. Primero, podrian ser detectados erro yéndose en el indice y haciendo referencia
res en articulos ya publicados, lo cual exige en su cabecera al titulo del articulo original.
la inclusién en un numero posterior de una fe No deberia tratarse simplemente de una car
de erratas o de partes corregidas del trabajo.ta al director Idealmente, el primer autor/a
Las correcciones deberian aparecer enpagi de una retractacién deberia ser el mismo que
na numerada, incluirse en el indice, con la el del articulo, aunque en ciertas circunstan
citacion original completa, y si existe publi  cias la revista podria aceptarlas de otras per
cacion electrénica hacer un enlace con el sonas responsables. Su texto deberia-expli
articulo original y viceversa. Aunque es car por qué el articulo esta siendo retractado
improbable, un error puede ser tan serio e incluir la referencia original completa del
como para invalidar completamente el traba mismo.
jo. Cada correcciéon debe ser manejada de
forma individualizada por la revista y por los La validez de otros trabajos previos del
autores/as. Este tipo de errores no deberiaautor/a de un articulo fraudulento no puede
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ser asumible por las revistas que los hayande una; y 2) la posibilidad de que dos 0 mas
publicado, por lo que se deberia exigir a la revistas lleven a cabo innecesariamente la
institucion que respalda al autor/a que las revision por pares y la edicion del mismo
garantice o en caso contrario la institucion manuscrito, asi como su publicacién. Sin
deberda publicar nuevas retractaciones. Si noembago, excepcionalmente distintas revis
se consiguiera, las revistas podrian publicar tas podrian decidir publicar conjunta o
una advertencia relativa a que puede sersimultdneamente un articulo si creen que
incierta la validez de los trabajos del mismo ello puede ser de interés para el publico
autor publicados previamente.

[11.D.2. Publicacién redundante
[Il.C. Derechos de autoria
Las publicaciones redundantes o ya publi
Algunas revistas biomédicas exigen a los cadas consisten en la publicacion de un arti
autores/as que les cedan los derechos deculo cuyo contenido se superpone sustan
autor Sin embago un numero cada vez cialmente con otro publicado previamente,
mayor de revistas de acceso gratuito no lo ya sea de forma impresa o electrénica. Los
hacen asi. Las revistas deberian aclarar sulectores de las revistas que son fuentes pri
posicién al respecto tanto a los autores comomarias, ya sean impresas o electrénicas,
a otras personas que pudieran estar interesadeben poder tener garantias de que lo que
das en el contenido editorial. estan leyendo es original, a menos que haya
una declaracién expresa de que el articulo
Los derechos de autor de una determinadaesta siendo nuevamente publicado por-elec
revista pueden variar: algunos contenidos cién del autor/a 'y de la revista. El fundamen
pueden tener derechos de autor (por ejem to de esta postura se encuentra en las leyes
plo, los articulos escritos por funcionarios internacionales sobre derechos de awgor
en el desarrollo de su trabajo). En otros |a conducta ética y en la utilizacion coste
casos, las revistas pueden renunciar a losefectiva de los recursos. Cuando se trata de
derechos de autor a favor de terceros. Y enuna investigacion original, la publicacion
otros casos, los derechos de autor podrianduplicada es particularmente problematica,
estar protegidos por los derechos de publica ya que puede producir un recuento doble de
cion de series por entregas (es degire la misma o una inapropiada ponderacion de
estén permitidas publicaciones diferentes a los resultados de un mismo estudio, lo que
la revista en cuestion, incluyendo la publica  distorsiona la evidencia disponible.
cion electrénica)
La mayoria de las revistas no desean reci
bir informes de resultados que ya han sido

[1I.D. Solapamiento de publicaciones publicados en su mayor parte en articulos
publicados o contenidos en otro articulo-pre
[11.D.1. Presentacion duplicada sentado o aceptado por cualquier otra publi

cacion, ya sea en forma impresa o electroni
La mayoria de las revistas biomédicas no ca. Esta politica no excluye la consideracion
consideraran manuscritos que estén siendopor parte la revista de un articulo que haya
evaluados simultdneamente por otras revis sido rechazado previamente por otra o de un
tas. Entre los principales motivos que han informe completo consecutivo a la publica
conducido a esta politica estan: 1) el posible cion de uno preliminacomo un resumen o
desacuerdo cuando dos o mas revistas-reclapdster presentado a un congreso pero no
man el derecho a publicar un manuscrito que publicado de forma completa o que esté
ha sido presentado simultdneamente a massiendo considerado para ser publicado en un
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formato similarLos informes de prensa o de
reuniones habitualmente no siguen estas
normas, pero en ellos no deberian incluirse  Cierto tipo de articulos, como las guias
datos adicionales o copias de las tablas oelaboradas por agencias gubernamentales y
figuras del manuscrito. las oganizaciones profesionales, podrian
requerir la mayor distribucion posible. En
Al presentar un articulo su autor/a deberia tales casos a veces las revistas eligen, con el
hacer siempre una declaracion acerca deacuerdo de los autores/as y de los diferentes
cualquier otra presentacién o evaluacion directores/as, publicar deliberadamente
previa por otra revista que pudiera conllevar material que ya esta siendo publicado. La
publicacion redundante o duplicada del-mis publicacién secundaria en el mismo idioma
mo trabajo o de una versién muy similar que la primera o en otro distinto, especial
autor/a deberia advertir si el manuscrito mente cuando se trata de paises diferentes,
incluye materias acerca de las cuales haesta justificada por diversas razones y puede
publicado algun trabajo o ha presentado ser beneficiosa siempre que se cumplan las

111.D.3. Publicacién secundaria aceptable

resultados relacionados a cualquier otra siguientes condiciones.

publicacion. Cualquier informe en estascon
diciones debe ser citado y referenciado en el
nuevo articulo. Para ayudar a la revista a
manejar el asunto se deberian incluir copias
de este material al remitirle el articulo. Si se
intenta o se realiza una publicacién redun
dante sin dicha notificacion los autores/as
pueden esperar que la editorial lleve a cabo
una accion legal contra ellos. Lo menos que
puede pasar es el rechazo del manuscrito. Si
el director/a no es consciente del asunto y el
articulo ya ha sido publicado probablemente
la revista editara una advertencia sin necesi
dad de solicitar una explicacién o aproba
cién a los autores/as.

Los informes preliminares a los medios de
comunicacion, agencias gubernamentales, o
a los fabricantes de la informacion cientifica
contenida en un articulo o carta al director
que haya sido aceptada pero todavia no esté
publicada va en contra de las normas de
algunas revistas. Dichos informes podrian
estar justificados cuando el articulo o carta
describe avances terapéuticos de impertan
cia o hechos relacionados con la salud publi
ca, como los efectos adversos de medica
mentos, vacunas, otros productos biologi
cos, dispositivos medicinales o con enferme
dades de declaracion obligatoria. Esta infor
macién no deberia ser incompatible con la
publicacién pero se debe acordar con la
revista el modo de hacerlo.

Rev Esp Salud Publica 2004178, N.° 3

1. Los autores/as disponen de la autori
zacion por parte de ambas revistas; el
director/a de la segunda publicacién
debe tener una copia de la primera
version.

La prioridad de la primera publica
cion sera respetada por un intervalo de
al menos una semana (salvo que se
haya negociado otra cosa por ambas
revistas)

La segunda publicacién se justifica
porque se hace para un grupo de lecto
res diferentes; en este caso podria ser
suficiente una versién abreviada.

4. La segunda publicacion debe reflejar
completamente los datos e interpreta
ciones de la primera version.

5. En la segunda version una nota a pie
de pagina vinculada con el titulo debe
informar a los lectores, a los pares 'y a
las agencias de documentacion, que el
articulo ha sido publicado total o par
cialmente y contener la referencia a la
primera publicacién. El texto de la
nota a pie de pagina puede ser de} esti
lo: este articulo esté4 basado en otro
previamente publicado en: [especifi
car nombre de la revista y referencia
completa].
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El permiso para la segunda publicacién rentes interpretaciones. En tal caso podria
debe ser gratuito. ser apropiado para la revista publicar una
declaracion sobre la existencia del desacuer
do y su intento por resolverlo.
[11.D.4. Manuscritos contradictorios
basados en un mismo estudio
[11.D.4.b. Diferencias respecto a la
La publicaciéon de manuscritos proceden metodologia y los resultados
tes de investigadores de un mismo equipo
gue no se ponen de acuerdo, puede llevar ala Siel desacuerdo se centra en las diferentes
utilizacién innecesaria del espacio en la opiniones sobre qué se hizo u observo-real
revista y confundir a los lectores. Por otra mente durante el estudio, la revista deberia
parte, si las revistas publican consciente rechazar la publicacién hasta que este
mente un manuscrito redactado por una per resuelto. No se debe esperar que la revision
sona de un equipo el resto del mismo podria por pares solucione este tipo de problemas.
denegar su legitimidad o los derechos de Si existieran alegaciones de falta de honesti
autoria, asi como el acceso a los lectores/asdad y fraude la revista deberia informar a las
de la revista por diferencias de opinion acer autoridades competentes. Los autores/as
ca de la interpretacion del estudio. deberian ser informados de la intencién de
denunciar una sospecha de investigacion
Se consideran dos clases de presentacio fraudulenta.
nes contradictorias: las realizadas por cola
boradores que disienten en el andlisis e-inter
pretacion de su estudio y las realizadas por l11.D.5. Conflictos ente manuscritos
colaboradores que disienten sobre la metodo basados en la misma base de datos
logia y los datos que deben ser publicados.
A veces las revistas reciben manuscritos
Las siguientes observaciones generalesde diferentes grupos que han analizado por
pueden ayudar a las revistas a solucionar elseparado la misma base de datos, proceden
problema si continda sin resolverse la-pro tes por ejemplo de informes publicos. Los
piedad de los datos. manuscritos podrian diferir en sus métodos
analiticos, en sus conclusiones o en ambos.
Cada up de ellos deberia ser considerado
[11.D.4.a. Diferencias en el analisis e de forma separada. Cuando las interpreta
interpretacion ciones sean muy similares es razonable,
aunque no necesaridar preferencia al pri
En este caso los autores deberian escribirmero que se reciba. Sin embayr podrian
un manusctrito que presente de manera claraestar justificadas considerar los diferentes
ambas versiones. La diferencia de opinién trabajos e incluso existir buenas razones
deberia ser explicada mediante una cartapara publicar mas de un manuscrito a causa
adjunta. El proceso de la revision por pares y de que las distintas aproximaciones analiti
de la edicién del manuscrito podria ayudar a cas realizadas pueden resultar complemen
los autores a resolver sus diferencias. tarias e igualmente validas.

Si el desacuerdo no puede ser resuelto y el
estudio merece la pena deberian publicarselll.E. Correspondencia
ambas versiones. Las opciones posibles con
sisten en publicar dos articulos del mismo  Las revistas biomédicas pueden prepor
estudio o uno con los dos analisis de las-dife cionar a sus lectores/as un mecanismo para
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remitir comentarios, preguntas o criticas de su trabajo va a aparecer de forma estandar o
los articulos publicados, asi como breves en la seccién de respuesta rapida. Y deberian
informes y cuestiones no relacionados con establecer unas normas en relacion al archi
articulos publicados previamente. Aunque vo de la correspondencia que aparezca solo a
no necesariamente, para ello se podria-adop través de internet. Estas normas deberian
tar la forma de una seccién de corresponden estar publicadas tanto en la version impresa
cia. Los autores de los articulos discutidos como en la electronica de la revista.
en esta correspondencia deberian tener la
oportunidad de responder preferiblemente
en el mismo nimero. A los autores/as que llIl.F . Suplementos, monogréaficos y
inician la correspondencia se les deberia exi series especiales
gir que declaren que no existen conflictos de
interés. Los suplementos son recopilaciones de
articulos que tratan de temas relacionados
La revista puede adaptar esta correspon entre si, se publican de forma separada del
dencia antes de publicarla desde el punto deresto de los niimeros de la revista o como
vista de la extension y correccion de estilo. parte de uno de ellos generalmente, son
Alternativamente pueden elegir entre publi  financiados por fondos diferentes a los de la
car correspondencia sin corregir previamen revista. Pueden servir a diferentes objetivos:
te, como por ejemplo en una seccion de res educativos, intercambio de informacién,
puesta rapida o de internet. La revista debe facilitar el acceso a determinados contenidos
ria declarar su politica editorial en relacion y mejorar la cooperacion entre entidades
con este aspecto. Los autores/as deberiaracadémicas y corporativas. A causa de que
aprobar los cambios editoriales que alteren las fuentes de financiacion pueden sesgar el
el contenido o el tono de su carta de respues contenido de los suplementos a través de la
ta. eleccién de los temas y de sus puntos de vis
ta, las revistas pueden tener en cuenta los
Aunque las revistas tienen la prerrogativa siguientes principios, que también se pueden
de encontrar irrelevante el material de aplicar cuando se trate de series o de Rliime
correspondencia, o decidir que carece de ros especiales que tienen financiacion exter
interés o de suficientes fundamentos,-tam na y/o directores invitados.
bién tienen la responsabilidad de permitir un

amplio rango de opinién. La seccién dedica 1. Larevista deberia asumir la plenares

da a la correspondencia no deberia ser utili
zada para promover solo el punto de vista de
la revista. En cualquier caso se deben elimi
nar las faltas de cortesia, las inexactitudes o
las afirmaciones gratuitas, y no se deberian
permitir agumentos malintencionados para
desacreditar opiniones ni hallazgos.

En interés de la claridad y para mantener
la seccion de correspondencia dentro de pro
porciones manejables, las revistas pueden
limitar el tiempo de respuesta a los articulos
y la correspondencia sobre ellos, asi como el
dedicado a debatir sobre un tema determina
do. También pueden optar por informar a los
autores sobre si la correspondencia relativa a
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ponsabilidad sobre las politicas, las
practicas y el contenido de los suple
mentos, incluyendo el control total de
la decision de publicar todas las partes
del mismo. La edicion por parte de las
organizaciones financieras deberia
estar prohibida.

La revista deberia conservar la autori
dad para solicitar la evaluacion exter
na por pares de los manuscritos dirigi
dos al suplemento. Estas condiciones
deberian ser conocidas por los autores
y directores externos de los suplemen
tos antes de comenzar el procese edi
torial.
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3. Larevista debe conocer y aprobar los como electrénica y algunas incluso sélo se
compromisos de cualquier director/a editan en esta Ultima forma. La edicién elec
externo del suplemento y asumir la trénica (incluyendo internet) debe conside
responsabilidad del trabajo del mismo. rarse publicacion desde todos los puntos de

_ o vista. En interés de la claridad y la consisten

4. Las fuentes de financiacion de la cja, |a informacion médica y de ciencias de

investigacion, de la publicacion y de |a salud publicada en la red debe seguir

los productos considerados en el siempre que sea posible, las recomendacio
suplemento deberian declararse elara nes contenidas en este documento.

mente en un lugar destacado del-mis
mo, preferiblemente en cada pagina. La naturaleza de la publicacién electréni
Siempre que sea posible, la financia ca requiere algunas consideraciones espe
cion deberia proceder de mas de un ciales. Los sitios web deben indicar como
patrocinadar minimo, lo siguiente: el nombre, las creden
ciales, la afiliacion y los conflictos de interés
5. La publicidad incluida en los suple  relevantes del director/a, los autores/as y
mentos deberia seguir las mismas nor otros colaboradores/as; documentacion y
mas que el resto de los nimeros de la atribucion de referencias y fuentes para todo
revista. el contenido. Informacién sobre los dere
chos de auterdeclaracion de la propiedad
del sitio web, de los patrocinadores, de los
anuncios y de la financiacién comercial.

6. Las revistas deben facilitar que los
lectores sean conscientes de la-dife
rencia entre los nimeros ordinarios y
los suplementos. Los enlaces de un sitio web de contenido

sanitario a otro sitio deben poder ser percibi

dos como recomendacion de la calidad del
segundo. Las revistas deben tomar precau
ciones en los enlaces a otros sitios. Cuando
los usuarios los utilizan deberia proposcio
narseles un mensaje explicito de que aban
donan la pagina web de la revista.

7. Nilos 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 (publicacion de articulos
previamente publicados) deberian
estar claramente identificadas
mediante la citacion del articulo orgi
nal. Los suplementos deben evitar las
publicaciones redundantes o duplica
ciones. No deberian reeditar resulta
dos salvo cuando procedan de guias u
otro material de interés publico.

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

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

Teniendo en cuenta que la publicacion
electrénica es dindmica, las revistas deben
desarrollar y cumplimentar normas de
exclusiva aplicacion a este tipo de edicion.
Estas incluiran las formas de archivo, de fe
.G. Edicién electrénica de erratas, del control y eleccién de la-ver

sién impresa o electronica como registro de

Actualmente, la mayoria de las revistas la revista, la publicacion de material secun
son publicadas tanto en versidn impresa dario y la publicacion electrénica.
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[lI.H. Publicidad lll.I. Revistas médicas y medios de
comunicacion

La mayoria de las revistas médicas llevan
anuncios que generan ingresos econémicos El interés del puablico en las noticias sobre
para los anunciantes pero no deberian influir los resultados de las investigaciones médi
en las decisiones editorialesrito en suver  cas ha conducido a los medios de comunica
sién impresa como en la electrénica las cién a competir fuertemente por ofrecer la
revistas deben dar a conocer su politica informacién tan pronto como sea posible.
sobre publicidad. Los sitios web que la€on Los investigadores y las instituciones a
tengan deben hacerlo de forma tan similar veces promocionan la informacion de resul
como sea posible a la versién impresa. Lastados en medios no médicos antes de su
revistas deben tener la responsabilidad plenacompleta publicacion en una revista cientifi
y Ultima para aceptar anuncios y disefiar su ca, convocando ruedas de prensa o conce
politica de publicidad. Cuando existan-ins diendo entrevistas.
tancias independientes para la revision de
los anuncios los directores/as de las revistas El publico tiene derecho a la informacion
deben poder opinar médica importante sin retraso injustificado y

las revistas tienen un papel que jugar en este
Los lectores deben poder distinguir entre proceso. En principio las revistas biomédi
el material publicitario y el cientifico. Se cas se publican para lectores especializados,
debe evitar la yuxtaposicion de ambos. pero el interés de la poblacion general en su
Intercalar las paginas de los anuncios entre contenido es igualmente legitimo. Por censi
las de los articulos desanima a los/as lecto guiente, en la interaccién de las revistas con
res/as porque interrumpe la lectura del-con los medios de comunicacion deberia primar
tenido cientifico, por lo que se aconseja no un equilibrio apropiado entre estos intereses.
hacerlo. Los anuncios no deben ser centra Los clinicos necesitan disponer de informa
tados en condiciones que les permitan-apa cion detallada antes de que puedan advertir a
recer en el mismo nimero que un articulo los pacientes sobre las conclusiones de las
en particular investigaciones. Ademas, los informes en
los medios de comunicacion de los resulta
Las revistas no deberian estar dominadasdos de las investigaciones cientificas antes
por la publicidad, y deben vigilar que no de que el trabajo haya sido evaluado y plena
haya anuncios de uno o dos anunciantesmente publicado podrian conducir a la divul
solamente, ya que los lectores pueden-nter gacién de conclusiones inexactas y prematu
pretar que estan influyendo sobre el direc ras.

tor/a.
En algunos paises se ha establecido un sis

No se deben incluir anuncios de productos tema para prevenir la publicacién de noticias
de los que esté probado que son dafiinos paranédicas en los medios de comunicacién
la salud, como el tabaco. Se debe garantizarantes de que se publique un articulo original
el cumplimiento de las normas generales o sobre el mismo tema. Esta prohibicion erea
especificas que existan en cada pais, e desria la posibilidad de competir en igualdad de
arrollar normas propias. El interés de las condiciones para ambas partes, algo que la
organizaciones o agencias no deberia- con mayoria de los reporteros aprecian ya que
trolar los anuncios clasificados o no, excep minimiza la presion que sufren para publicar
to cuando se requiera legalmente. Finakmen noticias que no tienen tiempo de preparar
te, las revistas deben tener en cuenta todasuidadosamente. La consistencia en eltiem
las opiniones sobre la publicacion de anun po de la informacion biomédica publicada es
cios. también importante a la hora de minimizar el
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caos econdmico, ya que algunos articulos ca cualquier noticia. Si acepta la necesidad
contienen informacién con grandes influen de la ugencia de la publicacion, la revista
cias en los mercados financieros. Por otra deberia suspender para ese caso concreto las
parte, esta prohibicion ha sido denunciada normas que limitan la publicacién en los
por estar al servicio de los intereses de la medios de comunicacion.
revista, impidiendo con ella la rapida divul
gacion de la informacion cientifica. Estas normas no se deberian aplicar a los
medios de comunicacién que asisten a las
Las siguientes recomendaciones podrian presentaciones de reuniones cientificas o a
ser (tiles para las revistas a la hora de-esta |gs resimenes procedentes de las mismas
blecer la politica editorial: (ver publicacién redundante). Los investiga
dores que presentan sus trabajos a reuniones
cientificas deberian sentirse libres de discu
tirlos con los periodistas, aunque sin ofrecer
Cdetalles acerca del estudio gue no se hayan
presentado en la conferencia.

1. Las revistas pueden favorecer la divul
gacion ordenada de la informacion médica
procedente de las investigaciones a través d
la revision por pares. A ello se puede llegar
por un acuerdo con los autores/as consisten
te en que no publicaran su trabajo mientras el
manuscrito esté siendo evaluado o esperan
do ser publicado, y un acuerdo con los
medios de comunicacion consistente en no
redactar las noticias antes de su publicacién
en la revista. En contrapartida la revista-coo
perara con ellos en la preparacién de noticias
seguras.

Cuando un articulo esta aceptado para ser
publicado las revistas deberian ayudar a los
medios de comunicaciéon a preparar los
reportajes sobre su contenido, proporcienan
do la redaccién de la noticia, las respuestas,
facilitando copias del trabajo o dirigiendo a
los periodistas a la persona indicada. La
mayoria de corresponsales responsables

2. Los directores o directoras deben ser €ncuentran este tipo de asistencia util para su
conscientes de que un sistema de prehibi ra@bajo de publicar noticias actualizadas
cién es dtil para que se respete el acuerdo,co'”c'd'e”do con la publicacion del articulo.
aunque no existan acuerdos formales. La
decision de no respetarlo por parte de un
namero significativo de medios de comuni
cacion o de revistas biomédicas podria-con
ducir a su rapida desaparicion.

Las revistas, los autores/as y los medios
de comunicacion podrian aplicar estos frin
cipios al material publicado primero en las
versiones electronicas de las revistas.

3. Muy poca investigacion médica tiene 3 3
consecuencias clinicas clarasgemtes para V. PRERRACION Y PRESENACION
la salud, de forma que se justifique que las DEL TRABAJO
noticias tengan que ser distribuidas antes de
su publicacién en una revista. En circunstan 1V.A. Preparacion del manuscrito para
cias excepcionales, sin embay las autori su presentacion a la evista
dades responsables de la salud publica-debe
rian decidir y responsabilizarse de la difu ~ Los directores/as y revisores/as pasan
sién de la informacion a los clinicos y a los varias horas leyendo los manuscritos y por lo
medios de comunicacion. tanto agradecen que los trabajos que reciben

sean faciles de leer y editdviucha de la

4. Si el autor/a y las autoridades compe informacion en las instrucciones a los auto
tentes desean tener un articulo consideradores/as en las revistas estan disefiadas para
por una revista en particular el director/a alcanzar estos objetivos manteniendo las
deberia ser consultado antes de hacer-publi necesidades editoriales de cada revista en par
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ticular. Las normas que siguen proporcionan lo que es dificil a menos que las paginas

instrucciones para preparar los trabajos envayan numeradas. Los autores/as deben

cualquier revista. numerar consecutivamente todas las paginas
del manuscrito empezando por la portada.

IV.A.1l.a. Principios generales

El texto de los articulos redactados & par IV.A.1.b. Guia para el disefio de estudios
tir de investigaciones observacionales y especiales
experimentales esta generalmente, aunque )
no necesariamente, dividida en secciones LOs informes de los resultados de las
denominadas introduccién, métodos, resul investigaciones a menudo omiten informa
tados y discusién. Esta estructura llamada CiOn que es importante. Los requisitos gene
IMRAD no es arbitraria sino méas bien el rales relacionados en la siguiente seccién
reflejo del proceso de la investigacion cienti  incluyen los elementos esenciales que se
fica. Debido a su amplitud, el texto de los deben proporcionar de los disefios de-estu
originales requiere ser subdividido en-sec dios. Los autores/as deben consultar ademas
ciones, especialmente las relativas a los las normas relevantes relativas a su disefio.
resultados y la discusién, con el fin de elari  Los informes para ensayos clinicos deberian
ficar su contenido. Otro tipo de articulos, referirse a la declaracion CONSOR
como los informes de casos, las revisiones y (www.consort-statementgy. Estas normas
los editoriales, necesitaran probablemente proporcionan un conjunto de recomendacio
formatos diferentes. nes que comprenden una lista de items y un

L o diagrama de flujo por caso. Las guias han

La publicacién electrénica ha creado la sjgo desarrolladas para diferentes tipos de
oportunidad de agregar detalles o seccionesgjsefios y algunas revistas pueden exigir que
completas, afiadiendo informacion, creando |45 autores las sigan. Los autores deberian

enlall_ces, quitando partes de ag"?u'(’j' e;:tcete consultar la informacion de la revista que
ra. Los autores necesitan trabajar de forma a2 elegido.

cercana a las revistas para desarrollar y utili

zar estos nuevos formatos de publicacién y
deberian facilitar el material para su posible
utilizacién suplementaria durante la revision

por pares.

IV.A.2. Portada

Debe llevar la siguiente informacién

Utilizar maigenes 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

1. Titulo del articulo. Los titulos conci
sos son mas faciles de leer que los lar
gos y complejos. Sin emlgar los titu
los demasiado cortos podrian ofrecer
poca informacion sobre el disefio del

copia del articulo. Si el manuscrito se remite
en version electronica los archivos deberian
estar escritos también a doble espacio, ya
gue puede ser necesario imprimirlos para su
revision y edicion.

Durante el proceso editorial los directo

res/as y los revisores necesitan a menudo
referirse a partes especificas del manuscrito,
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estudio, lo que es particularmente
importante al identificar un ensayo
clinico. En el titulo se debe incluir
toda la informacion que haga posible
la localizacion electrénica del articu
lo, por lo que se debe tener en cuenta
tanto la sensibilidad como la especifi
cidad de la informacion necesaria para
las blsquedas.
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Los nombres de los autores y las msti contenida en el articulo cumple con la
tuciones en las que trabajan. Algunas extension permitida y el limite del
revistas publican el maximo grado ndmero de palabrasarbién es (til
académico de cada autanientras especificar por separado el nUmero de
otras no lo hacen palabras del resumen.
El nombre del departamento y de las  10.El nimero de tablas y figuras. A
instituciones a las que se puede-atri menos que este dato figure en la porta
buir el trabajo. da, tanto para la revista como para los
revisores es dificil saber si el nimero
Los rechazos anteriores del trabajo de tablas y figuras que deben acompa
por otras revistas si los hubiera. fiar al trabajo estan realmente inelui
das.

La direccion para correspondencia. El
nombre, direccion postal, nimero de
teléfono y de fax, y direccion elecir6  1V.A.3. Declaracion de conflictos
nica del autor responsable para la de interés
correspondencia relacionada con el
manuscrito. Este no tiene por qué  Para asegurar la informacién sobre posi
coincidir con el garante de la integri  bles conflictos de interés de los autores/as es
dad del estudio, si es que alguien debe necesario que haya una pagina dedicada a
estar identificado como tal. El autor/a ello. Deberia por tanto incluirse inmediata
para la correspondencia debe indicar mente después de la portada. Sin egdar
si se debe o no publicar su correo elec algunas revistas sefialan en qué lugar-quie
tronico. ren que se proporcione esta informacion y no
todas la envian a los revisores/aer(8ee
El nombre y la direccion para solicitar cién I1.D. Conflictos de interés)
separatas o una declaracion de que no
se dispondra de ellas.
IV.A.4. Resumen y palabras clave
Los recursos utilizados en forma de
subvenciones, equipos, farmacos, 0 Lo siguiente a la portada deberia ser el
similares. resumen. Su longitud y estructura varia
dependiendo de la revista. Debera contener
Un subtitulo. Algunas revistas lo uiili el fundamento del estudio y especificar los
zan a pie de pagina, generalmente gbjetivos, la metodologia basica (seleccién
escrito con no mas de 40 caracteres de las personas participantes o de los anima
incluyendo los espacios. Se publican |es de laboratorio, y los métodos descripti
en la mayoria de las revistas, pero a vos y analiticos), los principales resultados
veces también se utilizan en las edito (su valor en nimero y si es posible su signi
riales para archivar y localizar lostra ficacion estadistica) y las principales eon
bajos. clusiones. En él se deben destacar los aspec

) tos importantes del estudio o de sus observa
Numero de palabras. Solamente las cjones.

contenidas en el texto, por lo que

deben excluirse de este recuento el A causa de que los resiimenes son la Uni
resumen, los agradecimientos, las ca parte del articulo indizada por algunas
tablas, las figuras y la bibliografia, lo bases de datos electrénicas y lo Unico que
que permite evaluar si la informacién algunos lectores leen, se debe cuidar que el
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contenido del mismo refleje fielmente el del 1V.A.6.a. Seleccion y descripcién de los
articulo. Desafortunadamente algunos resu participantes
menes no son coherentes con el articulo al
que se refierén El formato de un resumen Hay que describir claramente la seleccion
estructurado difiere de unas revistas a otrasde los participantes en la investigacion
y algunas de ellas utilizan diferentes estruc incluyendo a los controles, tanto si se trata
turas para los diferentes tipos de trabajos. de personas como de animales de laberato
Los resumenes deben ser preparados, puesyio. Se deben especificar los criterios de
segUn las indicaciones de la revista elegida. inclusién y exclusién, asi como la deserip
. , cion de la poblacion de origen. A causa de

Algunas revistas requieren que tras el g,e |a relevancia de variables como la edad y
resumen se proporcionen de tres a diezpala g| sexo no est4 siempre clara para el objetivo
bras clave o frases cortas que permitarrloca g, estudio, se debe explicar su uso si se

Ifl_zar ellzﬁtmculc()j e? Iai_pusqredas bibliegra i ,ven. Por ejemplo, se debe justificar por
Icas. £llo ayuda tambien a 1as personas queé .« feron incluidos solo sujetos de determi
nada edad o por qué fueron excluidas las

indexan el articulo y suelen publicarse con
los resimenes. Los terminos usados Olel:’enmujeres. Deberian estar claros los principios
acerca de como y por qué un estudio esta

estar incluidos Medical Subject Headings
(MeSH) o en el Index Medicus. Los termi hecho de una determinada manera. Cuando
se utilizan variables como la raza o la etnia

nos de reciente introduccion podran ser uti
lizados aunque no estén disponibles toda S . . .

q P se debe definir cémo han sido medidas y jus
tificar su relevancia.

via.

IV.A.5. Intr ion
5. Introducci6 IV.A.6.b. Informacién técnica

Proporciona el contexto y justificacién . . .
del estudio, esto es, la naturaleza dek pro _Hay que identificar los metodos, aparatos

blema y sus consecuencias. Contiene el (figurando entre paréntesis los nombres de
objetivo especifico de la investigacion o las 108 fabricantes y su direccion), y todos los
hipétesis estudiadas. El objetivo es a menu Procedimientos con los detalles suficientes
do mas concreto cuando se trata de una pre 9Ue permitan a otros investigadores reprodu
gunta. Deberian especificarse tanto los C|r,el estudio. Se deben dar (eferenmas dg los
objetivos principales como los secundarios Métodos incluyendo los métodos estadisti
y describirse cualquier subgrupo especifico €0s (ver mas abajo). Proporcionar referen
de anélisis. Debe contener estrictamente cias y descripciones breves para aquéllos
las referencias pertinentes y no incluir que aunque hayan sido publicados no sean
datos o conclusiones del trabajo que se pre bien conocidos. Describir sus modificacio
senta. nes sustanciales, razonar por qué se han uti
lizado, y evaluar sus limitaciones. Se deben
identificar de forma precisa todos los medi
IV.A.6. Métodos camentos y productos quimicos utilizados,
incluyendo su nombre genérico, las dosis y
La seccion de métodos deberia incluir las vias de administracion.
s6lo la informacion disponible en el momen
to de escribir el articulo. Cualquier informa Se incluird una seccién en la que se des
cion obtenida durante la realizacion de la criba la forma de localizaseleccionar
investigacion corresponde a la seccién de extraer y sintetizar los datos. Estos métodos
resultados. deben estar también en el resumen.
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IV.A.6.c. Analisis estadistico nos estadisticos, como aleatorio (que impli
) o ~ca randomizacion), normal, significativo,
Los métodos estadisticos se deben descri correlaciones y muestra.

bir con suficiente detalle como para permitir a

un lector especializado el acceso a los datos Cuando esté cientificamente indicado el

originales para verificar los resultados. Guan andlisis de los datos de variables como edad

do sea posible los hallazgos se deben cuantifi y sexo debe estar incluido.

cary presentarlos con los oportunos indieado

res de medidas de error o incertidumbre

(como el intervalo de confianza) se debe evi 1V.A.8. Discusion

tar utilizar un dnico test de hipétesis, como el

uso de valores de la p, lo cual es erréneo para Esta seccion debe enfatizar los aspectos

indicar informacion suficiente acerca del nuevos e importantes que aporta la investiga

tamaro de la muestra. Las referencias sobre ekién y las conclusiones que se derivan de

disefio del estudio y los métodos estadisticosella. No se deben repetir en detalle los datos

deberian ser estandar siempre que sea posibl@i otro material ya descrito en la introduccion

(incluyendo los nimeros de pagina). Los tér o en los resultados. Para los estudios experi

minos estadisticos, las abreviaturas y los sim mentales es (til comenzar la discusion vesu

bolos se deben definasi como especificarel miendo brevemente los principales resulta

programa informatico utilizado. dos, explorando sus posibles explicaciones,
compararlos y contrastarlos con los de otros
estudios relevantes, establecer las limitacio

IV.A.7. Resultados nes de la investigacion y explorar las impli
caciones de estos resultados para futuras

Los resultados se deben presentar deinvestigaciones o aplicaciones clinicas.

manera légica en el texto, en las tablas y en

las ilustraciones, proporcionando primero  Las conclusiones deben estar relacionadas

los principales hallazgos. No se deben repe con los objetivos del estudio para evitar hacer

tir en el texto los datos de las tablas o de lasafirmaciones y conclusiones que no se funda

figuras. Se deben resumir o destacar sélo lasmenten en los resultados. En particular se

observaciones mas importantes. Los detallesdebe evitar hacer declaraciones sobre benefi

técnicos y materiales pueden ser descritos encios econdémicos y costes, a menos que el

un apéndice para que estén accesibles sinmanuscrito incluya un adecuado analisis eco

interrumpir la lectura. Una alternativa es némico de los datos. No se deben reclamar

publicarlos solo en la version electrénica de prioridades ni hacer alusiones a que el traba

la revista. jo no estd completo. Cuando estén justifica
das hay que establecer nuevas hipotesis pero

En la seccion de resultados los datos sedenominandolas claramente como tales.

deben dar en forma numérica, pero no sélo

como porcentajes sino en forma de valores

absolutos de los cuales derivan; hay que IV.A.9. Refeencias

especificar los métodos estadisticos utiliza

dos para analizarlos. Las tablas y figuras selV.A.9.a. Consideraciones generales sobre

deben restringir a las necesarias para expli las referencias

car el fundamento del articulo y evaluar su

soporte. Se deben utilizar figuras como alter ~ Aunque las referencias a articulos de-revi

nativa a las tablas de doble entrada, y no sién pueden ser una manera practica de dirigir

duplicar los datos en las figuras y tablas. Se a los lectores a un cuerpo de literatura, éstos

debe evitar la utilizacién no técnica de térmi  no siempre reflejan adecuadamente el trabajo

316 Rev Esp Salud Publica 2004178, N.° 3



REQUISITOS DE UNIFORMIDAD RARA LA REDACCION Y EDICION DE MANUSCRITOS PRESENADOS A REVISTAS BIOMEDICAS

original. Siempre que sea posible se debe pro dos por las bases de datos de la Biblioteca
porcionar la referencia original de un trabajo. Nacional de Medicina (NLM) Los ejem
Por otra parte, relaciones muy exhaustivas deplos de los formatos de referencias se pueden
referencias al trabajo original resultan excesi consultar en la direccién nlm.nih.gov/
vas. Un nimero pequefio de referencias parabsd/uniform_requirements.html.
ubicar un articulo original a menudo sera tan
atil como un nimero maygparticularmente Las referencias se deben numerar conse
teniendo en cuenta que las referencias puedercutivamente segun el orden de aparicion en el
ser afiadidas en la version electronica detexto. La identificacion de las referencias,
publicaciones en papel, y las busquedas elec tablas y figuras debe realizarse con nimeros
trénicas permiten a los lectores encontrar las ardbigos entre paréntesis. Las referencias que
publicaciones de forma rapida. s6lo aparecen en tablas o figuras se numera
ran de acuerdo con la secuencia establecida
Se debe evitar utilizar resimenes como para la primera identificacién en el texto de la
referencias. Las referencias a trabajos -acep tabla o figura que se trate. Los titulos de las
tados pero no publicados todavia deben revistas deben aparecer abreviados segun el
designarse como «en prensa» 0 «de proximaestilo utilizado en el Index Medicus. Se debe
publicacién». Los autores/as deberian tener consultar la lista de revistas indizadas en el
autorizacion escrita para citar estos articu List of Journals Indexed in Index Medicus
los, asi como la confirmacion de que estan pyplicado anualmente como una separata por
aceptados. La informacion sobre manuscri |3 piblioteca e incluido como una relacion en

tos presentados pero que no han sido aceptag| numero de enero del Index Medicusni
dos debe ser citada en el texto como «ebser pign se puede consultar en la pagina web de

vaciones no publicadas», con autorizacion |53 NLM (http:/Awwnim.nih.gov).
escrita de la fuente.
. ) . La forma en que las revistas piden las
En las referencias hay que evitar utilizar referencias de versiones electrénicas varia
expresiones del tipo «comunicacion perso  ge ynas a otras, pudiendo ser entre paréntesis
nal», a menos que ello proporcione informa oy ¢| texto o numeradas consecutivamente

cién esencial no disponible, en cuyo caso (a5 | texto, por lo que se debe consultar
deben aparecer entre paréntesis el nombre d.smq hacerlo en cada caso

la persona y la fecha de la comunicacion.

Cuando se trate de articulos cientificos se

debe disponer de autorizacion escrita y-con IV A.10. Tablas
firmacién de la idoneidad de la fuente de una "

comunicacién personal para poder citarla. Las tablas deben contener informacion

concisa y hacerlo de forma préactica, prepor
cionando el nivel de detalle y precision nece
sarios. Es preferible incluir los resultados en
las tablas que hacerlo en el texto, pues per
mite reducir la extension de un articulo.

Algunas revistas examinan la adecuacién
de todas las referencias, pero no todas lo
hacen, dando lugar a la posibilidad de que la
version publicada de los articulos contenga
errores de citacion. Para minimizarlos, los
autores/as deben verificar las referencias de

los documentos originales. Cada tabla debe aparecer en una hoja y

estar disefiada a doble espacio. Debe rume
rarse consecutivamente segun su citacion en
IV.A.9.b. Estilo y formato de las referencias €l texto e ir provista de un breve titulo.

El estilo de los requisitos de uniformidad No se deben utilizar lineas verticales u
estd basado en los estandares ANSI adaptahorizontales. Cada columna debe llevar una
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identificacién o nombre. Las explicaciones color. Las medidas de laimagen deben ser de
necesarias se deben hacer en forma de nota 427x173 mm. Aunque algunas revistas vuel
pié de pagina, nunca en las cabeceras. Cadaen a elaborar las figuras, no todas lo hacen.
nota y abreviatura debe llevar su explicacion Las letras, los nimeros o los simbolos sobre
correspondiente. Para cada nota deben utili las figuras deben ser claros, uniformes y de
zarse los siguientes simbolos: *,1,%,8,||, tamafio suficiente para que cuando sean
1.7 11,1% reducidas al ser editadas en la imprenta cada
item permanezca legible. Las figuras deben
Las medidas estadisticas como la desvia autoexplicarse lo mas posible, ya que algu
cion estandarel error estandar o la media, nas podrian ser utilizadas en presentaciones.
asi como sus variaciones, deben estar-clara Los titulos y las explicaciones de las leyen

mente identificadas. das no deben aparecer sobre las ilustracio
nes.
Cada una de las tablas debe estar citada en
el texto. Las microfotografias deben indicar la

escala utilizada. Los simbolos, flechas, o

Si se utilizan resultados de una fuente no |etras utilizados en ellas deben destacarse
publicada se debe incluir la autorizacion gyficientemente del fondo.

correspondiente y expresarlo en los agrade
cimientos. Si se utilizan fotografias de personas éstas
) ) no deben ser identificables o, en caso centra
Aunque podria ser apropiado publicar rjp, ir acompafadas de la autorizacién escri
tablas exhaustivas adicionales, es mejor 5 para su utilizacién (ver Seccion IlI.
hacerlo en la version electronica de larevis D, 4.a). Debe aportarse cualquier auteriza

ta en forma de archivo o ponerlas a disposi cjgn que sea necesaria para la publicacion.
cién de los lectores directamente, informan

do de ello convenientemente en el texto.  Las figuras deben ir numeradas de forma
Estas tablas deben remitirse con el articulo consecutiva segun el orden en que han sido
de manera que estén disponibles paralarevi citadas en el texto. Si una figura ha sido
sion por pares. publicada previamente se deben hacer las
referencias oportunas a la fuente original e
incluir la autorizacién escrita del poseedor
IV.A.11. llustraciones (figuras) de los derechos de autor para reproducir el
material. Bmbién se requiere autorizacion
Las figuras deben estar elaboradas de for de los autores/as o de las revistas, excepto
ma profesional o ser remitidas en formato sij se trata de documentos de dominio pabli
digital. Algunas revistas solicitan los fiche co.
ros electronicos en un determinado formato
(JPEG o GIF), lo que permite mayor calidad  Las ilustraciones en color pueden ser-soli
en las imagenes de la version electrénica. Secitadas en forma de negativos, trasparencias
deben revisar las imagenes de estos ficheroso copias en papel. Sera Util indicar la region
antes de remitirlas para asegurarse de queque debe ser reproducida. Algunas revistas
tienen la calidad apropiada. publican ilustraciones en color sdlo si el

_ _ autor paga los gastos que ello supone.
De las imagenes de radiografias, eseane

res, y otras técnicas diagnésticas por-ima  Se aconseja consultar las instrucciones
gen, asi como las fotografias de productos de cada revista acerca de estos requisitos
patologicos o las microfotografias se deben para las figuras remitidas en formato elec
enviar copias nitidas, en blanco y negro o trénico.
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IV A.12. Leyendas de las ilustraciones
(figuras)

Cada ilustraciéon debe tener su titulo escri

to a doble espacio, en pagina a parte y estar

numerada con numeros arabigos. Cuando
existan simbolos, flechas, niumeros o letras
para identificar diferentes partes de la-lus

tracion se deben explicar cada uno de forma

clara en la leyenda, asi como su escala, e

indicar el método utilizado en las microfeto
grafias 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
multiplos y decimales.

La temperatura se debe expresar en gra
dos Celsius. La presion sanguinea en-mili

metros de mercurio, a menos que una revista

en particular especifique otras unidades.

Las unidades de las determinaciones
hematolégicas, bioquimicas y otras pueden
variar dependiendo de la revista. Se aconse

ja consultar las normas en cada una de ellas

y proporcionar informacién sobre las carac
teristicas del laboratorio en relacion a los sis
temas de unidades, tanto locales como-inter
nacionales (Sl). & que las unidades Sl no
son universalmente utilizadas las revistas
podrian exigir que se afiadan las alternativas
o0 unidades no-Sl. Las concentraciones de

farmacos pueden ser expresadas tanto en Sl

como en unidades de peso, pero cuando as
se requiera la alternativa se proporcionara
entre paréntesis.

IV.A.14. Abreviaturas y simbolos

Se deben utilizar Gnicamente las abrevia
turas estandako contrario puede confundir
durante la lectura. No se deben utilizar abre

viaturas en el titulo. Salvo si se trata de uni

Rev Esp Salud Publica 2004178, N.° 3

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

IV.B. Presentacion del trabajo a laevista

Actualmente, un namero creciente de
revistas aceptan recibir los trabajos en for
mato electrénico, ya sea en disquete, como
archivo adjunto en un correo electrénico o
bajandolo directamente de internet. Este tipo
de envio ahorra tiempo y gastos de correo
postal, y permite disponer del manuscrito en
version electrénica 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 niimero de copias-nece
sarias para la revision por pares y la edicion
sin esperar a que la editorial las solicite.

Se debe adjuntar un sobre que contenga la
siguiente informacion:

Una declaracién completa acerca de
cada presentacion e informes previos
que pudiera producir una publicacion
redundante del mismo trabajo u otro
similar. Dicho trabajo deberia estar
referenciado especificamente en el
gue se esta presentando. Deberia
incluirse una copia de cada material
relacionado con el articulo con el fin
de ayudar al director a tomar las deci
! siones oportunas.
i

— Una declaracion de que el manuscrito
ha sido leido y aprobado por cada uno
de los autores/as, que son respetados
los requisitos de autoria especificados
anteriormente en este documento, y
que cada autor/a cree que el manuscri
to es fruto de un trabajo honesto,
siempre que esta informacion no haya
sido proporcionada de otra manera
(ver mas abajo), y
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— Nombre, direccién y teléfono del 2. YankV Rennie D. Disclosure of researcher contri
autor/a designado para la correspon butions: a study of original research articles in The
dencia quien sera responsable de las Lancet. Ann Intern Med. 1999 Apr 20;130(8):661-

" ) 70.
comunicaciones con el resto de los
autores/as sobre las revisiones y apro 3. Flanagin A, Fontanarosa PB, DeAngelis CD.
bacion final de las pruebas de impren Authorship for research groups. JAMA.
ta, si el manuscrito no incluye ya esta ~ 2002:288:3166-68.
informacion. 4. Peer Review in Health Sciences. F Godlee, fedef

L son. London: BMJ Books, 1999.
La carta debe contener cualquier informa

cién adicional que pueda ser Util, como el 5. World Medical Association Declaration of Helsinki:

; 1 ; ethical principles for medical research involving
tipo o formato del articulo en larevistaala | o0 L AN A 000 Dec 20:284(23):3043-
que el manuscrito se presenta. Si el manus g

crito ha sido evaluado previamente por otra

revista seria util incluir los comentarios del 6. Pitkin RM, Branagan MA, Burmeister LRccuracy
dlrector/ay rev|sores/as anterloreS, asi como of data in abstracts of publlshed research articles.
las respuestas de los autores/as a estos JAMA 1999 Mar24-31;281(12)110-1.
comentarios. Remitir estas comunicaciones 7. patrias K. National Library of Medicine recomraen

anteriores acelerara el nuevo proceso de ded formats for bibliographic citation. Bethesda
revision. (MD): The Library; 1991

Actualmente algunas revistas propofcio
nan un protocolo para revisar antes de la pre V. B. Otras fuentes de informacién
sentacion del manuscrito todos los items relativas a revistas biomédicas
requeridos, con el fin de asegurarse de que se
cumplen. Bmbién algunas revistas requie - World Association of Medical Directors AME)
ren rellenar el protocolo para los informes de ~ Www.WAME.org
ciertos t|p0§ de estudio (protocolo CON — Council of Science Directors (CSE)
SORT para informes de ensayos clinicos  www.councilsciencedirectorsgr
controlados). Si la revista utiliza este tipo de
protocolos se deben enviar junto con el — European Association of Science Directors (EASE)
manuscrito. www.ease.ay.uk

. . . — Society for Scholarly Publishing (SSP) wvgap.net

Deben adjuntarse copias de cualquier
autorizacion para reproducir material ya - Cochrane Collaboration wwaochrane.ay
publicado, ilustraciones o informaciones
acerca de la identificacion de personas, o de™
aquéllas cuyo nombre aparezca por haber
colaborado en el trabajo.

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

VI. ACERCA DEL COMITE
V. REFERENCIAS INTERNACIONAL DE DIRECTORES
DE REVISTAS BIOMEDICAS
V A. Referencias citadas en este
documento El comité Internacional de Directores de
Revistas Médicas es un grupo de directo
1. Davidoff F for the CSE &sk Force on Authorship. . - res/as de revistas de medicina general que se
X\’ho s the Author? Problems with Biomedical yoqnen anualmente y fundamentan su traba
uthorship, and Some Possible Solutions. Science . . . .
Director July-August 2000: dume 23 - Number 4: JO Sobre los requisitos de uniformidad para
111-119. manuscritos. El CIDRM agradecera recibir
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comentarios y sugerencias sobre este docu enviara por correo postal ni colocara el

mento.

VIl. REVISTAS Y ORGANIZACIONES
QUE FARTICIPARON EN LA
REDACCION DEL PRESENTE

DOCUMENTO

Las revistas participantes y lagjaniza

documento en paginas webs diferentes a la
suya.

El Comité agradece la traduccion sin-ani
mo de lucro del documento a idiomas dife
rentes al inglés. EI Comité no dispone de
recursos para traducir o aprobar las traduc
ciones del documento. Por ello, cualquier
traduccion debe incluir de forma visible la

ciones a las que representan, que en junio desigyiente declaracion «Esta es una traduc
2003 aprobaron la revision del contenido de ¢ign al (el nombre del idioma) de los Requi

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 ijdschrift voor Genees
kunde, New England Journal of Medicine,
New Zealand Medical Journal, The Lancet,
The Medical Journal of Australiajdsskrift
for Den Norske Llegeforening, Ugeskrift for
Laegery the U.S. National Library of Medi
cine.

VIII. UTILIZACION, DISTRIBUCION
Y TRADUCCION DE LOS REQUISIDS
DE UNIFORMIDAD

sitos de Uniformidad del Comité Internacio
nal de Directores de Revistas Biomédicas
elaborada por (nombre de la entidad respon
sable de la traduccidn) financiada con (rRom
bre de la fuente de financiacion si la hubie
ra). El Comité Internacional de Directores de
Revistas Biomédicas no ha aprobado el con
tenido de esta traduccién. La version oficial
de los requisitos de uniformidad se puede
encontrar en la direccion wiwZMJE.og.

IX. CONSULTAS

Las consultas acerca de los requisitos de
uniformidad deben dirigirse a Christine Lai
ne, MD, MPH a la secretaria del Comité

Los usuarios de este documento estan Internacional de Directores de Revistas-Bio

autorizados a imprimirlo, copiarlo y distri

médicas, American College of Physicians,

buirlo siempre que sea con objetivos educa 190 N. Independence Mall &8t, Philadel

tivos y sin animo de lucro. EI CIDRM no
dispondra de copias para distribuir

La politica del Comité es animar a las

phia, A 19106-1572, USA. teléfono, 215-
351-2660; fax 215-351-2644; correo elec
tronico claine@acponline @rSe solicita no

dirigir consultas particulares acerca del-esti

organizaciones interesadas a ver el docu lo de cada revista o sobre las politicas de la

mento original en idioma inglés en la direc
cion www.ICMJE.og. EI Comité no lo
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secretaria oficial del Comité Internacional
de Directores de Revistas Biomédicas.
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COLABORACION ESPECIAL

NUEVAS INICIATIVAS PARA MEJORAR LA SEGURIDAD DE LA UTILIZACION
DE LOS MEDICAMENTOS EN LOS HOSPITALES

Maria José Otero Lopez

ISMP-Espafa
Servicio de Farmacia. Hospital Universitario de Salamanca.

RESUMEN ABSTRACT

Los errores de medicacién constituyen un grave problema de New initiatives to improve medication
salud publica, reconocido actualmente como tal por profesionales

sanitarios, sociedades, autoridades sanitarias y organizaciones inter- safety In hOSpItEﬂS
nacionales. Por ello se esta promoviendo la busqueda e implantacion
de practicas efectivas dirigidas a mejorar la seguridad en la utiliza-

- . Medication errors constitute a significant public health problem
cién de los medicamentos.

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.

En este articulo se describen brevemente algunas de las nuevas
iniciativas practicas que se han propuesto en los Ultimos afios para
prevenir los errores de medicacion en el &mbito hospitalario. Estas
iniciativas de mejora se basan en la instauracion progresiva de una
cultura institucional de seguridad y en el establecimiento de diversas
practicas para reducir los errores o para detectarlos a tiempo, impi-
diendo que causen efectos adversos a los pacientes.

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-

Entre estas nuevas iniciativas se mencionan las practicas de -
se effects to patients.

seguridad aprobadas porNtional Quality Forumy los nuevos
objetivos de seguridad nacionales que exigiolat Comission on
Healthcare Accreditatiodesde 2003. Asimismo se mencionan algu-
nas estrategias que se han ideado para facilitar la aplicacion de esta
practicas, como son las Vias para la Seguridad de los Medicamentos
el desarrollo de proyectos colectivos entre hospitales y organizacio-
nes expertas, o la introduccion en los hospitales de la figura del espe-
cialista en seguridad en el uso de los medicamentos como apoyo para
implantar estas practicas.

Among these recent initiatives are the safety practices approved
by the National Quality Forum, and the National Patient Safety
SGoals 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

Por Gltimo, se destaca la dificultad que entrafia llevar a la reali- SUPPOrt figure overseeing the application of safety measures.

dad asistencial estas practicas de prevencién de errores, paso que
evidentemente es necesario afrontar para conseguir que realmente
mejore la seguridad de los pacientes.

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

Palabras clave Errores de medicacion. Efectos adversos. Siste-  are truly to be achieve.

mas de medicacion. Hospitales. Gestion de Seguridad. Key words: Medication Errors. Adverse effects. Medication

Systems. Hospitals. Safety Management.
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«Las mejoras @cisan que los cambios se ejecuten... pjtalizadog y que motivan el 4,6% de los
Hasta que la asistencia sanitaria no cambie, para los ingresos hospitalarié,sy que todo ello con
pacienteseales que estan en camasles, las tasas de . . .
error seguiran siendo las mismas» lleva importantes repercusiones egor

cad. Los estudios realizados en Espdfa
Donald M. Berwick, 2003 indican que la magnitud asistencial y econ6
mica de los efectos adversos motivados por
los EM es similar a la de otros paises denues
INTRODUCCION tro entorno. Se ha observado que los EM
motivan entre un 4,7%y un 5,3%?2 de los

La morbilidad y la mortalidad derivadas ingresos hospitalarios, con un coste medio
de los errores de medicacién (EM) es muy por estancia préximo a los 3.000 edtos
elevada yde hecho, en los Ultimos afios este Estas cifras aumentan en pacientes mayores
grave problema de salud publica esta siendode 65 afios, en los que los EM llegan a causar
reconocido como tal y abordado por todos €l9,7% de los ingresos hospitalarios y centri
los agentes implicados en la cadena terapéu buyen al 3,2% de los misniés
tica del medicamento, incluyendo las admi ) _
nistraciones sanitarias de algunos paises Unavez que se reconoce la existenciay la
desarrollados y ganismos internacionales, Magnitud de este problema, resulta obvio

como la Oganizacién Mundial de la Saludy ~due el siguiente paso es avanzar desde este
el Consejo de Europa escenario tedrico a la busqueda e implanta

cion de soluciones practicas: buscar estrate

La complejidad de la terapéutica farmaco gias y medidasfectivas que permitan redu
I6gica y de los sistemas de utilizacion de los ciry prevenir los EM ylo que es mas impor
medicamentos, la falta de incorporacion de tante, ponerlas en practica para que reaimen
las tecnologias de la informacion, la seg te se consiga mejorar la seguridad en la utili
mentacién de la asistencia sanitaria y el ele zacion de los medicamentos y evitar asi
vado consumo de medicamentos por la dafios innecesarios a los pacientes. Y es pre
poblacién se citan entre los factores causan cisamente en este area en la que se ha tratado
tes de este problefaNo hay que olvidar  de avanzar mas durante los ultimos afios.
gue es frecuente que un paciente hospitaliza
do reciba méas de 15 medicamentos al diay El objetivo de este articulo es dar a cono
que sélo en nuestro pais en el medio ambula cer diversas practicas de seguridad propues
torio se dispensaron durante 2002 méas detas recientemente para prevenir los EM en el
661 millones de recetas congaml Sistema ~ ambito hospitalario y algunas estrategias
Nacional de Salud. Ello refleja la dependen gue se han formulado para facilitar su aplica
cia y la confianza de nuestra sociedad en losCion, asi como difundir algunas practicas de
medicamentos y permite comprender facil mejora de la seguridad que estan recemen
mente que una tasa de error incluso inferior dadas por @anizaciones expertas, pero que

al 1% puede dar lugar a una elevada morbi- N0 se conocen suficientemente por todos
mortalidad. aquellos que intervienen en el uso de los

medicamentos.

Aungue no es intencion de este articulo
revisar los numerosos estudios publicados en
los dltimos afos sobre la incidenciay conse  PRINCIPIOS DE LOS PROGRAMAS
cuencias de los EM, s6lo por mencionar DE MEJORA DE LA SEGURIDAD
algunos datos que subrayan laimportancia de
este problema, cabe citar que se estima que Las estrategias de mejora de la seguridad
los EM causan acontecimientos adversos ende la asistencia sanitaria que se han desarro
el 1,8% como mediana de Ipacientes hes llado en los ultimos afios se basan en la apli
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cacion de una serie de principios y técnicas seguridad esta hecha de muchas pequefias
gue provienen de las llamadas «ciencias decosas que en conjunto consiguen hacer una
la seguridad», como son el andlisis de siste gran difeencia’.
mas, la psicologia cognitiva y la ingenieria
de factores humands Algunos de estos — Errar es humano, por lo que no existen
conceptos de caracter general ya fueron sistemas libres de errot&sSin embago, si
mencionados brevemente en un articulo es posible disefiar sistemas a prueba de erro
anteriof. Ademas de dichos conceptos, res que consigan evitar efectos adversos a
cuando se pretende abordar un programa delos pacientes, al igual que se ha hecho en
practicas de reduccioén de los EM a nivel otros sectores de riesgo, como la aviacion
hospitalario conviene tener en cuenta las Estos sistemas a prueba de errores se basan
siguientes consideraciones: en la introduccion de diferentes tipos de
medidas dirigidas no sélo a prevenirlos sino
— La seguridad de un determinado siste también a hacerlos visibles, es degidetee
ma es una propiedad del mismo en su-con tarlos a tiempo en el caso de que se produz
junto que depende del funcionamiento de can e interceptarlos antes de que lleguen al
todos sus componentes y procesos, de |08pacienté0_ Es lo que se llama elror tra-
profesionales que intervienen y de las inter ping, de lo cual un ejemplo ilustrativo seria
acciones entre ell&s En consecuencia, cen  |a prescripcion electrénica asistida, la cual
trarse en mejorar un componente del sistemapermite interceptar errores de prescripcion.
0 en prevenir un determinado incidente no Asimismo, hay que introducir medidas que
conduce a mejoras integrales. Ademass con reduzcan las posibles consecuencias de los
cretamente, el sistema de utilizacion de los errores, en caso de que fallen las medidas
medicamentos en los hospitales es muy anteriores y los errores lleguen al paciéhte
complejo, con numerosos componentes Y Estas medidas deben estar basadas en los
procesos. No hay mas que pensar que se esticonocimientos de la ingenieria de factores
ma que la administracion de una dosis de un humanos y consisten @na) reducir la com
medicamento a un paciente en un hospital plejidad, simplificando y estandarizando los
implica entre 80 Yy 200 actuaciones diferen procedimientos; b) optimizar los procedi
tes®. Por todo ello, ninguna medida por si mientos de informacién; c) automatizar los
sola va a permitir resolver el problema de l0s procesos, d) incorporar barreras o restriccio
EMy garantizar la seguridad de este siste npes que limiten u obliguen a realizar los-pro
ma, sino que es preciso introducir un amplio ceses de una determinada forma, y e) antici
abanico de medidas o cambios en todas yparse y analizar los posibles riesgos deriva
cada una de las etapas que configuran-€l sis qos de la introduccion de cambios en el sis

tema de utilizacion de los medicamentos y tema, para prevenir los errores antes y no
que afectan a todos los profesionales que gespués de que ocurran.

intervienen en el mismo. Es decip se pue

de pensar que por introducir la prescripcion  — Las instituciones deben establecer un
electronica asistida o el sistema de c6digo deplan estructurado para implantar de forma
barras en la administracién se van a evitar organizada y efectiva las practicas de-pre
por completo los EM, aunque estas practicas vencién de EM. Asimismo es fundamental
hayan mostrado ser efectivas para reducir yn seguimiento continuado de la efectividad

los errores en determinados procesos.-Cual de las practicas implantadas en términos de
quier programa de prevencion de EM impli  reduccién de errores.

ca numerosos cambios en los procedimien

tos, equipos, ganizacion y formacion que Este plan debe estar integrado en el con
integrados consiguen mejorar la seguridad texto de un programa global de reduccién de
del sistema. Como dicen Leape etlal:  riesgos asociados al uso de los medicamentos
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en el centro, que debe ser multidisciplinarioy cion. Distintas aganizaciones y sociedades,
contar con el apoyo y compromiso de la como elnstitute for Safe Medication Praeti
direccién, disponer de la infraestructura y ces(ISMP), laAmerican Hospital Associa
recursos necesarios, y adoptar una cultura detion (AHA), el Institute for Healthcae
seguridad que incluya la formacion de los Improvement(IHl), la Joint Comission on
profesionales El programa estara dirigido a the Aceditation of Healthca Omaniza
analizar el circuito que siguen los medica tions (JCAHO), laAmerican Society of
mentos en el centro y a establecer métodosHealth-System Pharmaci$ASHP) o la
para detectar los EM y analizar las causas deMassachussets Coalition for Patient Safety
los mismos, con el fin de conocer los puntos asi como muchas asociaciones estatales de
mas proclives a errores y servir de base parafarmacéuticos, como las de California, Flo
_planificar las préqticgs que mas interesa rida y Wisconsin, han propuesto préacticas,
implantar en la institucion. recomendaciones o estandares, para preve
nir los errores de medicacion, muchas de
ellas accesibles a través de sus respectivas
paginas web (tabla 1).

— La prevencién de errores es un objeti
vo a lago plazo ya que los cambios que se
precisan para mejorar la seguridad son mas
culturales que técnicsEn este sentidohay  1ampign el Ministerio de Sanidad Austra
que tener siempre presente que no hay solu jiang 5 través dehustralian Council for

ciones rapidas, porque la creacion en 10S gatety and Quality in Health Gayha publi
hospitales de una cultura de seguridad con .54 estrategias para mejorar la seguridad de
caracteristicas similares a la que tienen las, < medicamentds Recientemente. el
organizaciones de alta fiabilidad, es la medi Departamento de Salud del Reino Uniao ha
ﬁ)as néal\;ls efgctlxi as (g‘g Ell?;r? d%alrgspzr:zvrﬁlg:[)s emitido unas normas que incluyen 18 erite
b ya rios para asegurar el manejo seguro y sin
estan integrados plenamente en los valores Yriesgos de los medicamentos emational
creencias de las ganizaciones se logran Health Sevice, las cuales se han establecido

umnzg]t:eur;ﬁjrrs?niltittlscni]opnoél\((Jléaslgsbar?drzglzrs] ﬂ?} considerando las practicas conocidas y las
9 disposiciones legales en la maté&tia

proceso lago y dificil.
Sin embago, ante esta profusion de prac

INICIATIVAS DE MEJORA DE LA ticas y recomendaciones, y la continua-apa

SEGURIDAD DEL SISTEMA ricién de nuevas tecnologias, las institucio
DE UTILIZACION DE LOS nes sanitarias necesitan en primer lugar
MEDICAMENTOS saber por donde empezar: qué es lo mas

EN LOS HOSPIBLES efectivo y qué les interesa aplicar con prio

ridad. En otras palabras, qué practicas son
Después de la edicion en EEUU dekpri  las béasicas.
mer informe del Instituto de Medicina
(IOM) sobre la gravedad e incidencia de los
errores asistenciafesel cual conmocion6 a  Principales préacticas de pevencion
todos los profesionales y especialmente a lade errores de medicacion
opinidn publica al destacar que los errores
asistenciales en los hospitales causabang| National Quality ForunfNQF)
entre 44.000 y 98.000 muertes cada afio, eny sus 30 practicas de seguridad para
este pais se han publicado numerosos-docu una mejor asistencia sanitaria
mentos e informes con iniciativas dirigidas a
reducir los errores asistenciales en generaly Una respuesta a la pregunta anterior se
también en concreto los errores de medica puede encontrar precisamente en las practi
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Tabla 1

Algunas organizaciones, sociedades e instituciones que han publicado practicas, estéslanecomendaciones
de mejora de la seguridad en el uso de los medicamentos

—  Agency for Healthcare Research and Quality - www.ahrq.gov

—  American Hospital Association - www.aha.org

—  American Society of Health-System Pharmacists - www.ashp.org

—  Australian Council for Safety and Quality in Health Care — www.safetyandquality.org
—  Institute for Healthcare Improvement - www.ihi.org

— Institute for Safe Medication Practices - www.ismp.org

— Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations - www.jcho.org

—  National Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention - www.nccmerp.org
—  National Patient Safety Agency — www.npsa.nhs.uk

—  Massachusetts Coalition for the Prevention of Medical Errors www.macoalition.org
—  The California Institute for Health Systems Performance - www.cihsp.org

—  Florida Society of Health-System Pharmacist - www.fha.org

—  Pharmacy Society of Wisconsin - www.pswi.org

cas de seguridad aprobadas poXatfional agency Coatination Task Foce (QulC),
Quality Foum (NQF) recientemente publi  para que coordinara todas las acciones esta
cada$®. EI NQF es una corporacion sin-ani tales de mejora de la calidad y seguridad de
mo de lucro y abierta, que reline a mas dela sanidad. Como respuesta al primer infor
190 oganizaciones de todo tipo, publicas y me |OM, a principios del afio 2000, la QuIC
privadas, de EEUU, vinculadas con la sani propuso un plan de accién para reducir los
dad (agencias gubernamentales, sociedadesrrores asistenciaRésEn este documento se
profesionales, empresas ganizaciones,  ygcomendaba que el NQF se egeaa de
etc.). Es una ganizacion de ganizaciones  ggiaplecer un conjunto de practicas de mejo
creada en 1999 con el objetivo de hallar 5 4o |3 seguridad que fueran prioritarias

rensé.rg:g?;gscé;? drggr(ljeeslsagli\éilannc?glggr?ilt’aﬁgra para prevenir los errores clinicos. Siguiendo
de ]establecer estandares nacionales que p)e!reSte encgpo de la QuIC, el NQF pUk,)I'C.O en
mitan medir el funcionamiento y la calidad mayo_de 2003 un conjunto de 30 practicas de
de los hospitales, con el fin de dar a conocer segundad_funda_mentales para prevenir los
esta informacion a los consumidores. errores asistenciales, el cual pretende que se
difundan y adopten de forma general en
En 1998, eUS Depatment of Health and  todos los hospitales. Para ello, siguiendo un
Human Sevices(HHS) y otras agencias proceso de consenso que duré6 mas de dos
gubernamentales crearon Quality Inter afos, un comité asesor revisé de forma=siste
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Tabla 2

Criterios de inclusion utilizados por elNational Quality Forumpara seleccionar las practicas de segurid&d

- Especificidad (criterio excluyente).
El procedimiento o forma de aplicar la practica y sus componentes esenciales se pueden definir con detalle y claridad,
de forma que en cualquier momento es posible saber si la practica se esta aplicando en un hospital.

- Evidencia de efectividad.

Se dispone de datos que indican que la practica es efectiva para reducir el riesgo de que los pacientes sufran dafios
causados por los procedimientos, sistemas o medios asistenciales. La informacion puede proceder de estudios de
investigacion realizados en el ambito sanitario, de la experiencia o de la propia evidencia, o bien de la experiencia o
de estudios procedentes de otros sectores no sanitarios.

- Beneficio.
Si la practica se utilizara ampliamente, tendria un gran impacto en la mejora de la seguridad de los pacientes, en
términos de reduccion de la morbilidad o mortalidad y/o disminucion de acontecimientos adversos graves.

- Capacidad de generalizacién.
La practica se puede aplicar en diversos ambitos asistenciales y/o distintos tipos de pacientes.

- Factibilidad.
La tecnologia o los profesionales necesarios para aplicar la practica estan al alcance de la mayoria de las
instituciones.

matica mas de 220 practicas inicialmente Las 30 préacticas aprobadas se agruparon
candidatas, utilizando cinco criterios: espe por categorias en cinco grandes bloques. En
cificidad, evidencia de efectividad, benefi latabla 3 se recogen las préacticas que afectan
cio, factibilidad y posibilidad de aplicacion €n algun grado al sistema de utilizacion de
de forma generalizada (tabla 2). Ademas de los medicamentos, ordenadas en las cinco
las 30 préacticas aprobadas, el NQF publico categorias principales establecidas. En-rela
otras 27 préacticas adicionales que no cum cion al informe de la AHRQ de practicas
plian alguno de estos criterios, pero que con Pasadas en la evidencia, el NQF incorpord

sideraba que deberian ser objeto de investi Varias practicas relacionadas con la seguri
gacién y de posterior revision en futuras dad de la utilizacion de los medicamentos,

actualizaciones. como por ejemplo evitar el uso de abrewiatu
ras y expresiones de dosis no estandarizadas,
Las practicas evaluadas procedian de cin O €Stablecer medidas explicitas para el
co fuentes principales: a) un informe sobre Manejo de los medicamentos de alto riesgo.
précticas basadas en la evidencia elaboradoE! cOMité asesor del NQF considero que la
por el Centro de Practica Basada en |a Evi SXPeriencia en ofros sectores no sanitarios

dencia de las Universidades de Stanford y de ggnmgrr]agrt:na:u?i'é?élgtr:; c;rzl ;)rgp;c; Ssjgtf'i(ig
California en San Francisco por ergade P POy

la Agency for Healthcar Reseash and cia, aungue no hubiera estudios clinicos dis

! 2. ) ponibles que evidenciaran una reduccion en

Sual'éy I('?\IHIT:Q) ’I b) tpropuesl';as d: MIEM |3 incidencia de acontecimientos adversos
ros del NQF; c) los res «sallos» ge Segull hor medicamentos tras la aplicacién de

dad delLeapfiog Goup; d) propuestas del ; £ i

s ., dichas practicas.
comité asesor del NQF para la elaboracion
de las practicas de seguridad; y e) sugeren La primera categoria y la primera practica
cias de sociedades profesionalesgaaiza gue incluye se refiere a la creacion de una
ciones. cultura de seguridad en la institucion, que,
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NUEVAS INICIATIVAS PARA MEJORAR LA SEGURIDAD DE LA UTILIZACION DE LOS MEDICAMENDS EN LOS HOSPIALES

como ya se ha mencionado y el NQF destacalLos nuevos objetivos nacionales
expresamente, hoy por hoy se considera lade seguridad de la JCAHO
practica fundamental de mejora de la seguri
dad. Asimismo, se especifican los elementos Después de que en el afio 2001 la JCAHO
esenciales que caracterizan una cultura derevisara y afadiera nuevos estandares de
seguridad y que deben establecerse en-a insseguridad dirigidos a prevenir los errores cli
titucién. nicos en los hospital€s en Julio de 2002
publicd los primeroslational Patient Safety
En la categoria numero Il se incluye la Goals(NPSG) para el afio 2003, que com
practica numero 5: los farmacéuticos deben prendian un conjunto de seis objetivos espe
participar activamente en todos los procesos cificos, dirigidos expresamente a mejorar la
del sistema de utilizacion de los medica seguridad clinica en las instituciones sanita
mentos. El NQF expresa que casi la mitad rias, cada uno de los cuales a su vez incluye
de los acontecimientos adversos preveni no mas de dos recomendacidies
bles por medicamentos se deben a errores en
el proceso de prescripcion y que se ha Estos objetivos y sus recomendaciones
demostrado que la revisién de las prescrip correspondientes fueron seleccionados por
ciones por un farmacéutico o su incorpora un Grupo Asesor constituido por recoroci
cion en los equipos asistenciales disminuye dos expertos en materia de seguridad clinica,
significativamente estos acontecimientos a partir de alertas publicadas por la JCAHO
adversos. Por ello, el NQF indica la necesi en sus boletineSentinel Event Alér Se
dad de que se revisen todas las prescripcio valoré que las recomendaciones fueranr cos
nes por un farmacéutico, entre otras especi to-efectivas, que segun la evidencia o la
ficaciones. experiencia de expertos mejoraran significa
tivamente la seguridad, y que se pudieran
La categoria Ill incluye nueve practicas definir suficientemente para facilitar y veri
esenciales que tratan de mejorar la transfe ficar su implantacion en las instituciofes
rencia de informacién y la comunicacion
entre todos los implicados en la asistenciay La JCAHO establecio los NPSG vy los
entre distintos niveles asistenciales, ya que afadié a sus estandares, con el proposito de
la falta de informacion critica de los pacien impulsar a las instituciones acreditadas a que
tes o la comunicacion imprecisa da lugar a abordaran aspectos especificos de preven
muchos errores clinicos graves. Cinco de cion de errores. La intencion de la JCAHO
estas practicas estan relacionadas con-el sisfue establecer un nimero reducido de objeti
tema de utilizacion de los medicamentos, Vos anuales, dirigidos a solucionar los temas
incluyendo dos, la nimero 9y la 12, que se mas prioritarios, de forma que los hospitales
refieren a la disponibilidad de la informa se centraran en ellos y pudieran cumplirlos.
cion asistencial y a la prescripcion electréni  Estos NPSG se revisan cada afio y se mantie
ca asistida, practicas de las que se dispone déen 0 se sustituyen en funcion de las priori

evidencia que confirma su efectividad en la dades que puedan guré. Asi, los NPSG
reduccion de los EM. para el afio 2004 incorporan Unicamente un

séptimo objetivo, que se afiade a los seis del
Por dltimo, en la categoria V se incluyen 2003, y actualizan alguna de las recomenda
cuatro préacticas basicas de prevencion deciones®. La tabla 4 recoge los objetivos y
EM, especialmente los originados en los recomendaciones que se refieren al sistema
procesos de dispensacion y administracion, de utilizacién de los medicamentos del afio
como es la dispensacién de medicamentos2003, los cuales apenas han cambiado para
en dosis unitarias o el control de la utiliza el afio 2004. Se centran en mejorar la identi
cion de los medicamentos de «alto riesgo». ficacion de los pacientes y la comunicacion
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Tabla 4

National Patient Safety Goalestablecidos por la JCAHO para los afio 2003 y 2004* que hacesferencia al sistema
de utilizacion de los medicamentd83°

Objetivo 1. Mejorar la exactitud de la identificacion de los pacientes.

Recomendacion 1.a. Utilizar como minimo dos datos de identificacion del paciente (ninguno de los cuales debe ser el
numero de la habitacion) siempre que se obtengan muestras de sangre o se administren medicamentos o
hemoderivados.

Objetivo 2. Mejorar la efectividad de la comunicacion entre los profesionales sanitarios.
Recomendacion 2.a. Establecer un procedimiento para recibir las prescripciones verbales o telefénicas o

resultados de pruebas criticas que exija que la persona que reciba la prescripcion o el resultado de la prueba lea de
nuevo la prescripcion completa o el resultado de la prueba para su verificacion.

Recomendacion 2.b. Estandarizar las abreviaturas, acronimos y simbolos que se emplean en la institucion,
y establecer una lista de todos aquellos que no se pueden utilizar.

Objetivo 3. Mejorar la seguridad de la utilizacion de los medicamentos de alto riesgo.

Recomendacion 3.a. Evitar el almacenamiento de soluciones concentradas de electrolitos (lo que incluye,
pero no se limita a, cloruro potasico, fosfato potasico y cloruro soédico >0,9%) en las unidades asistenciales.

Recomendacion 3.b. Estandarizar y limitar las concentraciones de los medicamentos disponibles en el
hospital.

Objetivo 5. Mejorar la seguridad de las bombas de infusion.

Recomendacion 5.a. Evitar la utilizacion de bombas de flujo libre tanto para uso general o para analgesia controlada
por el paciente.

* Se han subrayado las actualizaciones del afio 2.004 con respecto al 2.003.

entre los profesionales, la utilizacion de los Las «Vias para la Seguridad de los

medicamentos de alto riesgo y el control de Medicamentos» de la AHA, el ISMP

la seguridad de las bombas de infusién. y elHealth Reseath and Educational

Todas estos NPSG se corresponden conTrust(HRET)

practicas aprobadas por el NQfganiza

cién de la que la JCAHO es miembto Con el fin de ayudar a los profesionales
sanitarios de los hospitales a desarrollar un
plan de trabajo estructurado para mejorar el

Iniciativas para implantar las practicas sistema de utilizacion de los medicamentos,

en los hospitales el ISMP en colaboracion con la AHA y el
Health Reseach Educational Tust

Una vez que se conocen cuales serian las(HRET), y la financiacion deCommonwe

principales practicas de prevencion de-erro alth Fund elabor6 lofathways for Medica

res de medicacion, las siguientes preguntastion Safetyque se publicaron en diciembre

gue sugen son: ¢en qué consisten?, ¢cualesdel 200231. Es un paquete de material de tra

son los procedimientos y los recursos para bajo que resulta muy Gtil y practico, tanto

aplicarlas?, ¢cudl seria el plan de actuacionpara los hospitales que empiezan a trabajar

que se podria seguir para proceder a su apli en este tema como para los que ya lo estan

cacion progresiva en el hospital? haciendo.
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Comprenden tres bloques de material que ejemplo del perfil del trabajo del especialis
se elaboraron teniendo en cuenta los resulta ta en seguridad clinica y hasta una propuesta
dos delSMP Medication Safety Self Assess de cronograma para implantar el plan de
ment?, cuestionario que fue distribuido por accién de seguridad en tres afios.
la AHA 'y el ISMP en mayo de 2000 a todos
los hospitales en EEUU, para que evaluaran El segundo bloque, tituladBstudiando
su situacién en materia de practicas de segu colectivamente el riesgesta dirigido a ayu
ridad y que fue cumplimentado por mas de dar alos comités interdisciplinarios de segu
1.400 hospitaléd ridad a detectar y analizar los riesgos o fallos

existentes en el hospital y a desarrollar medi

El primero de ellos, tituladBstablecien das de prevencion especificas, ya que hay
do un plan estratégicwa dirigido a ayudar ~ que tener en cuenta que no solo interesa apli
a los profesionales a identificar las medidas car practicas recomendadas por otrgaoF
de seguridad que les resultan mas cenve zaciones, sino también conocer los fatles
nientes para abordar en su hospital, a-esta seguridad internos de cada institucion y
blecer un plan de trabajq por Ultimo, a  tomar medidas para subsanarlos. Asimismo,
incorporar estas medidas en el plan estraté en la tercera seccion se describen detallada
gico del hospital. iEne tres secciones: una mente las actividades que deben realizar
breve introduccion justificativa que reitera cada uno de los profesionales involucrados
la necesidad de que los objetivos de seguri €n €l sistema de utilizacion de los medica
dad se incorporen en el plan estratégico del mentos (administradores, médicos, farma
hospital, un modelo de plan de trabajo y una Céuticos, enfermeras y gestores de riesgo) en
guia que indica como adaptar el modelo cada uno de los diez puntos claves que segun
anterior para que cada hospital disefie su€l ISMP determinan la seguridad del siste
plan especifico de mejora de la seguridad. Ma.

El modelo de plan de trabajo contiene sie ~ Por Ultimo, el tercer blogquéreparando
te ejemplos de objetivos de seguridad a aco €l codigo de bams para la administracion,
meter que fueron seleccionados por un ayuda a que los hospitales comprendan
comité de expertos, por tener un potencial Mejor lo que precisan para aplicar la nueva
elevado para reducir los errores de medica tecnologia del codigo de barras para admi
cion graves y porque en su mayoria son-apli Nistrar los medicamentos.
cables en todos los hospitales (tabla 5). Cada
uno de ellos va seguido de una descripcion
de sus limitaciones, ventajas derivadas de su
ejecucion, posibles barreras y de lo que
denominan el «proyecto de cambio», que es
el conjunto de actividades, medidas o tacti
cas especificas que hay que llevar a cabo
para alcanzar el objetivo. El material incluye  Otro tipo de iniciativas que se han formu
una serie de documentos anexos para ayudatado para facilitar la implantacion de practi
en lo anteriarcomo son los cuestionarios cas de seguridad a nivel hospitalario, es el
para solicitar informacion sobre la notifica desarrollo de programas colectivos entre
cion de errores, un ejemplo de las directrices hospitales y aganizaciones expertas. De
de un programa de notificacion de errores de esta forma, ademas de ahorrar esfuerzos y
un hospital, un modelo de impreso del ISMP facilitar el trabajo, ya que se necesita tiempo
para facilitar el andlisis y registro de los erro y dedicacién para conocer bien una nueva
res de medicacion, un plan de accidn para elactividad, el hecho de trabajar de forma
manejo de medicamentos de alto riesgo, un paralela en varios hospitales con los mismos

Proyectos colectivos en& hospitales
y organizaciones para pomover

la seguridad de los medicamentos:
el Programa Regional de Seguridad
de los Medicamentos de Delawar
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Tabla 5

Los 7 objetivos del plan de accién para los hospitales incluidos en las «Vias de Mejora de la Seguritfad»

1. Crear, comunicar y demostrar una cultura de seguridad.

2. Mejorar la deteccion y la notificacion de los errores de medicacion y el uso que se haga con la informacion
obtenida para mejorar la seguridad de los medicamentos.

3. Evaluar en qué procesos puede ser util la incorporacion de nuevas tecnologias para reducir el riesgo de errores de
medicacion.

4. Reducir el riesgo de errores que se producen con medicamentos de alto riesgo en pacientes de alto riesgo o en
circunstancias de transferencia a través del sistema sanitario.

5. Establecer un ambiente no punitivo que facilite la comunicacion de los errores.
6. Involucrar a los pacientes y a la comunidad en las iniciativas de mejora de la seguridad.

7. Establecer una Guia Farmacoterapéutica controlada en la que se seleccionen los medicamentos con criterios de
seguridad.

objetivos y de compartir los problemas y las  Ademas del trabajo colectivo, las estrate
dificultades que van sgiendo, facilita su  gias clave en las que se basa el programa
resolucion y motiva a los profesionales y a para lograr su aplicacién radican en prepor
los directivos de las instituciones. cionar en todo momento asistencia técnica 'y
formacién a los hospitales, y facilitar el
Un ejemplo de este tipo de proyectos lo material didactico y los instrumentos nece
constituye el Programa Regional de Seguri sarios para llevar a cabo las medidas de pre
dad de los Medicamentos iniciado en junio vencior®. Como explica el director del pro
de 2001 por eDelawae \alley Healthcae grama:muchagorganizacionepte dicen lo
Council(DVHC), con la colaboraciény ase  que deberias hacepeino nadie te ensefia

soria técnica del ISMP y del ECRErer  como lo tienes que hageri te ppporciona
gency Cae Reseah Institutg®***> En él  |os medios necesarios.

participan 65 hospitales del valle del Dela

ware, y esta dirigida reducir los aconteci El programa cuenta con un equipo conasul

mientos adversos por medicamentos tor que coordina y supervisa las actividades
mediante la implantacion de forma sistema y se encaga de la asistencia técnica, resolu
tica en los hospitales de un conjunto de 16 cién de dudas y consultas, formacién, impar
medidas de prevencion de errores de medi ticion de seminarios, etc. Antes de iniciarlo
cacion. Las medidas estan divididas encua se formé a una persona de cada hospital,
tro areas principales: instauracion de una designada por la direccién como «especia
cultura de seguridad en la institucion, erea lista en seguridad de los medicamentos», en
cion de una infraestructura para apoyar las las 16 practicas y se le facilité el material de
actividades de mejora, realizacion de eam apoyo necesario para que pudiera desarrollar
bios en algunas practicas clinicas e intreduc cada actividad, protocolos, material educati
cion de nuevas tecnologias (tabla 6). Aunque vo, posters, etc.

algunos hospitales podian tener implantadas

ya algunas de estas medidas, la realizacién Otros ejemplo de este tipo de proyectos
del programa pretende conseguir que todos cooperativos son los programas impartidos
adopten unas practicas minimas de seguri por ellnstitute for Health ImpsvemengIHI)

dad en un plazo razonable de tied¥po gue lleva desde 1995ganizando, con muy
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Tabla 6

Las 16 medidas del Psgrama Regional de Seguridad de los Medicamentos para los Hospitales del
Delaware \alley Healthcare Councif®.

1. Cultura

1. Establecer un compromiso institucional de crear una cultura de seguridad- un medio que promueva la
notificacion de errores en un ambiente no-punitivo.

2. Formar a todos los profesionales sobre las causas de los errores y los métodos de prevencion desde una
perspectiva de sistema.

3. Incentivar a los profesionales por sus actuaciones para mejorar la seguridad.

4.  Fomentar y apoyar la comunicacion de los errores a los pacientes.

II. Infraestructura
5. Designar a una persona encargada de las actividades de mejora de la seguridad y constituir un comité
interdisciplinario de seguridad.
6. Incorporar farmacéuticos clinicos en los equipos asistenciales de las unidades de alto riesgo.
7.  Establecer directrices especificas para los medicamentos almacenados en unidades de planta.
8.  Establecer mecanismos que garanticen que la informacién minima esencial del paciente esté al alcance de
los profesionales que le atienden.

II1. Practicas clinicas
9.  Prohibir el uso de abreviaturas y expresiones de dosis peligrosas.
10. Implantar listas de comprobacion de seguridad para los medicamentos de alto riesgo.
11.  Efectuar un analisis del modo de fallos para orientar la adquisiciéon de medicamentos.
12. Limitar las prescripciones verbales.
13. Utilizar sefiales de alerta para detectar y prevenir acontecimientos adversos por medicamentos.
14. Aplicar listas de comprobacion de seguridad para los dispositivos de infusion.

IV. Tecnologia
15. Eliminar las bombas de infusion de flujo libre.
16. Planificar la implementacion de la prescripcion informatizada asistida.

buenos resultad®s proyectos cooperativos la realizacion de nuevas y mdltiples activi
de mejora de la calidad, y dentro de ellos de dades. Por ello las estrategias mencionadas
reduccion de errores de medicacion, basadosanteriormente contemplan la creacion de
en el modelo de aprendizagreakthough una nueva figura que coordine y se responsa
Series®. Este modelo esta disefiado para bilice de los programas de mejora de la segu
conseguir implantar con rapidez nuevas ridad.
medidas o reformas en las instituciones. Se
forma en grupo a representantes de varios La JCAHO promovio la introduccion de
hospitales que estén interesados en consela figura del «especialista en seguridad de
guir un mismo objetivo de mejora en un los pacientes», recomendando su creacion
periodo corto de tiempo. Se les proporciona e€n sus estandares de seguridad del afio
asesoria y se mantienen reuniones periédi 200%’. Sus responsabilidades incluyen las
cas para controlar y resolver los problemas diferentes areas relacionadas con la seguri
gue puedan ir sgiendo. dad clinica, una de las cuales seria la seguri
dad en el uso de los medicamentos. N6 obs
tante, considerando que so6lo esta Ultima
La figura del Especialista en Seguridad constituye por si sola un area especifica con
en el Uso de los Medicamentos un gran volumen de actividad que repercute
de forma creciente en el trabajo del Servicio
La implantacion de los programas de-pre de Farmacia, algunas instituciones han
vencion de errores en los hospitales conlleva incluido también la figura del «especialista o
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coordinador en seguridad en el uso de los Sin embago, a pesar de este trabajo,
medicamentos®. La incorporacién de esta muchas instituciones no incorporan estas
Ultima en el sistema sanitario esta promovi practicas a su sistematica de trabajo. Es
da por laAmerican Society of Health-System necesario investigar para conmgirder qué
Pharmacis{ASHP) que elaboré el informe  barreras existen y qué motivaciones pueden
MS® (The Medication-Use System Safety favorecer su aplicacién y conducir a una
Strategy*° para justificar la creacion de este mejora efectiva de la seguridad de los medi
nuevo puesto de trabajo, vinculado al Servi camento®.
cio de Farmacia. El M3lescribe pormeno
rizadamente el perfil del trabajo y las activi Las barreras existentes a este nivel fueron
dades especificas que este profesional debeanalizadas pobonald Berwick, presidente
llevar a cabo en los hospitales que deseendel IHI, en sendas editoriales publicadas
implementar y mantener programas de pre recientemente en #lashington Podty en
vencion y reduccion de EM, siempre en el New England Journal of Mediciffedes
colaboracion con el Comité multidisciplinar tacando que tres afios despues de la publica
para el uso seguro de los medicamentos.cion del primer informe IOM habia mas
Este profesional, ademas de conocer lasvoluntad y mas ideas de mejora, pero faltaba
principales caracteristicas que debe reunir elque estas ideas se pusieran realmente en
sistema de utilizacion de medicamentos en practica. En su opinion existen cudbarre
el hospital para que sea seguro, debe estaras principales que obstaculizan este paso.
formado en gestion de riesgos y en practicasLa primera es la «ceguera» de los profesio
de prevencion de EM. nales: realmente los propios profesionales
sanitarios no son capaces de very de recono
cer los errores que ocurren en su propio
ambito de trabajo. Por ello, dificilmente pue
den comprender la necesidad de tomar medi
das para prevenirlos, ya que no perciben la
El desarrollo de medidas efectivas para frecuencia y gravedad de los errores que
mejorar la seguridad y su difusion a los-pro suceden. Un estudio reciente constataba este
fesionales implicados no es suficiente para hechd®. La segunda barrera son las falsas
conseguir su traslado a la practica asisten creencias de los equipos directivos de las
cial. La introduccion de cambios en la asis instituciones sobre el origen de los errores y
tencia sanitaria es dificil y cuando se trata de en consecuencia, de las medidas a adoptar;
realizar siempre sgen numerosas barreras la falsa creencia de que los errores estan cau
y obstaculos que dificultan este paso. Una sados por profesionales incompetentes, la

DE LA TEORIA A LA PRACTICA
CLINICA DIARIA

realidad bien conocida es la distancia €xis
tente entre la evidencia disponible y la prac
tica clinica diari&.

La dificultad de llevar a la practica las
medidas de prevencion de EM fue manifes
tada por Mike Cohen, presidente del ISMP
en la primera reunién que ganizé en

teoria de que los accidentes estan producidos
por una sola causa o la conviccién de que al
afadir complejidad se aumenta la fiabilidad,
cuando esto no hace méas que crear nuevos
riesgos. La tercera es el elevado coste que a
corto plazo supone implantar las medidas
necesarias, ya que conllevan inversion en
tecnologia, en personal y en formacion. Por

EEUU la QuIC en septiembre del 2000, para ultimo, la complejidad que entrafia la ejecu
tratar de establecer una agenda sobre inves cion de dichas medidas, dado que implican

tigacién en seguridad clinicelay numeo-
sas practicas publicadas para mejorar la

cambios en casi todos los procedimientos y
unidades asistenciales. Y cuanto mas-com

seguridad del uso de los medicamentos, ela plejos son los cambios requeridos y éstos

boradas por oganizaciones como el ISMP
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diferentes profesionales, son mas dificiles de 5.
llevar a cab®.

En nuestro pais, en el momento actual,
ademas de las barreras mencionadas ante
riormente existen otras muchas ya que, para
empezarel problema de los errores asisten
ciales apenas comienza a ser conocido por
muchos de los actores que intervienen en el7.
sistema sanitarfé. Pero, evidentemente, el
progreso en la mejora de la seguridad preci
sa que las instituciones y los propios profe
sionales incorporen a swganizaciony asus 8.
procedimientos de trabajo las medidas y téc
nicas que han mostrado reducir los EM,
algunas de las cuales han sido mencionadas
en este articulo. El primer paso es conocerlas9.
y convencerse de su efectividad y de la nece
sidad de su aplicacion. El segundo pase exi

ge la voluntad y el compromiso de la admi 10.

nistracion, de los lideres de los servicios de
salud y de las instituciones, de las socieda
des cientificas, de los profesionales sanita
rios y de los pacientes, de trabajar y de poner

las medidas necesarias para conseguir sull.

aplicacién en la préctica clinica diaria. No
cabe duda de que es una taregdardificil.
No obstante, como finaliza el segundo infor
me IOM «es posible y necesarta»

12.
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ANALISIS COSTE-EFECTIVIDAD DEL PROGRAMA DE DETECCION
SISTEMATICA DEL CANCER CERVICAL EN LA REGION DEL ALGARVE,
PORTUGAL

Rosa Maria Novoa Vazquez
Centro Regional de Satde Publica. Administracién Regional de Saude del Algarve. Faro, Portugal.

RESUMEN ABSTRACT

Fundamento: La evaluacién econémica de cuidados de salud es Cost-effectiveness of a cervical cancer
un instrumento de apoyo a la toma de decisién en la asignacién de

recursos entre diferentes alternativas. Ante laimplementaciondeun ~ SCF€€ning programme in the Algarve
programa organizado de deteccion sistematica masiva del cancer region Portugal
cervical se realiz6 este estudio, cuyo objetivo fue evaluar el costo- !
efectividad de tres alternativas: dos programas a implementar deno-
minados «Deteccién con Pap» y «Deteccién con Thin-prep» y la Background: Economic evaluation of health care is an instru-
estrategia actualmente en curso denominada «Deteccién oportunis- ment of support to decision-making in the allocation of resources
tax. between different options. The current study was conducted with a
view to implement an organised mass-screening programme. The
Métodos: El analisis se realizé desde la perspectiva del Sistema objective was to evaluate the cost-effectiveness of three options:
Nacional de Salud. Se considero un horizonte analitico de diez afios. two programmes to be implemented that are called «Pap screening»
Se estimaron los costos directos médicos utilizando una tasa de and «Thin-prep screening», and the strategy currently in place
actualizacion del 5%. La efectividad fue estimada como el nimero called «Spontaneous screening.
de carcinomas detectados en fase preinvasora y el nimero de afios de
vida ganados. Se estimé la razén costo-efectividad para cada alter- ~ Methods: The analysis was undertaken from the Health Care
nativa y el costo-efectividad incremental comparando cada alternati- System perspective. The analytic horizon was 10 years. Direct
va a implementar con la alternativa actual. Se realizd un analisis de medical costs were estimated and discounted at a rate of 5 %.
sensibilidad para las variables clave. Effectiveness was estimated as number of preinvasive carcinomas
detected and life years gained. The cost-effectiveness ratio was
Resultados:El costo medio por carcinoma detectado fue de  estimated for the three options and incremental cost-effectiveness
1.199 euros para la «Deteccion con Pap», 3.148 euros para la «Detec-was estimated by comparison of the options to be implemented
cién oportunista» y 4.619 euros para la «Deteccion con Thin-prep». with the current strategy. A sensitivity analysis was conducted on
El costo medio por afio de vida ganado fue 29 euros para la «Detec- the key variables.
cién con Pap», 77 euros para la «Deteccion oportunista» y 114 euros
para la «Deteccién con Thin-prep». La «Deteccién con Pap» tuvo un Results: The average cost per carcinoma detected was 1,199
costo adicional de 623 euros por carcinoma adicional detectado y de €uros with «Pap screening», 3,148 euros with «spontaneous scree-
15 euros por afio adicional de vida ganado. La «Deteccioén con Thin- ning» and 4,619 euros with «Thin-prep screening». The average cost
prep» tuvo un costo adicional de 6.350 euros por carcinoma adicional per life year gained was 29 euros with «Pap screening», 77 euros
detectado y de 156 euros por afio adicional de vida ganado. with «Spontaneous screening» and 114 euros with «Thin-prep scree-
ning». «Pap screening» had an additional cost of 623 euros per addi-
Conclusiones:La «Deteccion con Pap» tuvo la mejor relacion  tional carcinoma detected and 15 euros per additional life year gai-

costo-efectividad y el menor costo-efectividad incremental. ned. «Thin-prep screening» had an additional cost of 6,350 euros per
. . i additional carcinoma detected and 156 euros per additional life year
Palabras clave:Neoplasias de cuello uterino. Evaluacién de gained.

programas. Andlisis costo-beneficio. Asignacion de recursos. Tami-
zaje masivo. Conclusions: «Pap screening» had the best cost-effectiveness
relation and the lowest additional cost-effectiveness.

Key words: Cervix neoplasms. Program evaluation. Cost-bene-

Correspondencia: fit analysis. Resource allocation. Mass screening.
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INTRODUCCION cién del cancer cervical consiste en la detec
cién sistematica de oportunidad en los-cen
El cancer cervical es una de las prineipa tros de salud, en el &mbito de las consultas de
les causas de muerte por cancer en la mujer anedicina familiay sin que existan criterios
nivel mundial. Es una causa de muerte evita explicitos. La Administracién Regional de
ble. El carcinoma de células escamosas, queSalud considerd la posibilidad de implemen
representa entre el 85% y 90% de todos lostar un programa ganizado de deteccion sis
carcinomas cervicalgstiene un periodo de tematica masiva y por ello se realizd6 una
latencia prolongado. La mayoria de estos evaluacion econémica.
carcinomas puede ser prevenida mediante la
deteccion precoz y el tratamiento de las EIl objetivo de este estudio es evaluar el
lesiones escamosas intraepiteliales de altocosto-efectividad de tres alternativas de
grado. deteccion sistematica del cancer cervical:
) ) dos programas de deteccion sistematica
Las tasas de supervivencia parecen estarmasiva aun no implementados y deteccion

asociadas al diagnostico y tratamiento en gistematica de oportunidad, alternativa
estadios iniciales de la enfermedad. Las gqqal.

tasas esperadas a los cinco afios son 100%

para la neoplasia intraepitelial cervical

preinvasora, 80% para el carcinoma invasor MATERIAL Y METODOS
en estadio | y 10% para el carcinoma invasor
en estadio 1¥, lo que sugiere que cualquier
medida que permita una deteccién precoz
aumentara la supervivencia.

Descripcion general del estudio

Las cuestiones en estudio fueron:

La experiencia de muchos paises sugiere
gue son posibles reducciones importantes en
la incidencia y mortalidad por cancer cervi
cal siguiendo programas ganizados de
deteccion sistematiéd La evidencia de la
efectividad de estos programas se basa en
estudios no experimentales ya que ningun
ensayo aleatorizado controlado fue realiza
do hasta el momento. Los estudios revisados
concluyen que son efectivos gunque no
aporten evidencia de clase |, constituyen un
soporte para su adopcith

— ldentificar la alternativa de mejor rela
cion costo-efectividad, como aquélla
gue tiene menor costo medio por-uni
dad de resultado.

— ldentificar 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
La evaluacion econdémica es una exten Costo-efectividad incremental de cada alter

si6n necesaria a la evaluacion de cuidados denativa aimplementar en relacion a la alterna
Salud y un instrumento de apoyo a |a toma det|Va aCtu-aI. El anaI|S-|S- se I‘e_a|IZO desde |a
decisién. Es una técnica complementaria Perspectiva del Servicio Nacional de Salud.
recomendada cuando se decide la asignaciénS€ consideré un horizonte analitico de diez
de recursos entre diferentes alternativas. Esafios, periodo de 2003 a 2012.

necesario identificar la méas favorable y-has

ta que cantidad los beneficios adicionales S model6 el resultado final de las tres
justifican los costos adicionales. alternativas, considerando como compaenen

tes del modelo la tasa de participacion, la
En la region del Algarve (Portugal), con  probabilidad de ocurrencia de cada procedi
texto de este estudio, la estrategia de preven miento clinico y de cada tipo de lesion €ito
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I6gica e histopatolégica, y la sensibilidad del
test de deteccion.

Se entendié como procedimiento clinico
el test de citologia, los tests de confirmacion
del diagnéstico, las diferentes técnicas de
tratamiento, y las consultas de medicina
familiar y ginecologia.

Las alternativas consideradas fueron:

— Deteccién sistematica de opouni-
dad. Dirigida a las mujeres residentes
en la region incluidas en el grupo de
edad de 18-69 afios. Intervalo de detec
cion y seguimiento posterior sin crite
rios explicitos. El test es la citologia
con la técnica de Papanicolaou €on
vencional. En este estudio denominada
«Deteccién oportunista».

Deteccidn sistematica masiva con
Papanicolaou Dirigida a las mujeres
residentes en la region incluidas en el
grupo de edad de 30-64 afios, con un
intervalo de deteccion de tres afios. El
test es la citologia con la técnica de
Papanicolaou convencional. En este
estudio denominada «Deteccion con
Pap».

Deteccién sistematica masiva con
citologia en capa fina (Thin-pep).
Poblaciéon objetivo e intervalo de
deteccion igual a la anteridgl test es

la citologia en capa fina con la técnica
de Papanicolaou en medio liquido. En
este estudio denominada «Deteccion
con Thin-prep».

Se consideré como intervalo de deteccion

el periodo de tiempo que transcurre entre dos

caso positivo todo resultado que no esta den
tro de los limites normales en los tests de cito
logia y de confirmacién del diagnostico. Se
utilizé la terminologia del Sistema Bethesda
para clasificar los resultados de la citologia, la
terminologia de la @anizacion Mundial de

la Salud para clasificar los resultados de la
interpretacion histopatolégica y el estadio
para el cancer cervical de la Federacion inter
nacional de Ginecologia y Obstetricia.

Se entendié como tasa de participacion la
proporcion de mujeres que realizarian el test
cada afio en relacion al total de mujeres de la
poblacién objetivo anual. La poblacién obje
tivo anual es constante y corresponde a la
tercera parte del total de mujeres del grupo
de edad definido para cada alternativa, segun
las estimaciones de la poblacién femenina
de la region para el afio 2003. La poblacion
estimada para el grupo de 18-69 afos es de
117.484 mujeres y para el grupo de 30-64
afios es de 88.300 mujeres. En la alternativa
de «Deteccion oportunista», la tasa de parti
cipacion es del 25% (el nimero esperado de
mujeres que realizaran citologia cada afio es
9.678). En las dos alternativas de «Detec
cion masiva» setilizé unatasa de participa
cién de 60 % 12,13.

Fuentes de informacion

Los datos relativos a la poblacién femeni
na por grupos de edad para el afio 2003 para
la region, la poblacion femenina para el afio
2000 para Portugal y la esperanza de vida
por grupos de edad para el afio 1999 para
Portugal fueron obtenidos del Instituto
Nacional de Estadistica.

El nUmero de casos de cancer cervical

tests de deteccion consecutivos aplicados aestimado para Portugal para el afio 2000 se

cada mujer

El seguimiento de los casos positivos a la
citologia en las alternativas de deteccién

obtuvo de ldnternational Agency for Rese
arch on Cancer

Los datos de la «Deteccion oportunista»

masiva puede verse en las figuras 1y 2, y eldel periodo de 1996 a 2001, relativos al
tratamiento en la tabla 1. Se entendié como nimero de mujeres que realizaron citologia y
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edad de éstas fueron obtenidos del Servicio depara la facturacién a los subsistemas de
Planificacion de la Administracion Regional salud del Ministerio da Saude.

de Salud del Algarve. La informacion relativa

a los programas de deteccion sistematica a _ ) o
implementar y a los costos de divulgacion, de Procesamiento de la informacion

formacién de recursos humanos y del sistema
de informacion que requeriria su implementa
cién se obtuvo de la misma fuente.

Se utilizo el program&tatistical Package
for the Social SciencgSPSS) version 10.0
para calcular el nimero de procedimientos

Los datos de la «Deteccion oportunista» del €sperado y la edad de deteccion de las neo

periodo de 1996 a 2001, relativos al nimero Plasias intraepiteliales cervicales en la alter
de colposcopias, niimero de biopsias, diagnés nativa de «Deteccion oportunista» y el-pro
ticos histopatolégicos, tratamientos realizados grama Excel para calcular los costos.
y edad de las mujeres con diagnéstico de neo
plasia intraepitelial cervical proceden de los
registros del Servicio de Ginecologia de los
hospitales de distrito de Faro y Portim&o.

Célculo del nimero anual de
procedimientos clinicos en la alternativa
de «Deteccion opduunista»

Los datos relativos a las probabilidades de .
ocurrencia de cada procedimiento clinicoy U calculado a partir de los datos del
de cada lesién citolégica e histopatolégica, Periodo previo de 1996 a 2001. La tendencia
utilizados para realizar los calculos en las d€ los valores observados fue determinada
alternativas de deteccién masiva, provienen POr regresion lineal simple (NC 95%). Por
de la revision bibliografica sistematica de la S€r uniforme para la colposc_qma (p=0,675),
literatura publicad&42L biopsia (p=0,779), conizacion (p=0,880),

curetaje endocervical (p=0,221), histerecto

Los precios utilizados para valorar los mia (p=0,270) y radioterapia (p=0,498), se
costos unitarios de cada procedimiento €lini utilizé la media aritmética de los valores
co son los establecidos en &bla de precios  observados. Estos valores son:

Tabla 1

Tratamiento segun el tipo de lesion histopatolégica

Tipo de lesion Tratamiento
CINI Excision electroquirtirgica
CIN /11T Conizacion + CEC
Carcinoma microinvasor* Histerectomia

Carcinoma invasor*
Estadio precoz Braquiterapia + Histerectomia

Estadio avanzado Radioterapia

Fuente: «Instituto Portugués de Oncologia» de Lisboa.CIN: Neoplasia Intraepitelial Cervical; CEC: Curetaje endoceniitad. *Carc
ma microinvasor: estadio 0; Estadio precoz: estadios I, Il; Estadio avanzado: estadios Ill, IV
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Figura 1

Fluxograma de confirmacion diagnéstica de los casos positivos a la citologia en la «Deteccién con Pap»

ASCUS CITOLOGIA A LOS SEISMESES
COLPOSCOPIA -
CITOLOGIA LSIL + BIOPSIA
HSIL COLPOSCOPIA Y BIOPSIA

ASCUS: Células escamosas atipicas de significado indeterminado.
LSIL: Lesion intraepitelial escamosa de bajo grado.
HSIL: Lesién intraepitelial escamosa de alto grado.

Figura 2
Fluxograma de confirmacion diagnéstica de los casos positivos a la citologia en la «Deteccién con Thapspr

HPVDNA Y CITOLOGIA ALOS 6 MESES

ASCUS -
HPV DNA CITOLOGIA A LOS6 MESES
CITOLOGIA LSIL -
+ COLPOSCOPIA
+ BIOPSIA
HSIL COLPOSCOPIA Y BIOPSIA

ASCUS: Células escamosas atipicas de significado indeterminado.
LSIL: Lesion intraepitelial escamosa de bajo grado.

HSIL: Lesion intraepitelial escamosa de alto grado.

HPV DNA: Test de tipificacion del virus del papiloma humano

— colposcopia- 503,33 (DE 76,66) 5.841, 6.022, 6.852, 6.010). El valor estima
— biopsia- 179,83 (DE 33,43) do es 9.678 (IC95%: 6.038-13.323). Para la
— conizacién- 1,5 (DE 6,02) excision electroquir@ica, dados los valores

observados en el periodo previo (2-2-0-0-0-

— curetaje endocervical11(DE 3,46) 0), se considerd el valor 0

— histerectomia- 6,67 (DE 4,37)
— radioterapia- 12,83 (DE 4,45)

La tendencia no es uniforme para la<cito Calculo del niameio anual de
logia (p=0,033) y la excision electroquirir ~ procedimientos clinicos en las
gica (p=0,042). Para la citologia se utilizo la alternativas de deteccion masiva
media movil ponderada de los valores obser
vados, aplicando un modelo de serie tempo  Fue calculado a partir del fluxograma de
ral autorregresivo de orden 1-AR(1)- por ser decision clinica (figuras 1y 2) y de las pro
el que mejor ajusta dados los valores obser babilidades de ocurrencia extrapoladas de la
vados en el periodo previo (4.207, 5.122, literatura publicada (tabla 2), excepto el
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numero de citologias que fue calculado a del procedimiento codificado «intermedio»
partir de la tasa de participacion esperada y que incluye planeamiento intermedio, temo
de la poblacion objetivo anual. grafia computarizada de planeamiento inter
medio, simulacién intermedia y tratamiento
intermedio.
Célculo de los costos
El costo total anual fue calculado como el
Se consideraron los costos directos médi sumatorio del costo unitario de cada proce
cos. No se consideraron otros costos directosdimiento clinico multiplicado por el nimero
externos al servicio de salud, los costos-indi anual de procedimientos. El costo total a los
rectos, ni los costos intangibles. Se utilizé diez afios fue calculado como el sumatorio
una tasa de actualizacién de®B9%e calcu del costo anual resultante de la aplicacion de
|6 toda la secuencia de costos directos médi la tasa de actualizacion.
COos que consumiria cada grupo de pacientes
desde el momento de la deteccion para un A cada citologia con resultado positivo se
horizonte temporal de diez afios. le sumé el costo de una consulta de medicina
familiar y a cada colposcopia el costo de una
Se utilizaron los costos unitarios de cada consulta de ginecologia.
procedimiento clinico y se valoraron de
acuerdo con los precios publicados en la  Se incluyeron también los costos de los
tabla para facturacion a los subsistemas detratamientos por carcinoma invasor que-deri
Salud del Ministerio de Salud. varian de las citologias con resultado falso
negativo. Se asumio que todo resultado falso
Corresponden a precios corrientes, en negativo progresaria a carcinomay que estos
escudos del afio 2001. El cambio a euros secarcinomas serian diagnosticados en un esta
hizo sobre la base de 1 euro igual a 200,482dio avanzado y tratados con radioterapia. El
escudos. Estos precios son: ndamero de resultados falsos negativos fue
o ) ] calculado a partir de la sensibilidad del testy
— Examen citoldgico cervico-vaginal  ge |a tasa de prevalencia. Se utilizé una sen
(Pap) - 3.330 sibilidad de 60% para el test Papanicolaou
— Examen citolégico cervico-vaginal en convencion&f2*y de 90 % para la citologia
medio liquido y con procesamiento en capa fin&. Se utiliz6 la tasa de prevaien
automatizado en capa fina (Thin-prep) cia para Portugal para el afio 2000 (68,4 por
-2.41 100.000 mujeres), calculada a partir del
— Test HPV DNA - 19.040 ndmero de casos estimado para Portugal para

— Consulta de medicina familiar - 2.100 el afio 2000 y de la poblacion femenina-esti
) i ' mada para Portugal para el mismo afio.
— Consulta de Ginecologia - 3.100

— Biopsia - 4.830 En las dos alternativas de deteccion masi
- Excision electroquirgica - 4.380 va se incluyeron los costos de divulgacion
por correo (carta de invitacién para partici

- Conizacion - 7.930 par en el programa), divulgacion (folletos

— Curetaje endocervical - 1.720 informativos), formacién profesional y sis
— Histerectomia - 1.079.766 tema de informacién. Para los costos de
— Braquiterapia - 45211 correo se utilizo el costo unitario. Para la

. . divulgacién, formacion y sistema de irfor
— Radioterapia - 296.698 macion se utilizé el costo total de operacion
Para valorar el costo unitario del trata en el primer afio de implementacién

miento con radioterapia se utilizé el precio (250.000 euros). Se adicionaron 250.000
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euros al costo del primer afio en las dos-alter  Para la alternativa de «Deteccion opertu

nativas de deteccién masiva. nista», el numero anual de CIN fue caleula
do a partir del nimero de CIN detectadas en
el periodo previo de 1996 a 2001. La tenden

Célculo de los esultados cia de los valores observados, determinada
por regresion lineal simple (NC 95%), es

La efectividad fue entendida como medi uniforme (p=0,844). Se utilizé la media arit

da de resultado y calculada como el nimero mética: 60,17 (DE 13,82).

de carcinomas detectados en fase preinvaso

ray de afios de vida ganados. Para las dos alternativas de deteccién
masiva, el numero anual de CIN fue caleula

Numero de carcinomas detectados en fasedo a partir del fluxograma de decision clini

preinvasora: se incluyeron en esta categoriaca (figuras 1y 2) y de las probabilidades de

las neoplasias intraepiteliales cervicales ocurrencia extrapoladas de la literatura

(CIN I, 1L, 11I). EI nimero de CIN que serian (tabla 2).

detectadas cada afio fue calculado utilizando

la metodologia descrita para el calculo del ~ Afos de vida ganados: fue calculada la

nimero anual de procedimientos clinicos. El edad aproximada de muerte por carcinoma si

namero de CIN que serian detectadas en elno fuese implementado el programa, suman

periodo de 2003 a 2012 fue calculado como do el periodo de ventaja medio estimado

el sumatorio de las detectadas cada afio.  para la deteccién sistematica del cancer cer

Tabla 2

Probabilidades de ocurencia. Deteccién masiva

Probabilidad %
De lesiones en la citologia*"

HSIL 0,4

LSIL 1,6

ASCUS 4

De CIN I en la biopsia™® con diagnéstico histologico de:

HSIL 4

LSIL 50

ASCUS 30

De CIN II/III en la biopsia'®™ con diagnéstico citologico de:

HSIL 95

LSIL 10

ASCUS 8

De la biopsia interpretar'”
Carcinoma microinvasor* 0,17
Carcinoma invasor 0,23
De carcinoma invasor por estadio”’

I 38

1T 32

111 26

I\ 4

De colposcopia positiva * 20

De HPV positivo'*?! 22

HSIL: Lesion intraepitelial escamosa de alto grado. LSIL: Lesion intraepitelial escamosa de bajo grado. ASCUS: Células escamosa
atipicas de significado indeterminado. CIN: Neoplasia intraepitelial cervicat. VARi¢ del papiloma humano.
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Tabla 3

Variables consideradas en el andlisis de sensibilidad

Variable Valores (%)
Deteccion oportunista Deteccion con Pap Deteccion con Thin-prep
Tasa de participacion 50 70 50 70 50 70
Sensibilidad del test 40 50 40 50 70 80
Tasa de actualizacion 0 8 0 8 0 8

vical a la edad en que éste seria identificado El costo-efectividad incremental fue <al

si fuese implementado el programa. Se asu culado como la razén entre el costo adicional
mi6 la esperanza de vida para el grupo de (diferencia de costos) y los carcinomas adi
edad correspondiente como la estimacion decionales detectados en fase preinvasora
los afios de vida ganados por cada carcinoma(diferencia de carcinomas detectados), y
detectado en fase preinvaséravultipli- como la razén entre el costo adicional y los
cando éstos por el nimero de carcinomas afios adicionales de vida ganados (diferencia
detectados en fase preinvasora en cada alterde afios de vida ganados), comparando cada
nativa fueron obtenidos los afios de vida alternativa de deteccién masiva con la alter
ganados atribuidos a cada alternativa. nativa de «Deteccién oportunista». Fue
. . . expresado en términos de costo adicional
La edad en que seria identificado el carci o1 carcinoma adicional detectado en fase

noma si fuese implementado el programa preinvasora y de costo adicional por afie adi
fue calculada como la mediana de las edades

; . A cional de vida ganado.
de las mujeres a quienes se detecto una neo
plasia intraepitelial cervical con la «Detec
cion oportunista» en el periodo previo de ST G
1996 a 2001, ya que al aplicar el test Kolmo Analisis de sensibilidad

- I 0, ) .
gorv-Smirnov (NC 95%) .Ios.valo.r,es obser Se consideraron las variables tasa de par
vados no siguen una distribucién normal

(p=0,027). El valor estimado es 37 ( DQ 8). ticipacion, sen3|p|llda,d del test .dg detecgzl'on
y tasa de actualizacion. Se aplicé el analisis
Se utilizé el periodo de ventaja medio 9€ «Situaciones extremas». Se utilizaron dos

para la deteccion sistematica del cancer cer valores «extremos», en relacién al valor-con
vical referido en la literatura de 5 afbgla  Siderado, excepto para la tasa de participa

esperanza de vida por grupos de edad pare€ion en la alternativa de «Deteccion opertu
Portugal para el afio 1999. nista», en la que se utilizaron valores supe

riores igualandolos a los de las alternativas
de deteccion masiva y para la sensibilidad
Célculo del costo-efectividad del test en la que se utilizaron valores-infe
riores (tabla 3). Se analiz6 el efecto de cada
El costo-efectividad fue calculado como Variable individualmente.
la razén entre los costos y los carcinomas
detectados en fase preinvasora y como la
razon entre los costos y los afios de vida RESULTADOS
ganados. Fue expresado en términos de cos
to medio por carcinoma detectado en fase Enlatabla 4 se presentan el costo, los car
preinvasora y costo medio por afio de vida cinomas detectados en fase preinvasora, los
ganado. afos de vida ganados y el costo- efectividad
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Tabla 4

Costo, cacinomas detectados, afios de vida ganados y costo-efectividad. Periodo 2003-2012

Alternativa Costo Ca Afios de Costo- Costo- Costo- Costo-
(euros) detectados | vida ganados | efectividad* | efectividad** | efectividad efectividad

incremental* | incremental**

Deteccion 1.888.834 600 24.270 3.148 71

oportunista
Deteccion con Pap 3.154.402 2.630 106.383,5 1.199 29 623 15
Deteccion con Thin- | 5.127.356 1.110 44.899,5 4.619 114 6.350 156

prep

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

Figura 3

Afios de vida ganados en cada alternativa. Periodo 2003 - 2012
DSP me——————sssssssssssssssssssssssssssssssssssssmmm 106383 ,5
DST-P m—— 44899 ,5

DO s 20270

DSP: Detecci6n s stemética con Pap
DST-P: Deteccion sisemética con Thin-prep
DO: Deteccidn oportunisata

para cada alternativa, para el periodo de detectado en fase preinvasorbbsyeuros por
2003 a 2012. En la figura 3 se presentan losafio adicional de vida ganado. El costo adi
afios de vida ganados en cada alternativacional de la «Deteccion con Thin-prep», en
para el mismo periodo. relacion a la «Deteccion oportunista», fue
6.350 euros por carcinoma adicional detec
El costo medio por carcinoma detectado tado en fase preinvasoray 156 euros por afio
en fase preinvasora fue de 3.148 euros paraadicional de vida ganado.
la «Deteccidn oportunistax», 1.199 euros para
la «Deteccién con Pap» y 4.619 euros para la
«Deteccion con Thin-prep». El costo medio DISCUSION
por afio de vida ganado fue 77 euros para la
«Deteccion oportunista», 29 euros para la  La «Deteccion con Pap» es la alternativa
«Deteccion con Pap» yl4 euros para la  de menor costo medio por carcinoma detec
«Deteccion con Thin-prep». tado en fase preinvasora y por afio de vida
ganado y la «Deteccion con Thin-prep» es la
El costo adicional de la «Deteccion con de mayor costo medio por carcinoma detec
Pap», en relacion a la «Deteccion oportunis tado en fase preinvasora y por afio de vida
ta», fue 623 euros por carcinoma adicional ganado. En relacion a la «Deteccién oportu
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nista», la «Deteccién con Pap» tiene menor En las dos alternativas de deteccion masi
costo adicional por carcinoma adicional va, al disminuir la tasa de participacion dismi
detectado en fase preinvasora y por afio adi nuyen el costo, el nimero de carcinomas
cional de vida ganado que la «Deteccion con detectados y de afios de vida ganados, y
Thin-prep». La «Deteccién con Pap» es la aumenta el costo-efectividad (tabla 5). En las
alternativa de mejor relacion costo-efectivi tres alternativas, al aumentar la tasa de partici
dad y con menor costo-efectividad incre pacién aumentan el costo, el nimero de €arci
mental. Estas conclusiones no se modifican nomas detectados y de afios de vida ganados,
al variar la tasa de participacion, la sensibili y disminuye el costo-efectividad (tabla 6).
dad del test y la tasa de actualizacion.
Aumentar la tasa de participacién mejora
Para una tasa de participacion de 25% enla relacion costo-efectividad. Aumenta el
la «Deteccion oportunista» y de 60% en las nimero de carcinomas detectados en fase
dos alternativas de deteccién masiva, la preinvasora y de afos de vida ganados dis
«Deteccion oportunista» es la que tiene minuyendo el costo medio por carcinoma
menor costo y menos resultados. Cuestadetectado y por afio de vida ganado.
1.265.568 euros menos que la «Deteccidon
con Pap» y 3.238.521 euros menos que la En un andlisis de costo-efectividad26,
«Deteccion con Thin-prep». Con la «Detec realizado en Dinamarca, que estima costos y
cion oportunista» se detectan 2.030 carcino efectos para una serie de programas existen
mas menos y se ganan 835 afios de vida tes e hipotéticos, fue concluido que ircre
menos que con la «Deteccion con Pap», y sementar la tasa de participacion gana afos de
detectan 510 carcinomas menos y se ganarvida adicionales sin incrementar el costo
20.629,5 afios de vida menos que con lamedio por afio de vida ganado y consigue
«Deteccion con Thin-prep». una mejor relacion costo-efectividad que
acortar el intervalo de detecciéon o aumentar
La «Deteccion con Pap» cuesta 1.972.953 el segmento de edad de la poblacion objeti
euros menos que la «Deteccién con Thin- vo.
prep», detecta 1.520 carcinomas mas y gana
61.484 afos de vida mas que con la «Detec  En la «Deteccion oportunista» pasar de
cién con Thin-prep». una tasa de participacion de 25% a 50% y de

Tabla 5

Costo, cacinomas detectados, afios de vida ganados y costo-efectividad para una tasa déqsacion de 50%.
Periodo 2003-2012

Alternativa Costo Ca Afios de Costo- Costo- Costo- Costo-
(euros) detectados | Vida ganados | efectividad* | efectividad* | efectividad efectividad
* incremental | incremental**
*
Deteccion 3.629.338 1.174 47.488,3 3.091 76 -2.854 -70
oportunista
Deteccion con Pap | 2.677.930 2.190 88.585,5 1.222 30 -936 -23
Deteccion con Thin- | 4.325.900 930 37.618,5 4.651 114
prep

*por carcinoma detectado en fase preinvasora **por afio de vida ganado. Ca: Carcinomas
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Tabla 6

Costo, cacinomas detectados, afios de vida ganados y costo-efectividad para una tasa deqgyaacion de 70%.
Periodo 2003-2012

Alternativa Costo Ca Aflos de Costo- Costo- Costo- Costo-
(euros) detectados | vida ganados | efectividad* | efectividad* | efectividad efectividad
* incremental incremental **
*

Deteccion 5.055.122 1.644 66.499,8 3.074 76 -2.618 - 64

oportunista
Deteccion con Pap | 3.585.425 3.070 124.181,5 1.167 28 -1.030 -25
Deteccion con Thin- | 5.929.841 1.310 52.989,5 4.526 111

prep

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

50% a 70% tiene un costo adicional de 3.000 aplica. Esto tendria un efecto importante en
euros por carcinoma adicional detectado y el aumento de costos y pequefio en el Riime
de 75 euros por afio adicional de vida gana ro de afios de vida ganados y podria explicar
do. En la «Deteccién con Pap» pasar de unaque, al igualar la tasa de participacion, detec
tasa de participacion de 50% a 70% tiene un te menos neoplasias intraepiteliales cervica
costo adicional de 1.000 euros por careino les y gane menos afios vida con un costo
ma adicional detectado y de 25 euros por afiosuperior que la «Deteccion con Pap».
adicional de vida ganado. En la «Deteccién
con Thin-prep» pasar de una tasa de partici Comparando la «Deteccion oportunista»
pacion de 50% a 70% tiene un costo adicio Y la «Deteccion con Thin-prep», la «Detec
nal de 4.000 euros por carcinoma adicional cion oportunista» detecta mas carcinomas y
detectado y de 100 euros por afio adicional gana mas afios de vida con un costo inferior
de vida ganado. por lo que ahorra euros por cada carcinoma
adicional detectado y por cada afio adicional
Al igualar la tasa de participacion en las de vida ganado. En la «Deteccién con Thin-
tres alternativas (tablas 5y 6), el costo de la prep», el seguimiento planteado tiene un
«Deteccion oportunista» es superior al de la costo alto y podria influir en el menor niime
«Deteccion con Pap» y tiene menos resulta ro de neoplasias intraepiteliales cervicales
dos que ésta. El costo-efectividad incremen detectadas y de afios de vida ganados, en
tal de la «Deteccion con Pap» es «negativo», relacion a las otras alternativas.
lo que implica que ahorra euros por cada car
cinoma adicional detectado y por cada afio  Otros estudios revisado®-2° concluyen
adicional de vida ganado en relacién a la que es mas eficiente aumentar el nimero de
«Deteccidn oportunista». afios de vida ganados consiguiendo una alta
cobertura de las mujeres incluidas en grupos
La «Deteccion oportunista» se dirige a de edad de alto riesgo que aumentar el seg
mujeres incluidas en un segmento de edadmento de edad de la poblacion objetivo o
méas amplio, con un intervalo de deteccién acortar el intervalo de deteccion.
no explicito. Es posible que haya mujeres
que realicen citologia anualmente y que una  En las tres alternativas al disminuir lasen
proporcion de éstas se incluyan en el grupo sibilidad del test aumentan el costo y el costo-
de 18-30 afios, dado el contexto en que seefectividad. El nimero de carcinomas detec
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tados y de afios de vida ganados no varia. Lacute mas en las alternativas que utilizan el
sensibilidad del test tiene influencia en los test Papanicolaou, por tener menor sensibili
costos derivados de los resultados falsosdad y mayor tasa de falsos negativos. No
negativos y por tanto, del tratamiento con incluir los costos directos no médicos ni los
radioterapia. El aumento en el costerycon costos indirectos subestima los costos-tota
secuencia, en el costo-efectividad es propor les. Teniendo en cuenta que la evaluacion se

cional a la disminucién de la sensibilidad. hace desde la perspectiva de los servicios de
salud y no desde una perspectiva social, esta

En las tres alternativas aumentan el costo y limitacion puede ser minimizada.
el costo-efectividad si no se aplica tasa de
actualizacion. Si se aumenta esta tasa dismi : ; .
nuyen el costo y el costo-efectividad. En d€ esiones preinvasoras que evolucionan a
ambas situaciones el nimero de carcinomasCarcinoma invasofa cuantificacion tempo
ral de la progresion y las variables que la

detectados y de afios de vida ganados no varia. - ! ; ;
condicionan, asi como el impacto en la-cali

Limitaciones a los resultados del estudio: dad de vida del programa de deteccion. La
medida de los beneficios y posibles efectos
En la alternativa de «Deteccion oportunis  desfavorables de la deteccion no es comple
ta», hacer predicciones para un futuro de ta sin tener en cuenta su efecto en la calidad
diez afios a partir de datos de un periode pre de vida.
vio de seis, introduce un sesgo en los calcu
los del nimero de procedimientos clinicos y
del niumero de neoplasias intraepiteliales
cervicales detectadas. En las dos alternativas
de deteccion masiva, considerar probabili A Ana Maria Galvez, Departamento de
dades de ocurrencia extrapoladas de la lite Economia de la Salud de la Escuela Nacio
ratura para hacer las predicciones para elnal de Salud Publica de La Habana, Cubay a
futuro, introduce un sesgo en los resultados José Luis Otero, Unidad de Bioestadistica de
de los célculos del numero de procedimien la Facultad de Medicina de Santiago de

Seria importante considerar la proporcion
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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 2.
cada procedimiento repercute en el calculo
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
gue todo resultado falso negativo progresa a
carcinoma invasor en estadio avanzado y
contabilizar desde el primer afio de imple
mentacion los costos de estos carcinomas
introduce un sesgo que sobrestima los costos ™
del tratamiento con radioterapia. Esto reper
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GANANCIA FUNCIONAL Y ESTANCIA HOSPITALARIA EN LA UNIDAD
GERIATRICA DE MEDIA ESTANCIA DEL HOSPITAL CENTRAL
DE CRUZ ROJA DE MADRID

Juan J. Baztan, Juan R. Domenech, Margarita Gonzalez, Silvia Forcano, Carmen Morales, Isi-
doro Ruipérez

Servicio de Geriatria. Hospital Central Cruz Roja. Madrid.

RESUMEN ABSTRACT

Fundamento: Las unidades geriatricas de media estanciao con-  FUNCtional Gain and Length of Hospital
valecencia fueron definidas por el Insalud en 1996 como aquel nivel Stay ata Medium-Stay Geriatric Care

asistencial geriatrico hospitalario destinado a restablecer aquellas

funciones, actividades o secuelas, alteradas como resultado de dife- UNit at the Central Red Cross Hospital

rentes procesos previos. El objetivo de este trabajo es evaluar las in Madrid Spain
caracteristicas de los pacientes asociadas a la ganancia funcional y !
estancia en las unidades geriatricas de media estancia. Background: The medium-stay or convalescent care geriatric

Métodos: Se estudié a todos los pacientes ingresados entre mayo units were defined by the Spanish National Health Institute in 1996
de 2000y diciembre de 2001. Se evalué la ganancia funcional sema- as being the level of geriatric hospital care aimed at recovering tho-
nal y global con el Indice de Barthel, la estancia hospitalaria y la efi- Se functions, activities or sequelae having undergone changes as a
ciencia (IB al alta-IB al ingreso/estancia). Se establecié como umbral result of different prior processes. This study is aimed at evaluating
de eficacia la mejora en la ganancia semanal > 5 puntos en IB. the characteristics of patients related to functional gain and stay in

Resultados: Fueron evaluados 459 pacientes con una edad medium-stay geriatric units.

media de edad de 80,56 (+7,45) ingresados para recuperacién fun- ~ Methods: A study was made of all those patients admitted
cional de secuelas de ictus (48,4%), patologia ortopédica (26,3%) e throughout the May 2000-December 2001 period. The weekly and
inmovilismo por otras patologias (23,5%). La ganancia funcional ~overall functional gain was evaluated using the Barthel Index (BI),
total fue de 29,71 (+16,75) puntos en el Indice de Barthel, con una the hospital stay and the effectiveness (Bl at discharge-BI at admis-
estancia media de 24,93 (+12,94) dias y una eficiencia de 1,44 sion/during stay) having been evaluated. An improvement in the
(+1,02). La ganancia funcional semanal estuvo por encima del Wweekly gain of BI>5 points was set at the effectiveness threshold.
umbral establecido en las tres primeras semanas, independientemen-  Resylts: A total of 459 patients averaging age 80.56 (+7.45)
te de la edad y patologia motivo de ingreso. En el analisis de regre- agmitted for functional recovery from sequelae of ictus (48.4%),
sion multivariante la edad, el ingreso por ictus, el deterioro funcional - orthopedic disorders (26,3%) and immobility due to other ailments
previo y cognitivo al ingreso, la comorbilidad y demora en el ingre- (23 596) were evaluated. The total functional gain was 29.71
S0 se asociaron a menor ganancia funcional. El ingreso por ictus y la (+16.75) Barthel Index points, entailing an average stay of 24.93
mejor situacién_funcional previa y cognitiva al ingreso se asociaron (+12.94) days and a 1.44 (+1.02) effectiveness. The weekly functio-
amayor estancia. nal gain was above the threshold set during the first three weeks,

Conclusiones:La estancia hospitalaria en unidades geriatricas  independently of the age and disorder for which admitted. In the
de media estancia es adecuada, al menos, en las tres primeras semanultivariate regression analysis, the age, admission due to ictus,
nas. La comparacion de los resultados entre unidades debiera ajus-functional impairment prior to admission, cognitive impairment at
tarse por edad, patologia motivo de ingreso, comorbilidad y situa- admission, comorbility and delay in admission were related to a les-
cion funcional y cognitiva de los pacientes. 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.
Correspondencia: . o
Dr. Juan J. Baztan Key words: Heath services for aged. Rehabilitation outcome.
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INTRODUCCION dedicadas a cuidados no aguddssi, en
unidades geriatricas de media estancia don

Las unidades geriatricas de media estan de el principal objetivo asistencial es la recu
cia o convalecencia fueron definidas por el peracién del deterioro funcional, es neeesa
Insalud en 1996 como aquel nivel asisten rio desarrollar instrumentos para la evalua
cial geriatrico hospitalario destinado a-res cién de la estancia hospitalaria que conrtem
tablecer aquellas funciones, actividades o plen factores diferentes a los empleados para
secuelas, alteradas como resultado de dife las unidades de hospitalizacion aguda. Algu
rentes procesos previos (médicos, quirir nos autores han postulado que la aplicacién
gicos o traumatolégicos)Dado que later  del indice de Barthel podria ser un instru
minologia de «media estancia o convale mento de evaluacion eficaz en estas unida
cencia» es especifica de nuestro ambito des, considerando que el ingreso seria ade
sanitario, el disefio y funcionamiento de cuado mientras los pacientes consiguieran
estas unidades geriatricas corresponderiauna mejoria de su situacion funcional
al de otras unidades descritas en la literatu (ganancia funcional) mayor de 5 puntos a la
ra como de rehabilitacién geriatrica, cuida seman&t®
dos posagudos, de transicién o interme
dios. La eficiencia de la ganancia funcional,

entendida como la relacion entre la ganan

Si bien los objetivos primordiales de cia funcional obtenida y el tiempo necesa
estas unidades son la recuperacion funcio rio para lograrla (estancia hospitalaria), es
nal y la reduccion de la incidencia de iasti  un pardmetro con frecuencia utilizado en la
tucionalizacion definitiva, la consecucion evaluacién de estas unidade®. Este
de estos objetivos deben ajustarse a urrtiem indicador es complementario a los indica
po de atencion no muy prolongado, con dores de efectividad (ganancia funcional e
objeto de aumentar la eficiencia de estasincidencia de institucionalizacién al alta
unidades. La mejora en la eficiencia no es principalmente), pero puede servir como
un objetivo mengrdada la dificultad en la  medida objetiva en la comparacion de itili
implantacion de estas unidades hospitala zacion de recursos entre diferentes unida
rias, derivada en gran medida del desplaza des. Sin embao, tanto la ganancia funcio
miento de los recursos hospitalarios hacia nal como la estancia hospitalaria y la- efi
cuidados agudds. En este sentido, la eva ciencia pueden estar condicionadas por la
luacién de factores clinicos, funcionales, complejidad de las caracteristicas de los
mentales y sociales es uno de los aspectospacientes ypor tanto, para ajustar su inter
basicos para optimizar el rendimiento de pretacion es necesario conocer su relacion
estas unidadés con caracteristicas clinicas, funcionales,

_ _ ~ mentales y sociales de los pacientes atendi
La adecuacion de la estancia hospitalaria dog'3,

en unidades de agudos ha sido ampliamente

estudiada en la literatura mediante la aplica  El objetivo de nuestro estudio es evaluar
cion de instrumentos como Appropriate- la estancia hospitalaria mediante la descrip
ness Evaluation Btocol que consideran cion de la evolucién funcional semanal de
Unicamente razones médicas relacionadaslos pacientes atendidos en una unidad geria
con la hospitalizacion por cuidados agudos, trica de media estancia hospitalaria. De for
sin considerar otros factores funcionales, ma afiadida nos planteamos conocer las
mentales o socialésSin embago, estos  caracteristicas de los pacientes al ingreso
Ultimos factores adquieren especial impor asociadas con la ganancia funcional, estan
tancia a la hora de evaluar la justificacion de cia hospitalaria y eficiencia de la ganancia
la estancia en otras unidades hospitalariasfuncional.
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SUJETOS Y METODOS tante, al ingreso y al alta fue evaluada
mediante el indice de Barthel (IB) en su-ver
Pacientes sién modificada por Sh&h que evaltua 10

actividades basicas de la vida diaria con una
Se estudié a todos los pacientes ingresa puntuacion que oscila entre 0 (maxima
dos consecutivamente en la Unidad de dependencia) y 100 (méaxima independen
Media Estancia del Servicio de Geriatria del cia)'®. La ganancia funcional al alta fue cal
Hospital Central de Cruz Roja de Madrid culada como la diferencia entre el indice de
desde mayo de 2000 hasta diciembre deBarthel al alta respecto al del ingreso. Se
2001. Esta unidad dispone de 30 camas yrecogi6é igualmente el tiempo transcurrido
esta adaptada para la atencion de ancianoslesde el inicio de la patologia causante de la
fragiles con incapacidad. El médico respon incapacidad y el ingreso en la unidad. El
sable de la unidad es un especialista engeriaestado mental al ingreso fue evaluado
tria y estd atendida por personal de enferme mediante el test de Pftaf, que evalla la
ria entrenado en el manejo de problemas funcién cognitiva con un punto de corte de 5
geriatricos, 2 terapeutas ocupacionales y 1 6 mas para la presencia de deterioro medera
trabajadora social a tiempo parcial, que tra do-severd®?L La situacion social fue eva
bajan en colaboracién estrecha con el servi luada a través de la escala sociofamiliar de
cio de rehabilitacion del hospital (médico Gijon modificadd? que evalla la situacién
rehabilitadoy fisioterapeutas y logoterapeu familiar, vivienda, relaciones y contactos
tas). Ddos ellos trabajan de forma interdis sociales, apoyos de la red social y situacion
ciplinaria, valorando a los pacientes previa econdémica, con una puntuacion que oscila
mente al ingreso y posteriormente en las 48 entre 0 y 20 (mayor precariedad social).
primeras horas de la estancia en la unidad,
con sesiones semanales para monitorizar la
evolucion de los pacientes y planificar pre Variables de esultado:
cozmente los cuidados al alta.
Se evalud la ganancia funcional semanal
Los criterios de ingreso en esta unidad determinada por la diferencia entre la pun
fueron ser pacientes geriatricos con deterio tuacion del indice de Barthel de cada evalua
ro funcional moderado-severo poteneial cién en relacion a la realizada la semana pre
mente reversible, estables clinicamente y via. Se establecié como estandar de eficacia
con ausencia de deterioro cognitivo previo una ganancia funcional semanal mayor de 5
severo o enfermedad médica en situacion puntos en el indice de Barthel, como propu
terminal. sieron Granger y Hamiltén

Dado que el intervalo entre la primera
Variables de estudio medida y el ingreso podia oscilar entre 4y 9
dias y que la posterior evaluacién semanal
Al ingreso se recogieron datos socio- podia realizarse entre 6-8 dias después de la
demograficos, clinicos, funcionales y secia previa, se establecié como parametro de
les. La patologia principal causante de la ajuste temporal la ganancia funcional medi
incapacidad que motivo el ingreso se catego da por dias de estancia. Este parametro se
riz6 como ictus, patologia ortopédica (frac denomina en la literatura referida a la aetivi
turas de cadera y otras), e inmovilidad dad de unidades hospitalarias con orienta
secundaria a otros procesos médicos e qui cién rehabilitadora como «eficiencia de la
rdrgicos. La comorbilidad fue evaluada con ganancia funcional» y viene definida como
el indice de Charlsén La situacion funcio el cociente entre la ganancia funcional y los
nal previa al inicio de la patologia incapaci dias de estancia'®. La «eficiencia de la
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ganancia funcional» fue calculada semanal encima del umbral de eficacia considerado
mente, asumiendo como estandar de eficien (ganancia de >5 puntos en el indice de Bar
cia el valor mayor de 0,7 porque aproxima thel). Esta ganancia funcional semanal-ajus
damente coincide con el estandar de ganan tada por tiempo de estancia (lo que deromi
cia funcional diaria referido anteriormente. namos eficiencia de la ganancia funcional)
se presenta en la figura 2, mostrando un per
fil similar a la anteriarLa presencia del pico
Andlisis estadistico: de ganancia funcional que se produce en la
octava semana corresponde a una poblacion
Para la descripcion general de la muestra maginal de la muestra (por encima del-per
las variables cuantitativas se expresaron encentil 90 de la estancia).
mediana y rango intercuartilico. La ganancia
funcional y eficiencia semanal se expresaron En las figuras 3y 4 se presenta el perfil de
en medias y error estangdatilizando la «t»  evolucion semanal de la muestra categeriza
de Student y test de AN@\para su compa  da por tramos de edad (figura 3) y patologia
racion, en funcién del nimero de categorias principal motivo de ingreso (figura 4). En
de las variables basales, considerando la exis relacion con la edad, destaca como el perfil
tencia de significacion estadistica si p<0,05. de la ganancia funcional semanal es mayor y
mas mantenido en el grupo de menor edad,
Por ultimo, se realizé un andlisis multiva aunque sin diferencias significativas entre
riante de regresion lineal, incluyendo todas grupos en ninguno de los puntos de corte
las variables basales (previas y al ingreso) semanales. Pese a ello, incluso el grupo de
consideradas, para evaluar su relacion con lalos muy ancianos (mayores de 84 afos) se
ganancia funcional global, estancia hospita mantiene por encima del umbral de eficacia
laria y eficiencia de la ganancia funcional.  de la ganancia funcional semanal en las tres

_ primeras semanas de ingreso.
Los datos fueron analizados en el paquete

estadistico SPSS.9. Los pacientes con patologia ortopédica
obtienen una ganancia funcional mayor en
las primeras semanas, pero ésta sigue un
RESULTADOS descenso progresivo frente a los pacientes
con ictus o inmovilidad por otras causas,
Durante el periodo de estudio ingresaron patologias en las que los pacientes que per
506 pacientes en la unidad, de los cuales semanecen en la unidad presentan una mejoria
excluyeron 47 para el andlisis (31 derivados mantenida en las semanas posteriores. No
al alta a unidades de agudos, 7 permanecierorhubo diferencias estadisticamente significa
menos de 5 dias en la unidad, 5 fallecieron y 4 tivas en los puntos de corte de ganancia fun
fueron excluidos por datos insuficientes). Las cional semanal entre grupos, salvo en la ter
caracteristicas de los 459 pacientes que-cons cera semana entre los pacientes con ictus y
tituyen la poblacion final del estudio se pre aquellos con inmovilismo (p<0,05).
sentan en la tabla 1. La edad media fue 80,56
afos (7,45), con una ganancia funcional total  Por Gltimo se analizo la evolucion de la
de 29,71 (16,75) puntos en el Indice de-Bar ganancia funcional semanal de los pacientes
thel, una estancia media de 24,93 (12,94) diasde la muestra procedentes de otras unidades
y una eficiencia media de 1,44 (1,02). hospitalarias (81,9%) en funcién de la-uni
dad de procedencia (figura 5). Las personas
En la figura 1 se muestra la evoluciéon remitidas de la unidad geriatrica de agudos
semanal de la ganancia funcional, destacan (n=106) tuvieron una ganancia funcional en
do que en las tres primeras semanas esta pola primera semana significativamente menor
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Tabla 1

Caracteristicas generales de los pacientes

N 459
Edad 80 (75-86)
Mujeres 64,9%
Indice Barthel Previo 95 (84-100)
Indice de Barthel Ingreso 28 (17-44)
Indice de Barthel al Alta 63 (43-78)
SPMSQ Pfeiffer al ingreso 2 (1-5)
Procedencia hospitalaria 81,9%
Motivo de Ingreso:

- Ictus 48.4%

- Patologia ortopédica 26,3%

- Inmovilidad por otras causas 23,5%
Estancia (dias): 22 (15-33)

- Edad:
<75 aflos 19,5 (14-35,75)
75-84 afios 24 (15,75-34)
> 85 aflos 21 (15-30)
- Motivo de ingreso:
ictus 27 (17-38)
patologia ortopédica 21 (14-30,5)
inmovilidad por otras causas 18 (13-26)
Ganancia Funcional Total 29 (18-39)
Eficiencia de la ganancia funcional 1,29 (0,71-2)

- Edad:
<75 afios
75-84 afios
> 85 aflos
- Motivo de ingreso:
ictus
patologia ortopédica
inmovilidad por otras causas

1,39 (0,83-2,24)
1,31 (0,74-2,01)
1,08 (0,65-1,63)

1(0,61-1,63)
1,55 (1,05-2,24)
1,34 (0,77-2,04)

Datos cuantitativos presentados como mediana (rango intercuartilico)

(p<0,05) que los procedentes de otras unida nal previa a la patologia incapacitante se
des hospitalarias (n=262). asociaron a una mayor estancipgr el con
trario, una mejor situacion funcional y peor

Finalmente, los resultados de los analisis mental al ingreso se relacionaron con menor
multivariantes entre variables basales y estancia en la unidad. Por Gltimo, el ingreso
ganancia funcional global, estancia y-efi por ictus y la demora en el ingreso en la uni
ciencia de la ganancia se presentan en ladad se asociaron a una menor eficiencia. La
tabla 2. Una peor situacion funcional previa edad no se asocio de forma significativa con
y mental al ingreso junto con mayor comor ninguno de los tres parametros de resultado,
bilidad y demora del ingreso se asociaron aunque habia una tendencia entre el aumen
con menor ganancia funcional al alta. El to de edad y una menor ganancia funcional y
ingreso por ictus y la mejor situacién funcio eficiencia de la misma al alta.
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Figura 1

Caracteristicas generales de los pacientes

I. Barthel
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Figura 2

Evolucién semanal de la eficiencia de la estancia
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DISCUSION de su institucionalizacion. Aunque la efica
cia en la consecucién de estos objetivos ya
El objetivo principal de las Unidades ha sido comunicada previameiiteon fre
Geriatricas de Media Estancia es la reeupe cuencia el proceso de hospitalizaciéon esta
racion funcional de los ancianos atendidos supeditado, ademas de a las necesidades cli
en ellas yde este modo, limitar la incidencia nicas del paciente, a la consecucién de los
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Figura 3

Evolucién semanal de la Ganancia Funcional por grupos de edad

1. Barthel
20
15 - \
10 \
0
Dias (mediana) 7 |13 |20 | 27 | 34 | 42| 49 | 56 | 62
—— <75 aiios |15,99] 8,75 | 6,67 | 532 | 425 | 7,11 | 4,38 | 525 | 2
75-84 aiios | 13,95 9,1 | 6,97 | 4,63 | 509 [3,79 1,71 48 | 0
—+>84 afios | 13,45 8,46 | 5,53 | 342 [ 3,19 | 2,73 | 2,83 | 7,67

Figura 4

Evolucion semanal de la Ganancia Funcional por motivo de ingso

1. Barthel

20

15 -

10 -

51 'S

0
Dias (mediana) 7 13 20 27 34 42 49 56 62
——Ictus 12,95 8,08 | 5,43 | 4,52 | 4,23 | 5,15 | 2,67 | 5,07 | 2,25

POT 16,15/10,76 | 7,17 | 4,58 | 3,61 | 0,17 | 0,5

-+ Otros 14,57 8,36 | 8,66 | 4,24 | 6,81 | 56 | 5,5

objetivos asistenciales con el uso mas efi de la evolucién semanal de la ganancia fun
ciente de los recursos existefités cional. La asuncion de un punto de corte de
mas de 5 puntos de ganancia en el Indice de

Este estudio pretende acercarse a la eva Barthel semanal como umbral de eficacia, si

luacion de la estancia hospitalaria en una bien es arbitrario, viene avalado por reco
unidad geriatrica de media estancia a travésmendaciones derivadas de la practica clinica
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Tabla 2

Analisis Multivariante de Regresion Lineal de \ariables Predictivas de Resultados Asistenciales

Variable predictiva Coeficiente de Regresion (p)
Ganancia Funcional Estancia Eficiencia
Edad -0,11 (0,07) -0,01 (0,98) -0,11 (0,07)
Sexo: varon/mujer -0,04 (0,44) -0,03 (0,60) -0,08 (0,18)
Motivo ingreso: ictus/otros -0,10 (0,08) 0,17 (0,001) -0,17 (0,007)
Dias de incapacidad previa al ingreso -0,12 (0,02) 0,02 (0,72) -0,14 (0,02)
Indice Barthel previo 0,19 (0,002) 0,19 (0,001) 0,01 (0,89)
Indice Barthel al ingreso -0,45 (0,001) -0,56 (0,001) 009 (0,18)
Test de Pfeiffer al ingreso -0,21 (0,001 -0,19 (0,001) -0,06 (0,33)
Escala socio-familiar Gijon 0,03 (0,58) 0,05 (0,32) -0,07 (0,23)
Indice comorbilidad Charlson -0,14 (0,01) 0,04 (0,44) -0,07 (0,23)
R*=0,20 R* =034 R* = 0,11

en pacientes con ictus en unidades de rehabi una estrategia asistencial interdisciplinaria
litacion®1° Clinicamente, y pese a no ser una similar a la presentada en la unidad objeto de
escala continua, esta mejora puede ceorres este estudi®®.
ponder a la reduccion en el grado de depen
dencia de una de las diez actividades basicas Un aspecto llamativo es la mejoria funcio
de la vida diaria que evallia esta escala, y eshal que obtienen los pacientes estudiados en
razonable su aplicacion también en la-eva Su primera semana de ingreso. Este hecho,
luacién de la evolucién funcional de pacien también comunicado en otros trabajos en
tes ingresados por otras patologias en unida nuestro medi®, podria estar en relacion con
des de media estancia. el perfil asistencial de estas unidades. La
mejoria funcional de la primera semana
En la poblacion estudiada la ganancia fun podria deberse no solo al tratamiento rehabi
cional es evidente en las tres primeras sema litador sino también a la orientacion de los
nas del ingreso, independientemente del gru cuidados en estas unidades, dirigido a limitar
po de edad y motivo principal de incapaci las barreras arquitectdnicas y asistenciales
dad al ingreso. Estos datos reforzarian la derivadas de la hospitalizacion y a no subes
idea de que estas unidades requieran unaimar la capacidad funcional real de los
estancia media mas prolongada que las uni pacientes ancianos atendidos. En otras pala
dades de agudos, y que razonablemente puebras, ya que el 82% de los pacientes ingresa
de estar entre 20 y 30 dias, tal como se-refle dos procedian de unidades de agudos, este
ja en otras unidades con una rehabilitacion dato podria ilustrar un hecho conocido como
intensiv&* y como recomendaba el Insalud es la yatrogenia derivada de la hospitaliza
en 19961. Sin embgo, en nuestro medio las  cidn en pacientes ancianos motivada por una
unidades denominadas de media estancia oinfravaloracion de la situacion funcional de
convalecencia presentan con frecuencia unaestos pacientes asi como por una asistencia
estancia media superior a 30 dias. Esteen unidades de agudos poco favorecedora
hecho podria estar en relacion con una para integrar los cuidados clinicos con aque
menor dotacién de terapeutas, una orienta llos encaminados a estimular la recupera
cion menos rehabilitadora o la ausencia de cion funcional del deterioro ocasionado por
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Figura 5

Evolucién semanal de la ganancia funcional por unidad de pcedencia

1. Barthel
20

15 4

10

0
Dias (mediana) 7 13 20 27 34 42 49

—+-UGA | 11,09 7,6 5,68 4,08 3,73 4 2,25
- Otros | 15,53 9,58 6,41 4,23 4.6 5,03 2,13

UGA: unidad geriatrica de agudos

la enfermedad aguda en ancianos fragiles ingresados en estas unidades geriatricas hos
Este hecho podria justificar la menor ganan pitalarias. Por una parte, es conocido que
cia funcional observada en la primera sema como consecuencia de la mayor gravedad y
na de los pacientes derivados la unidad repercusion de la patologia incapacitante,
geriatrica de agudos (donde los cuidados estos pacientes presentan una menor recupe
centrados en el paciente se dirigen desde elracion funcional que la obtenida por paeien
ingreso al control de cuidados clinicos y tes con fractura de cadera e inmovilidad por
minimizar su repercusion funcional) corapa  otras causa3y, por el contrario, para esta
rada con la de los pacientes derivados de menor recuperacion funcional requieren una
otras unidades hospitalarias (figura 5). estancia mas prolongadd* Todo ello se
relaciona con una menor eficiencia de la
Ala hora de comparar la estancia hospita estancia. Sin embgo es esa misma grave
laria entre diferentes unidades es necesariodad y complejidad en la recuperacion la que
tener en cuenta diversos factores. Asi, aque justifica su necesidad de tratamiento hespi
llas unidades con un mayor porcentaje (0 talario, ya que cuando se comparan los resul
dedicadas exclusivamente) a la recuperaciontados de la rehabilitacién de estos pacientes
funcional de pacientes con secuelas de ictusen unidades hospitalarias frente a otras-alter
requieren una mayor estancia, dado que lanativas asistenciales los beneficios evalua
respuesta de estos pacientes, pasada la fasdos en términos de mejoria funcional e insti
aguda del evento cerebrovascukigue un  tucionalizacion a layo plazo son mayores en
perfil de recuperacion funcional mas lentoy unidades hospitalari#s
progresivé?* Estos pacientes presentaban
también una menor ganancia funcional y una  Otros factores podrian influir en la estan
menor eficiencia de la ganancia. Sin embar cia como la situacion funcional previa a la
go, conviene resaltar que, aunque puedacausa del deterioro funcional, asi como la
resultar paradojico a la luz de sus peores situacion funcional y el estado cognitivo al
resultados, los pacientes con ictus suelen seringreso. Una mejor situacion funcional pre
los que mas justificacion tendrian para ser via asi como una peor situacion funcional al
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ingreso se asocian a una mayor estancia,dad y ganancia funcional podria ser motiva
probablemente en relacion con la presenciada por la menor presencia de complicaciones
de un mayor porcentaje de pérdida funcional en pacientes con menor comorbilidad-aso
y, en consecuencia, un mayor potencial de ciada3®1¢
ganancia funcional que, l6gicamente,
requiere un mayor tiempo de tratamiento  Por ultimo, la inclusion del parametro
para su recuperaci&nla menor estanciaen denominado como eficiencia de la ganancia
relacion con la presencia de peor estade cog funcional, que relaciona la ganancia funcio
nitivo esta en relacion con la menor ganancia nhal con la estancia hospitalaria, aunque eva
funcional obtenida por estos pacientes, lua de una manera grosera el consumo de
aspecto ya comunicado previaméht&2? recursos en este nivel asistencial, es un-para
Sin embago, menor ganancia funcional no metro sencillo y util que ayuda a monitorizar
es sindnimo de ausencia de beneficio funcio la evolucién de la actividad de una unidad de
nal en estos pacientes que, aunque mas limi media estancia y a comparar sus resultados
tado, es clinicamente aprecidbfe Por el con los de otras semejarifesAsi, valores
contrario, conocer este hecho ayuda a plani por encima de 1 reflejan unidades con alta
ficar un objetivo asistencial mas realista-pre actividad terapéutica, ypor el contrario,
viamente al ingreso, que evite la prolonga Vvalores inferiores a 0,5 podrian orientar
cion innecesaria de la estancia hospitalaria, y hacia unidades con una menor actividad
que se refleja en la ausencia de asociacionterapéutica y mayor frecuencia de cuidados
entre situacién cognitiva y una menor-efi custodiale$ lo que indirectamente podria
ciencia de la ganancia funcio#fal estar indicando un aumento de la estancia
hospitalaria inadecuada. Independientemen

Frente a otros estudios que relacionaron late de estos estandares absolutos, nuestros
edad avanzada con una menor estanciadatos indican que la comparacion de la efi
acompafada de una menor ganancia funcio ciencia entre unidades deberia ajustarse por
nal23% no encontramos relacion entre la la edad de los pacientes y patologia motivo
edad y la estancia, aunque si una asociacionde ingreso.
inversa con la ganancia funcional, menot res
puesta ge podria atribuirse a una mayorfra  Algunos estudios han intentado explicar
gilidad y menor capacidad de reservay recu €l porcentaje de varianza de la eficiencia de
peracion asociada con la edad avanZdda la ganancia funcional en unidades con enfo

gue rehabilitadorSin embago, la mayoria

De la misma manera, la demora en el de ellod?%8 incluido un estudio preliminar
ingreso en la unidad desde el inicio de la de nuestra poblaciét) sélo son capaces de
incapacidad no se asoci6 con la duracién de explicar un bajo porcentaje de la varianza de
la estancia, pero si con una menor gananciala eficiencia (por debajo del 20%). Shah et al
funcional. Este hecho puede estar en-rela atribuian este hecho a la influencia de facto
cién con que aquellos pacientes con menosres sociales, personales y familiares no
complicaciones en la fase aguda inician directamente relacionados con el proceso de
antes la rehabilitacién y tienen una mejor rehabilitacion, pero que podrian influir tanto
respuesta a la misifaUna segunda lectura en la seleccion previa de pacientes subsidia
es que, independientemente de la causa defios de ingreso en estas unidades como en la
retraso del ingreso en la unidad, el aumento decision del alta en las mismasSin embar
de la demora en el inicio de la rehabilitacion go, la inclusion en el modelo de una variable
intensiva repercute negativamente en la que recogia parte de estas consideraciones
capacidad de recuperacion de los pacientes,(escala socio-familiar de Gijon), no mejoré
especialmente en los muy ancianos. lgual la varianza de la eficiencia respecto a traba
mente, la relacion inversa entre comorbili  jos previos.

364 Rev Esp Salud Publica 2004178, N.° 3



10.

11.

12.

13.

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

BIBLIOGRAFIA

Insalud. Criterios de ordenacién de servicios para
la atencién sanitaria a las personas mayores.
Madrid: Insalud; 1996.

Avila R, Vazquez E, Baztan JJ. Unidades de media
estancia geriatricas: perspectiva histérica, parame
tros de funcionamiento y dilemas actuales. Rev Esp
Geriatr Gerontol 2000; 35 (S6): 3-14.

Wieland D, Rubenstein LZ, Hedrick SC, Reuben
DB, Buchner DM. Inpatient geriatric evaluation
and management units (GEMSs) in the veterans
health system: diamond in the rough?. J Gerontol
1994; 49: M195-200.

Young J, Robinson J. Rehabilitation for olderpeo
ple. Br Med J 1998; 316108-9.

18.

Landi K Bernabei R, Russo A, Zuccala G, Onder G,
Carosella L et al. Predictors of rehabilitation outco
mes in frail patients treated in a geriatric hospital. J
Am Geriatr Soc 2002; 50: 679-84.

Baztan JJ, Hornillos M, Gonzalez-Montalvo JI.
Encuesta sobre la estructura y actividad de la uni
dades geriatricas de media estancia y convalecen
cia en Espafia. Rev Esp Geriatr Gerontol 2000; 35
(S6): 61-76.

Peiré S, Portella E. Identificacion del uso inapro
piado de la hospitalizacion: la busqueda de la efi
ciencia. Med Clin (Barc) 1994; 103: 65-71.

Rentsch D, Luthy C, Perneger ;TMlaz AF. Hos
pitalization process seen by patients and health care
professionals. Soc Sci Med 2003; 57: 571-6.

Granger CYHamilton BB. Measurement of stroke
rehabilitation outcome in the 1980s. Stroke 1990;
21 (suppl I1): 46-7.

Pinedo S, Miguel de laiNa F. Evolucion y pronés
tico de la discapacidad en pacientes con hemiplejia.
Med Clin (Barc) 2000; 15: 487-92.

Heinemann AV, Roth EJ, Cichowski K, Betts HB.
Multivariate analysis of improvement and outcome
following stroke rehabilitation. Arch Neurol 1987;
44: 1167-72.

Shah S, ¥nclay F-Cooper B. Hiciency, effective-
ness, and duration of stroke rehabilitation. Stroke
1990; 21: 241-6.

25.

Stineman MG, Goin JE, Hamilton BB, Granger
CV. Efficiency pattern analysis for medical rehabi
litation. Am J Med Quality 1995; 10: 190-8.

Rev Esp Salud Publica 2004178, N.° 3

14.

15.

16.

17.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

Valderrama Gama E, Damian J, Guallar E, Rodri
guez-Mahas L. Previous disability as a predictor of
outcome in a geriatric rehabilitation unit. J Geron

tol 1998; 53A: M405-M409.

Heruti RJ, Lusky A, Barell MOrhy A, Adunsky A.
Cognitive status at admission: does fieaf the
rehabilitation outcome of elderly patients with hip
fracture?. Arch Phys Med Rehabil 1999; 80: 432-6.

Patrick L, Knoefel FGaskowski PRexroth D.
Medical comorbidity and rehabilitationfiiency

in geriatric inpatients. J Am Geriatr Soc 2001; 49:
1471-7.

Charlson ME, Pompei, Rles KL, MacKenzie CR.
A new method of classifying prognostic comerbi
dity in longitudinal studies: development and vali
dation. J Chron Dis 1987; 40: 373-83.

Shah S, ¥nclay - Cooper B. Improving the sensi
tivity of the Barthel Index for stroke rehabilitation.
J Clin Epidemiol 1989; 42: 703-9.

Cid-Ruzafa J, Damian-Moreno Jalgracion de la
discapacidad fisica: el Indice de Barthel. Rev Esp
Salud Publica 1997; 71: 127-37.

Pfeiffer E. A short portable mental status question
naire for the assessment ofanic brain deficit in
elderly patients. J Am Geriatr Soc 1975; 10: 433-
41.

Martinez de la Iglesia J, Duefias R, Onis MC,
Aguado C, Albet C, Luque R. Adaptacion y valida
cion al castellano del cuestionario de Ffsif
(SPMSQ) para detectar la existencia de deterioro
cognitivo en personas mayores de 65 afios. Med
Clin (Barc) 2001; 17: 129-34.

Alarcén T, Gonzélez-Montalvo JI. La escala socio-
familiar de Gijon, instrumento Util en el hospital
general. Rev Esp Geriatr Gerontol 1998; 33: 178-9.

Baztan JJ, Gonzalez M, Morales C, Vazquez E,
Moron N, Forcano S et al.aviables asociadas a la
recuperacion funcional y la institucionalizacion al
alta en ancianos ingresados en una unidad geriatri
ca de media estancia. Rev Clin Esp: en prensa.

Kramer AM, Steiner JFSchlenker RE, Eilertsen
TB, Hrincevich CA, Topea DA et al. Outcomes
and costs after hip fracture and stroke: a compari
son of rehabilitation setting. JAMA 1997; 277:
396-404.

Salva A, Martinez ALlobet S, \allés E, Miréa M,
Llevadot D. Las unidades de media estancia-con
valecencia en Cataluiia. Rev Esp Geriatr Gerontol
2000; 35 (S6): 31-7.

365



Juan

26.

27.

28.

366

J. Baztan et al.

Cubi D, Roca fMarco G, Lépez C, Solé M, Arnau
A. Functional evolution of activities of daily living
(ADL) during the admission to a rehabilitation
geriatric unit. Rev Esp Geriatr Gerontol 2003;38
(supl 1): 27.

Creditor MC. Hazards of hospitalization of the-eld
erly. Ann Intern Med 1993;118: 219-23.

Johnson MFKramer AM, Lin MK, Kowalsky JC,
Steiner JFOutcomes of older persons receiving

29.

30.

rehabilitation for medical and gical conditions
compared with hip fracture and stroke. J Am
Geriatr Soc 2000; 48: 1389-7.

Baztan JJ, Forcano S, Gonzalez S, Ruipérez I.
Rehabilitation outcomes in frail older patients. J
Am Geriatr Soc 2003; 51: 281-3.

Granger CYHamilton BB, Fiedler RC. Dischge

outcome after stroke rehabilitation. Stroke 1992;
23:978-82.

Rev Esp Salud Publica 2004178, N.° 3



Rev Esp Salud Publica 2004; 78: 367-377 N.° 3 - Mayo-Junio 2004

ORIGINAL

ACCESIBILIDAD A LOS SERVICIOS DE SALUD EN LA PRACTICA
DE CITOLOGIA RECIENTE DE CUELLO UTERINO EN UNA ZONA URBANA
DE COLOMBIA (*)

Diego lvan Lucumi Cuesta y Luis Fernando Gomez Gutiérrez
Division de Salud Fundacion FES-Social.

RESUMEN ABSTRACT

Fundamento: El cancer de cuello uterino es un problema de Accessibility to Healthcare Services in
salud publica en paises en desarrollo. Para cambiar esta situacion se

ha promovido la citologia de cuello uterino. Sin embargo, su cober- the Recent Cervical Cytology Performed
tura no es apropiada por multiples factores. El objetivo de este arti- in an Urban Area in Colombia
culo fue explorar la relacion entre la practica de citologia de cuello
uterino reciente -aquélla realizada tres afios previos a la encuesta- el
aseguramiento y el acceso a servicios de salud. Background: Cervical cancer is a public health problem in
developing countries. Cytology of the uterine cervix has been pro-
Métodos: Se analizaron 1.021 registros de mujeres de entre 18 y moted to change this situation, the coverage thereof not being ade-
64 afios, provenientes de un estudio transversal realizado en un areaquate for many different reasons. This study is aimed at delving into
urbana de Bogota (Colombia). Se indagé acerca de la fecha de Ulti- the relationship between the recent cervical cytology performed
ma citologia de cuello uterino, acceso a servicios de salud, afiliacion and that performed three years previous to the survey, insurance
al seguro de salud y variables sociodemogréficas. Una vez recolecta- and access to healthcare services.
dos los datos se realizé un andlisis descriptivo y se construyé un
modelo de regresién logistica. Methods: An analysis was made of 1,021 records of women
within the 18-64 age range from a cross-sectional study conducted
Resultados:El porcentaje de respuesta fue de 97,8%. De 1.021 in an urban area of Bogota (Colombia). Research was conducted
registros se excluyeron 38, por ser mujeres con histerectomia. De las regarding the date of the last cervical cytology undergone, access to
983 restantes, 733 (69,7%) reportaron una citologia de cuello uterino healthcare services, health insurance affiliation and socio-demogra-
reciente, que estuvo asociada a tener mas de 30 afios, residir en estraphic variables. Once the data had been gathered, a descriptive analy-
to socioeconomico medio, no ser soltera, tener alto nivel escolaridad, sis was conducted and a logic regression model was then construc-
tener afiliacion al seguro de salud y contar con una institucién de ted.
salud a la que usualmente asiste cuando lo requiere.
Results: A 97.8% response was achieved. A total of 38 of the
Conclusiones:Estrategias de corto y mediano plazo dirigidas a 1,021 records were ruled out due to their being records of women
incrementar el aseguramiento y acceso a servicios de salud son fun- having had hysterectomies. A total of 733 (69.7%) of the other 983
damentales para aumentar las coberturas de practica citologia de records reported a recent cervical cytology, which was related to
cuello uterino en paises en desarrollo. 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.

Palabras clave:Neoplasmas del cuello uterino. Prevencion.

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.
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INTRODUCCION genos. Esta infeccion de transmisién sexual,
gue esta asociada a algunos de los factores
En el mundo se diagnostican cada afio descritos, se encuentra presente en el 99,7%
aproximadamente 466.000 nuevos casos dede los casos de la enfermedad. Sin egdar
cancer de cuello uterino (CCU), el cual sdlo el 5% de las mujeres infectadas por este
representa el 10% de todos los canceresvirus desarrollan la neoplafa
diagnosticados en mujetesa enfermedad
es considerada como un problema de salud Desde los afios 60, en una gran cantidad de
publica, especialmente en paises en -desa paises incluido Colombia, se ha promovido
rrollo, donde se presentan el 80% de los con fines de prevencién secundaria, la realiza
casos diagnosticados y de las muertes a nivelcion de la citologia cérvico uterina -CCU—- o
mundiaf3. En estos paises la enfermedad es prueba de Papanicofat®. La recomenda
la principal causa de muerte por cancer en elcién sobre la periodicidad de realizacion de
sexo femenino, siendo el 90% de los casosesta prueba depende de los recursos con los
en mujeres mayores de 35 &ffos gue se cuente para el desarrollo del programa
e ) de tamizacion y los hallazgos en la citologia
De acuerdo a las estadisticas del Instituto preyi2 para los paises con bajos recursos, se
Nacional de Cancerologigrincipal centro  racomienda su practica hasta cada 10 afios,
de referencia de cancer en Colombia, de 10S 45,40 prioridad a las mujeres entre los 35 y 60

‘11919%6 casos de cancebr dlzgnfztlcaldos O‘Ienaﬁos, por ser las de mayor riesgeste lapso
en mujeres y homores de todas 1as €da o pyq ng citologia y otra permite una reduc

9 i i - .
des, el 16,4% correspondian a cuello uterino, cion potencial del 64% de las tasas acumula

ublcgndolo como Ia_ pr|nC|p~)aI Iocahzac[on das de cancer cervicouterino, comparada con
de canceér En este mismo afio fue ademas la o ; .
el 93% que se obtiene cuando se realiza de

principal causa de muerte por neoplasias en . 0
la poblacién femenina colombigna forma anual o bianual y el 91% cuando se rea
) liza cada trienit

Los estudios epidemioldgicos realizados . .
En Colombia se aplica actualmente el

en los ultimos 30 afios han establecido unaes ema 1-1-3. el cual consiste en |a realiza
fuerte asociacion entre el cancer de cuello €S9Y ' u ' Iz

uterino y los comportamientos sexuales, ¢1on de dos citologias anuales y luego cada
entre los que se pueden identificar la edad €S @f10s si los dos primeros reportes estan
temprana de inicio de relaciones sexuales y d€ntro de limites normafésSin embago, a
un elevado nimero de comparieros sexua P€sar de los beneficios comprobados que tie
lest. Otros factores asociados son la muitipa "€ la realizacion de la CCU, en los paises en
oral287 Las condiciones socioeconémicas forma que se puedan obtener los beneficios
gue predominan en las mujeres que presen que lograron los paises desarrollados al
tan la enfermedad son: bajo nivel de escola aumentar las coberturas y frecuencias del
ridad, bajo ingreso econémico y baja ceber cribadg.

tura de servicios de salud, en especial, los

destinados a la prevencion secundaria de L0s estudios realizados en paises en-desa
este tipo de cancet® rrollo para prevenir la enfermedad, como es

el caso de Colombia, se han centrado en la
La infecciéon por el virus del papiloma identificacion de factores asociados a la
humano (VR) se ha identificado como un infeccion por el VP14 mientras otros se
factor causal, en especial los serotipos 16 y han centrado en establecer las limitaciones
18, que han sido calificados como careind de los programas de cribdtlo
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Sin embago, recientemente se ha plantea es de 190.000 habitantes, y comparte simili
do la necesidad de identificar otros factores tudes en sus caracteristicas sociodemografi
que influyan en el desarrollo de intervencio cas con la localidad de Sant¢¥e
nes poblacionales que busquen incrementar
esta practica preventiva, especialmente en Previamente a la realizacion del estudio
mujeres que viven en condiciones degirtar  un Comité de Etica externo reviso y aprobo
nalidad®. los contenidos del protocolo y los procedi

mientos de medicién realizados.

El objetivo del presente trabajo es explo
rar la relacion existente entre algunas varia  La recogida de informacion se realiz6 por
bles de acceso a servicios de salud y varia encuestadoras con experiencia puerta a puer
bles sociodemograficas, con la realizacion ta en estudios poblacionales, la encuesta
reciente de la citologia vaginal en mujeres de indagaba sobre diversos factores de riesgo de
18 a 69 afios de una zona urbana de Bogota.comportamiento en salud. Se calcul6 una

muestra poblacional, probabilistica, de -con
glomerados vy trietapica. EI marco muestral

SUJETOS Y METODO del estudio estuvo formado por la poblacion
residente no institucionalizada de estratos
Tipo de estudio, caracteristicas bajos (estrato Il) y bajos-medios (estrato Ill)
de la poblacion de eferencia y disefio de 15 a 69 afios de la localidad de Santa Fe 'y
muestral de 15 a 29 afios de la localidad dmjtelito.

Para la definicion del tamafio de la muestra se

Los datos analizados en este articule fue realizaron varias exploraciones, calculando
ron extraidos del Estudio Santa Fe, el cual las precisiones deseadas en estimaciones
consistio en una medicion transversal con el puntuales y en cambios generados en ektiem
objetivo de determinar la prevalencia de-fac po, en funcion de las prevalencias de diferen
tores de riesgo de enfermedades crénicas nates factores de riesgo. Al final de este proce
transmisibles, previa a la realizacion de so se calculd un tamafio de muestra de 3.050
intervenciones comunitarias de caracter mujeres, que incluia un ajuste por no-res
multifactorial, con el enfoque definido enlos puesta del 12% y un efecto de disefio de 1,3.
proyectos CARMEN (Conjunto de Acecio
nes para la Reducciéon Multifactorial de  En el disefio fueron considerados como
EnfermedadeBlo Transmisibles), promovi  estrato de estudio cada uno de los niveles
dos por la Qganizacién Panamericana de la socioecondémicos mencionados anterior
Salud®'”. mente. La metodologia de seleccion proba

bilistica en cada estrato comprendio tres eta

El estudio fue llevado a cabo entre mayo y pas basicas: a) unidades primarias de mues
agosto de 2002 en dos localidades de Bogo treo (UPM) conformadas por manzanas, b)
t4, (ciudad con 7 millones de habitaktgs seleccion de una subfraccién de viviendas en
capital de la Republica de Colombia): Santa las UPM de la muestra g) seleccion final
Fe como area demostrativa del Proyecto de las unidades Ultimas de muestreo en las
CARMEN y Tunjuelito como area control.  viviendas, en los grupos etarios del estudio
La primera, ubicada en el centro de la-ciu (15-29, 30-49 y 50-69 afios).
dad, tiene una poblacion d&dl000 habitan
tes, predominantemente de estratos secioe Para propositos especificos de este articu
conémicos bajo y medio-bajo, de la cual lo, los investigadores restringieron los andli
aproximadamente el 30% corresponde a sis a la informacion obtenida de las 1.021
mujeres entre 18 y 64 ait@sTunjuelito esta  mujeres encuestadas entre 18 y 64 afios de la
situada en el sur de la ciudad y su poblacion localidad de Santa Fe.
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La variable dependiente de este estudio El nivel de escolaridad fue agrupado en:
consistio en determinar si las mujeres primaria incompleta o ninguno (menos de 5
encuestadas habian tenido recientementeafios aprobado), primaria completa (5 afios
una citologia de cuello uterino. Para tal-pro aprobados), secundaria incompleta (mas de 5
pésito se tuvieron en cuenta los criterios uti  y menos de 1L afios aprobados), secundaria
lizados por el Segundo Estudio Nacional de completa (1 afios aprobados) y otros niveles
Factores de Riesgo para Enfermedades Cro6 superiores (personas con algunos afios de
nicas de Colombia —ENFREC H-y por estudio técnicos o universitarios, indepen
Selvin y Brett®, los cuales definen la varia  dientemente si habian finalizado su aprendi
ble CCU reciente, como haber realizado zaje o carrera). La principal actividad en los
dicha prueba de tamizacion durante los tres tltimos 30 dias fue integrada en las categori
afios previos, en contraste con haber tenidoas: oficios del hogar y otras ocupaciones.
la prueba hace mas de 3 afios o nunca habérPara esta Ultima, se agruparon todas las res
sela realizado. tantes opciones que se presentan en la tabla 1.

De las mujeres que no cumplian con este La afiliacion al Sistema General de Segu
criterio, 26 tenian una CCU hacia mas de 3 ridad Social en Salud fue determinada por
afios y 224 manifestaron no habérsela+eali medio de la siguiente pregunt&sta afilia
zado nunca. Los investigadores decidieron da como cotizante o beneficiaria a una Enti
considerarlas en un mismo grupo. dad Pomotora de Salud (EPS) o Adminis

tradora del Régimen Subsidiado (ARFA

la legislaciéon colombiana, las EPS y ARS
Variables independientes son entidades de aseguramiento en salud que

asumen los siniestros en personas con-capa

Se incluyeron en el analisis como varia cidad de pago y en condiciones de pobreza,
bles independientes las siguientes: edad, respectivamente. La variable uso de una Ins
estrato socioeconémico, estado civil, nivel titucién Prestadora de Servicios de Salud
de escolaridad, principal actividad en los (IPS) especifica cuando lo requiere, fue
ltimos 30 dias, afiliacion al Sistema Gene determinada por medio de la siguiente-pre
ral de Seguridad Social (SGSSS) y uso de gunta: Existe un hospital, un cemtrde
una Institucién Prestadora de Servicios de salud, clinica o consultorio, al que usted
Salud (IPS). generalmente va cuando esta enferma o

necesita asistencia?

Los grupos de edad fueron integrados en
tres categorias: 18-29, 30-49 y 50-64 afios.

Los criterios de los puntos de corte de esta Andlisis estadistico

variable fueron definidos teniendo en cuenta

el riesgo diferencial por edad en la aparicion  Se realizé un analisis descriptivo de las
del cancer de cuello uterihd El estrato  caracteristicas sociodemograficas de las
socioeconémico fue determinado por medio participantes. Las proporciones de la varia
de la clasificacion dada en las tarifas de servi ble «citologia de cuello uterino reciente»
cios publicos de engia, agua, alcantarillado  fueron descritas de acuerdo a las caraeteris
y teléfono, el cual se establece para cada unaicas seleccionadas. Se aplicé la prueba de
de las manzanas residenciales de la ciudad de:hi? de independencia con el fin de identifi
Bogota (categorias: I= muy bajo, lI=bajo, car diferencias significativas en las distribu
[ll=medio-bajo, IV=medio, V=medio-alto y  ciones.

VI=alto). En la variable estado civil las cate

gorias fueron: soltera, union libre o casada, Con el propésito de identificar los faeto
separada o divorciada y viuda. res asociados a tener una citologia de cuello
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Tabla 1

Caracteristicas sociodemogréficas de las mujes paticipantes en el estudio de 18 a 64 afios de la localidad
de Santa Fe. Bogota DC 2002

Variable Frecuencia (%) *
Grupos de edad (afios)
18-29 403 41,0
30-49 455 46,3
50-64 125 12,7
Estrato socioeconémico del segmento urbano
Bajo (II)
Medio-bajo (III) 520 52,9
463 47,1
Estado civil
Soltero (a) 300 30,5
En pareja(casado/union libre) 554 56,4
Separada/Divorciada 87 8,8
Viuda 42 43
Nivel de escolaridad
Primaria incompleta 173 17,6
Primaria completa 185 18,8
Secundaria completa o incompleta 514 52,3
Otros estudios superiores 111 11,3
Principal actividad en los ultimos 30 dias
Oficios del hogar
Trabajo 407 41,4
Estudid y trabajo 440 448
Busco trabajo 32 33
Estudio 30 3,1
Pensionada, jubilada 52 53
Incapacitada 3 0,3
19 1,9
Afiliacién al SGSSS*
Si 666 67,8
No 315 32,0
No sabe/no responde 2 0,2
Uso de una IPS ® especifica cuando lo
requiere 802 81,6
Si 177 18,0
No 4 0,4
No sabe/no responde

* Proporciones no ajustadas por pesos muestrales
a8 SGSSS=Sistema General de Seguridad Social en Salud.
b |PS= Institucion Prestadora de Servicios de Salud

uterino, se llevo a cabo un analisis de regre mente se examiné la colinearidad entre las
sion logistica siguiendo los criterios de Hos variables seleccionadas, obteniendo el valor
mer y Lemeshot. En una primera etapa se del factor incremental de la varianzaiffVv
seleccionaron las variables cuyas razones deproducido por cada variable cuando era
disparidad crudas presentaban una significa introducida al modef322 Se realiz6 un pro
cion estadistica menor de 0,25 para iniciar la cesostepwise favard, dejando en el modelo
construccion del modelo mdltiple. Posterior las variables cuyos coeficientes presentaban
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Tabla 2

Proporciones ajustadas de mujezs con citologia de cuello uterinoetiente, segln caracteristicas seleccionadas
en la localidad de Santa Fe. Bogota DC 2002

Citologia reciente

Caracteristicas Si No Es* pt
n* % n* %
Total de participantes 733 69,7 250 30,3 1,5 -
Grupos de edad (afios)
18-29 247 60,7 156 39,3 2,9
30-49 383 83,4 72 16,6 1,7 0,00
50— 64 103 85,0 22 15,0 4,1
Estrato socioeconomico del segmento urbano
Bajo (II)
Medio-bajo (III) 371 73,4 149 26,6 1,9 0,02
362 80,2 101 19,8 2,1
Estado marital
Soltero (a) 163 54,9 137 45,1 3,6
En pareja(casado/union libre) 460 83,1 94 16,9 1,8 0,00
Separada 73 81,5 14 18,5 4,1
Viuda 37 89,5 5 10,5 4,8
Nivel de escolaridad
Primaria incompleta 128 72,7 45 273 3,9
Primaria completa 145 78,2 40 21,8 3,6 0,36
Secundaria completa o incompleta 384 76,6 130 234 2.4
Otros estudios superiores 76 68,3 35 31,4 4,9
Principal actividad en los iiltimos 30 dias
Oficios del hogar
Otras ocupaciones 316 79,9 91 20,1 23 0,01
417 71,6 159 28,4 2,1
Afiliacién al SGSSS® |
Si 516 78,3 150 21,7 1,9 0,03
No 217 69,8 98 30,2 34
Uso de una IPS® especifica cuando lo requiere '
Si
No 617 77,6 185 22,4 1,7 0,00
113 65,6 64 36,4 39

* Numero de observaciones absolutas.

1 Error estandar absoluto. Debido a que la variable dependiente: citologia vaginal reciente es dicotomica, el Es es igual tanto para las categorias Si y
No.

§ Significacion estadistica con un intervalo de confianza del 95%.

| El nimero de observaciones analizadas no es igual al nimero total de datos analizados (983) debido a la no respuesta (2 en afiliacion al SGSSS y 4
en uso de una IPS especifica cuando lo requiere)

a SGSSS=Sistema General de Seguridad Social en Salud.

b IPS= Institucion Prestadora de Servicios de Salud

una probabilidad de entrada (Pe) menor a RESULTADOS
0,05 y una probabilidad de retiro (Pr) menor
a0,15. El porcentaje de respuesta obtenido en la

particion muestral de analisis fue del 97,8%,
lo cual equivale a 1.021 mujeres entre 18 a
64 afios de edad, de las cuales 38 manifesta

Posteriormente se evaluaron posibles
interacciones entre las variables finales, sin

encontrarse ninguna. Se realizaron ajUSteSron tener antecedentes positivos de histerec
adicionales por el efecto de conglomerados P

de las UPM. la estratificacion de la muestra tomia, razon por la cual los analisis estadisti
y el peso relativo por desproporcion de las €0S S€ limitaron a las 983 mujeres restantes.
probabilidades de seleccién en las diferentes

particiones. El promedio de edad en este grupo fue de

34,3 afios (DS=11,9). En latabla 1 se presen
Los andlisis estadisticos fueron proeesa tan las caracteristicas seleccionadas de las
dos en el program&tata Intecool version participantes. En la tabla 2 se puede apreciar
8%, que el 69,7% de las mujeres reporté haberse
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Tabla 3

Razones de disparidad de tener una citologia vaginadciente en mujees de 18 a 64 afios de la localidad
de Santa Fe de acuerdo a caracteristicas seleccionadas. Bogota DC 2002

Razones de
Razones de di idad
Variable disparidad P 1C 95%  sparicag P IC 95%
+ ajustadas
crudas

Edad (aiios)

18-29 1 1

30-49 3,25 0,00 2,27-4,65 2,82 0,00 1,95-4,07

5064 3,66 0,00 1,83-7,30 3,22 0,00 1,54-6,74
Estrato socioeconomico del
segmento urbano
Bajo (II) 1 1
Medio-bajo (III) 1,47 0,02 1,05-2,05 1,82 0,00 1,27-2,61
Estado marital
Soltero (a) 1 1
En pareja(casado/union libre) 4,03 0,00 2,64-6,16 3,42 0,00 2,22-522
Separada
Viuda 3,62 0,00 1,93-6,76 3,23 0,00 1,65-6,31

6,98 0,00 2,48-19,67 6,43 0,00 1,86-22,14
Nivel de escolaridad
Primaria incompleta 1 1
Primaria completa 1,34 0,30 0,75-2,38 1,65 0,09 0,91-2,98
Secundaria completa incomplet a 1,23 0,42 0,73-2,06 2,46 0,00 1,37-4,41
Otros estudios superiores
0,80 0,50 0,42-1,52 2,76 0,00 1,30-5,81

Principal actividad en los
tltimos 30 dias
Oficios del hogar 1 1
Otras ocupaciones 0,63 0,01 0,43-0,91 0,74 0,13 0,50-1,09
Afiliacion al SGSSS*

No 1 1

Si 1,56 0,03 1,02-2,37 1,63 0,03 1,04-2,54
Uso de una IPS " especifica
cuando lo requiere

No 1 1

Si 1,98 0,00 1,34-2,93 1,99 0,00 1,27-3,11

T Numero de observaciones 979.

**Las razones de dispariada fueron ajustados por grupos de edad, estrato socioecondmico, estado civil, ocupacion y el uso de una IPS especifica
cuando lo requiere.

a SGSSS=Sistema General de Seguridad Social en Salud.

b IPS= Institucion Prestadora de Servicios de Salud

sometido a la practica de una CCU reciente  Las razones de disparidad crudas de tener
mente, siendo las proporciones mayores deuna citologia vaginal reciente evidencian que
este indicador en las mujeres con las siguien las mujeres de 30 a 49 afios y de 50 a 64 afios
tes caracteristicas: edad entre 50 a 64 afioguvieron una posibilidad mayor con respecto
(85,0%), estrato socioecondmico medio- alas de 18 a 29 afios, al igual que las pertene
bajo (80,2%), estado marital viuda (89,5%), cientes al estrato Ill con respecto al Il, las que
nivel de escolaridad de primaria completa viven en pareja, separadas y viudas frente a
(78,2%), oficios del hogar como principal las solteras, las afiliadas al SGSSS con res
actividad en los ultimos 30 dias (79,9%), pectoalas que nolo erany las que usaban una
estar afiliada al SGSSS (78,3%) y usar una IPS especifica cuando lo requerian (tabla 3).
IPS especifica cuando lo requiere (77,6%). Las mujeres que realizaban actividades-dife
Se observaron diferencias estadisticamenterentes a las del hogar tuvieron menos posibili
significativas en todas las variables, excep dades de tener una citologia reciente con res
tuando el nivel de escolaridad. pecto a las dedicadas a dicha actividad.
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Una vez ajustado el modelo por posibles socioeconémicas y culturales con estaloca
variables confundidoras, se observa el-mis lidad?>26
mo sentido de las asociaciones encontradas
en el modelo crudo en las variables: grupos La segunda limitacion tiene que ver con el
de edad, estrato socioeconémico, estadohecho de que la informacion relacionada con
marital, afiliacién al SGSSS, uso de una IPS la practica de citologia fue autoreportada por
especifica cuando lo requiere. Se destaca ellas participantes. En este sentido y con res
hecho de que se evidencian asociaciones sig pecto a practicas preventivas, Newell y eole
nificativas en los niveles de escolaridad no gas concluyeron que los individuos que-par
encontradas en el modelo crudo, y que ade ticipan en estudios poblacionales como el
mas las razones de disparidad se incremen aqui reportado, tienden a sobrestimar la
tan progresivamente a medida que el nivel adopcion de este tipo de comportamientos,
de escolaridad es mayor (tabla 3). 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
DISCUSION guntas emplead&s

Este estudio evidencia que el 69,7% de las Con respecto al primer sesgo se puede
mujeres de 18 a 64 afios de la localidad deconsiderar que la prevalencia encontrada
Santa Fe reportaron haberse realizado unapuede ser menor que la real, dada la dificul
citologia de cuello uterino recientemente. tad para controlar este fenémeno. Frente al
Cifra similar a la encontrada en 1998 en el sesgo de memoria, los periodos usados para
ENFREC Il (68,4%), en el que usando la indagar sobre la fecha de realizacion de la
misma definicion para la variable depen Ultima citologia de cuello uterino contribu
diente se indag6 sobre esta practica en-muje yeron a minimizar su efecto. Finalmente,
res 25 a 64 afios residentes en zonas urbanason el fin de reducir las implicaciones deri
y rurales de Colombta vadas de la falta de validez se emplearon

preguntas utilizadas previamente en otros

Aunque los estudios no son comparables, cuestionario$-28
los hallazgos pueden estar evidenciando las
limitaciones que existen en el pais para Unavez ajustado por afiliacion a la seguri
lograr incrementos en las coberturas de CCU dad social y por las variables sociodemegra
rapidos y significativos, las cuales pueden ficas estudiadas, las mujeres que refirieron
estar asociadas al alto porcentaje de oportu haber tenido la posibilidad de usewando lo
nidades perdidas para su realizacion requirieron, una entidad que presta servicios
(43,6%}' y a limitaciones en el acceso a los de salud, tuvieron dos veces mayor posibili
servicios de salud, especificamente el de dad de practica reciente de la CCU, hallazgo
toma de CCU. similar a lo encontrado en un estudio realiza

do por Selvin y Bretf. Este hallazgo es

Los autores identifican dos limitaciones importante en paises como Colombia, donde
bésicas en el presente estudio. La primerala afiliacion al sistema de salud no es adn uni
esta referida a que la inferencia estadisticaversal, teniendo en cuenta el alto costo que
solo puede hacerse para la localidad de implica alcanzar esta meta muchas mujeres
Santa Fe, sin emlgw, los resultados pue  podrian continuar siendo ngamadas de la
den contribuir a orientar en otros centros practica de dicha prueba.
urbanos de Colombia el disefio e imple
mentacion de programas tendentes a incre A corto plazo, las acciones para incremen
mentar las coberturas de la CCU, teniendo tar la cobertura de la CCU pueden centrarse
en cuenta que comparten caracteristicasen eliminar limitaciones en el acceso a este
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tipo de servicios preventivos, fortaleciendo  Para la estructuracion de servicios de
las actividades a nivel primario. Sin embar salud adecuados a las caracteristicas socio
go, altas coberturas en la realizacién de la culturales y de afiliacion a la seguridad
prueba son importantes sélo si el programa social de la poblacion de bajo nivel soeioe
de prevencion cumple el ciclo que compren condémico, son Utiles los hallazgos de un
de desde la captacion de la mujer hasta laestudio cualitativo realizado para establecer
atencién adecuada y oportuna cuando sefactores asociados a la practica de CCU en
diagnostica la neoplasia. mujeres de bajos recursos socioecondmicos
en Bogota, en el cual se identifico la necesi
Siendo la condicion de afiliada al sistema dad de disponer de servicios que trabajen
de seguridad social en salud un factor que con las mujeres, tanto como con sus parejas,
contribuy6 a explicar en forma positiva y para aumentar el grado de normatividad
significativa la practica reciente de la CCU, social frente a la practica del examen, incre
las estrategias a medio plazo deberan ir-enfo menten los niveles de sensibilizacion y eom
cadas a incrementar la cobertura de afilia promiso frente al comportamiento, y flexibi
cion a dicho sistema, especialmente en licen y humanicen la practica de la prueba de
mujeres de bajo nivel socioeconémico y baja tamizacios.
escolaridad, las cuales tienen, al igual que en
otros estudios, menor prevalencia de practi  Dado que la responsabilidad para garanti
ca de esta prueba preventita? zar la practica de esta prueba a mujeres de
bajos recursos fue asighada desde 1994-a enti
La condicion de mainalidad de muchas dades publicas y privaddsestudios poste
mujeres en paises en desarrollo, que en estgiores deberan evaluar los cambios que
estudio puede verse reflejada en el bajo nivel recientemente se han incorporado en el-siste
socioeconomico y baja escolaridad, debe ma de salud, consistentes en trasladar a res
centrar de forma gente la atencion de los  ponsabilidad y los recursos para la realizacion
que toman las decisiones, dada su negativa yde la CCU exclusivamente a las entidades del
significativa correlacion con la CCU, lacual sector publicéf. Dichos cambios pueden
puede prevenir entre un 20 a 60% de las generar economias de escalas que fortalezcan
muertes causadas por cancer de cuello-uteri a nivel local los programas de prevencion de
no en América Latirfd. De otro lado, los  esta localizacion del canggrermitiendo un
hallazgos aqui presentados ayudan a generaincremento en las coberturas de CCU.
evidencia adicional en cuanto a la gramaar
de inequidad que produce la miaalidad, En conclusion, a pesar de los esfuerzos
pues la poblacién pobre no sélo presentarealizados en el pais para incrementar las
mayores factores de riesgo para enfermeda coberturas de practica de la CCU, éstas
des crénica® sino que, adicionalmente, tie  siguen sin ser éptimas, lo cual se explica en
ne una menor posibilidad para participar en parte por las limitaciones del acceso a los
los programas preventiviis servicios de salud. Sin empar teniendo en
cuenta la alta frecuencia de este cancer en la
Tres retos principales deberan ser aborda poblacion colombiana, deben llevarse a cabo
dos por el programa de prevencion de esteesfuerzos adicionales con el fin de incre
tipo de cancer en Bogota: incrementar las mentar estas coberturas, para poder lpgrar
coberturas de practica reciente de CCU como en los paises desarrollados, disminu
empleando el esquema 1-1-3; garantizar la ciones en la incidencia y la mortalidad por
integralidad del programa de prevencion y esta cauds”.
promover acciones que actlen sobre los fac
tores de riesgo y condicionantes para la  Ampliar la afiliacién al sistema de seguri
enfermedad. dad social en salud, como medida a medio
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plazo, y prestar en forma integral los servi
cios de prevencion de esta neoplasia a corto
plazo, generando estrategias que mejoren ely;
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 aqui reportados para-abor
dar el problema.

12.
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RESUMEN ABSTRACT

Fundamento: Estudios recientes han sefialado un aumento en el The Use of Anxiolytic and Hypnotic

consumo de ansioliticos e hipnéticos, asi como su uso inadecuado, . .
en paises occidentales. El objetivo de este trabajo es conocer su Drugs in Spain (1995-2002)
patrén de utilizacion en Espafia entre los afios 1995 y 2002.

Métodos:Los datos de consumo de medicamentos se obtuvieron Background: Recent studies have revealed a rise in the use of
de la base de datos ECOM (Especialidades Consumo de Medica- anxiolytic and hypnoti.c drugs‘as.well as the imprgper use thereof in
mentos) del Ministerio de Sanidad y Consumo, que contiene infor- Weste_rn countries. Th|s_5tudy is _zilmed_at a_sc_ertalnlngthe pattern qf use
macién sobre el consumo de medicamentos dispensados con cargo al®f @nxiolytic and hypnotic drugs in Spain within the 1995-2002 period.
Sistema Nacional de Salud en farmacias comunitarias. Los datos se

e - . p Methods: The data related to the use of medications was taken
expresaron en Dosis Diarias Definidas por 1.000 habitantes y dia.

from the Ministry of Health and Consumer Affairs' ECOM (Medici-

Resultados:La utilizacién de ansioliticos e hipnéticos crecig ~ Nal Products Consumption) database, which includes information on
desde 39,71 Dosis Diarias Definidas por 1.000 habitantes y dia en the use of medications dellvergd through the community pharmacies
1995 a 62,02 en 2002. A lo largo del periodo estudiado las benzodia- @nd reimbursed by the National Health System. The data are
zepinas de vida media intermedia (8-24 horas) fueron los medica- €XPressed in Defined Daily Doses per 1,000 inhabitants per day.
mentos mas utilizados, en especial lorazepam, alprazolam y lormeta-
zepam. El principio activo que méas disminuy6 su consumo fue el flu-
nitrazepam.

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

Conclusiones:Aunque el consumo de ansioliticos e hipnéticos ~ Naving @ medium-range half-life (8-24 h.) were those most used,
en Espafia experimenté un notable incremento en los Gltimos afios, el €SPecially lorazepam, alprazolam and lormetazepam. The active

patrén de consumo no presenté modificaciones sustanciales. ingredient having shown the greatest drop in use was flunitrazepam.
Palabras clave:Agentes Ansioliticos. Hipnéticos y sedantes Conclusions:Although the use of anxiolytic and hypnotic drugs
Uutilizacién de medicamentos. 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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Javier Garcia del Pozo et al.

INTRODUCCION MATERIAL Y METODOS

La elevada utilizacion de ansioliticos e Para el presente estudio se realiz6 una
hipnoticos, principalmente benzodiazepi blsqueda en la base de datos ECOM del
nas, para el tratamiento de la ansiedad y delMinisterio de Sanidad y Consumo. Esta base
insomnio es objeto continuo de revisiones y de datos contiene informacion sobre el-con
debates por parte, entre otros, de las autori SUMO de las especialidades farmacéuticas
dades reguladoras y de los proveedores dedispensadas en oficinas de farmacia con car
asistencia sanitaria en todo el muh@lo 9o al Sistema Nacional de Saltibe estima
Incluso algunos granismos internacionales due el 99% de la poblacion espafiola esta

han alertado en los tltimos afios acerca de unProtegida por este sistema, por lo que esta
exceso de utilizacién de estos farmacos enfuente de informacion se considera habitual

los paises del entorno europedunque  Menteé como una aproximacion aceptable de

estas sustancias tienen un papel relevante ef Utilizacion real de los medicamentos.
el tratamiento de la ansiedad, del insomnio,

de las contracturas musculares o de la epi 1995-2002 y para los siguientes principios

i, st empleo Idsriminado 1o ¢4 acivs (¢ Areomical Merapetica
9 Classification— code, NO5B and NO5€)

SOS y a su capacidad para pmduc"t°|eran0iaBenzodiazepinas (NO5B A) —diazepam
y dependencia. Las benzodiazepinas de Vidaclordiazepéxido oxazepam clorazepaté
media e intermedia lga pueden inducir una dipotasico Iorazépam broma,zepam cloba
marcada sedacion y falta de coordinacion , 4 “yetazolam pre{zepam alpra,zolam
psicomotora, y se han asociado con un incre halaéepam, pinaiepam, came,lcepam, clotia
mento en los riesgos de produccién de-frac zepam; Derivados difeniimetano (NOSB B)
turas de cadera y de accidentes de tré&fico —hidroxizina—; Carbamatos (NO5B C)
Por otra parte, las benzodiazepinas de Vida—meprobamato—; Azaspirodecanodiona
media COI‘ta, aunqu.e se I’econolcen Com(? mé%NOSB E) _buspirona_; BarbituriCOS, solos y
Seguras, se asoclian con mas reacclionessociados (NO5C A and NO5C B) —secebar
adversas de tipo psiquiatrico y con fenéme pital y fenobarbital combinaciones—; Benzo
nos de reboté. diazepinas (NO5C D) — flunitrazepam, flura
) zepam, nitrazepam, triazolam, lormetaze
A pesar de que el consumo de benzodiaze pam, temazepam, midazolam, brotizolam,
pinas ha sido relativamente bajo en Espafia,quazepam, loprazolam—; farmacos relacio
en los Ultimos 15 afios ha cambiado de forma nados con benzodiazepinas (NO5C F) —zopi
notable. A mediados de los 90 algunos-estu clona, zolpidem y zaleplon—; y otros hipréti
dios encontraron un enorme incremento en cos y sedantes (NO5C M) —metacualona y
el consumo de benzodiazepinas en Espafia yclometiazol. Otros ansioliticos e hipnéticos
pusieron de relieve las discrepancias €xis considerados y no incluidos en estos subgru
tentes entre la practica médica real y las pos de la clasificacionC fueron febarba
recomendaciones sobre su emfléo mato, tetrabamato, glutamato, solo y enr aso
ciaciones, difenhidramina, y asociaciones de
Con estos antecedentes, el objetivo del doxilamina. Los datos se expresaron en
presente estudio ha sido conocer la evolu dosis diarias definidas (DDD) por 1.000
cion del consumo en los ultimos 8 afios habitantes-dia y se utilizaron los valores de
(1995-2002) y el patron actual de actual uti las DDD propuestos por la ONB4 Para
lizacion de ansioliticos e hipnoticos en Espa los principios activos no incluidos en la<la
fia, tratando de identificar las principales sificacion AIC y para las asociaciones a
influencias en el mismo. dosis fijas se utiliz6 como DDD la dosis

La blsqueda se realizé para el periodo
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UTILIZACION DE ANSIOLITICOS E HIPNOTICOS EN ESRNA (1995-2002)

Tabla 1

Consumo de ansioliticos e hipnéticos en Espafia durante el periodo 1995-2002

DDD(mg) [1995 [1996 (1997 (1998 1999 2000 |2001 (2002
Ansioliticos
Vida media corta (<8 h.)
Bentazepam 75 0,33 10,33 10,31 (0,29 0,28 10,27 (0,25 0,24
Clotiazepam 10 0,34 10,34 10,35 (0,36 0,37 10,37 10,36 (0,34
Total 0,67 0,67 10,66 0,66 0,65 10,64 0,61 (0,58
Vida media intermedia (8-24 h.)
Alprazolam 1 5,57 16,21 (8,04 9,38 10,47 11,61 |12,32 (12,79
Bromazepam 10 1,76 (1,91 |1,96 |2,08 2,17 12,20 |2,22 (2,25
Clobazam 20 0,43 0,43 10,42 (0,41 0,39 10,37 10,36 (0,35
Ketazolam 37,5 1,09 |1,07 |1,01 (0,99 1,01 1,08 (1,15 |[1,23
Lorazepam 2,5 6,81 7,70 18,54 (9,56 10,54 |11,89 (12,96 (14,01
Pinazepam 12,5 0,07 0,07 10,06 0,06 0,06 0,06 (0,00 0,04
Total 15,78 (17,43 20,04 |22,49 [24,65 (27,21 29,06 |30,69
Vida media larga (>24 h.)
Clorazepato dipotasico b 20 4,28 14,60 (4,68 |4,73 4,72 4,82 14,82 4,82
Diazepam © 10 4,30 4,44 14,48 (4,62 4,76 4,96 5,03 (5,19
Halacepam 100 0,45 0,47 10,46 0,50 0,51 10,52 10,47 (0,47
Total 9,16 9,63 19,73 (9,95 10,08 10,37 |10,34 (10,48
Total ansioliticos 25,61 (27,73 130,43 |33,10 [35,38 (38,22 40,02 |41,75
Hipnoticos
Vida media corta (<8 h.)
Brotizolam 0,25 0,26 10,26 10,25 (0,24 0,23 10,23 (0,21 0,20
Triazolam 0,25 0,27 10,25 10,23 (0,21 0,19 10,17 (0,16 |0,14
Zolpidem 10 2,11 |2,40 |2,75 3,07 3,54 4,11 |4,53 (4,96
Zopiclona 7,5 0,74 10,80 10,77 0,74 0,72 10,70 10,67 (0,64
Total 3,60 13,89 14,17 (4,46 4,87 5,39 |5,75 |6,11
Vida media intermedia (8-24 h.)
Flunitrazepam 1 2,14 2,11 |1,69 1,08 0,98 10,81 (0,68 0,61
Loprazolam 1 1,19 1,23 |1,21 (1,20 1,18 1,15 |1,03 0,97
Lormetazepam 1 5,17 (5,73 6,46 (7,30 8,16 (9,11 19,96 [10,71
Total 8,50 19,07 (9,37 9,58 10,32 |11,08 (11,67 [12,30
Vida media larga (>24 h.)
Flurazepam 30 0,91 10,91 10,88 (0,87 0,84 10,74 10,75 (0,74
Nitrazepam 5 0,07 0,07 0,08 (0,07 0,02 0,00 0,01 (0,00
Total 1,10 |1,09 [1,06 [1,04 0,95 10,83 0,84 0,81
Total hipndticos 13,19 (14,05 |14,60 |15,08 16,13 17,30 |18,26 (19,22
Otros (No benzodiazepinas)
Buspirona 30 0,01 0,01 0,02 0,02 0,02 10,02 0,02 (0,02
Clometiazol 1500 0,14 0,16 0,18 0,18 0,19 10,20 0,21 0,21
Hidroxizina 75 0,33 0,36 10,39 (0,41 0,44 10,52 10,58 (0,63
Total otros 0,91 0,93 10,95 0,83 0,78 10,86 10,93 (1,04
Total 39,71 42,71 |45,98 (49,00 (52,29 |56,38 (59,21 (62,02

# Otros principios activos incluidos en las sumas parciales y totales: ansioliticos vida media intermedia: camacepam y oxacepam; vida media larga: prazepam y
clordiazepoxido. Hipnoticos de vida media corta: midazolam; vida media intermedia: temazepam; vida media larga: quazepam. Otros: difenhidramina,
doxilamina con bromuro sodico, fosfato sodico dibasico y sulfato sodico; espino con passiflora, glutamato; glutamato con prometazina; meprobamato;
metacualona; tetrabamato, zaleplon; asociaciones de belladona, ergotamina y fenobarbital; bralobarbital, hidroxizina y secobarbital; febarbamato;
fenobarbital; fenobarbital con meprobamato.

®Incluye asociaciones de clorazepato con gabob y piridoxina.

¢Incluye asociaciones de diazepam con piridoxina y diazepam con gabob y piridoxina.
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recomendada por el laboratorio titular de la (figura 1). El consumo se ha concentrado en
autorizaciéon. La conversiéon se realizé unos pocos principios activos, en su mayoria
mediante la formula siguiente: Nimero de pertenecientes al grupo de benzodiazepinas
DDD por 1.000 habitantes y dia=NUmero de de vida media intermedia. Asi, alprazolam,
envases dispensados x Numero de formaslorazepam y lormetazapam explican cerca
farmacéuticas por envase x Numero de mg del 90% del incremento total a lo dar del
por forma x 1.000 habitantes/(DDD en mg x periodo de estudio. Esos tres farmacos fue
Numero de habitantes en Espafia para el afilaron ademas los mas consumidos en el afio
considerado x 365 dias). Para los célculos se2002; y fueron responsables de méas del 60%
han utilizado las proyecciones y estimacio del consumo global en ese afio (figura 2).
nes intercensales de poblacion de hechoParticularmente, las formulaciones de alpra
publicadas por el Instituto Nacional de Esta zolam de liberacion retardada constituyeron
disticd®. Para el ultimo de los afios estudia cerca del 20% del consumo de este principio
dos el consumo se ha desglosado por el régi activo en 2002, lo que representa un 34,2%
men (activos/pensionistas) y por Comunida del incremento total experimentado por este
des Autonomas. principio activo. Los farmacos que experi
mentar@m un mayor descenso fueron el-flu
nitrazepam (-1,53 DDD/1.000 hab/dia) y
RESULTADOS loprazolam (-0,22 DDD/1.000 hab/dia). En
cuanto a las asociaciones a dosis fijas de
El consumo de ansioliticos e hipnéticos benzodiazepinas con otros principios acti
en Espafia experimento un crecimiento de unvos, las de clorazepato con gabob y piido
56% desde 1995 a 2002, con un incremento xina pasarn de constituir el 8,8% del consu
medio anual de 2,78 DDD por 1.000 habi mo de clorazepato en 1995 (0,37
tantes y dia (tabla 1). A lo o del periodo  DDD/1.000 hab y dia) al 14,0% en 2002
estudiado la utilizacién de benzodiazepinas (0,59 DDD/1.000 hab./dia). Por el contrario,
ansioliticas experimentd un incremento las de diazepam con piridoxina pasaron de
mayor que las benzodiazepinas hipnéticas constituir el 27,4% del consumo de diaze

Figura 1
Distribucion del consumo de ansioliticos e hipnéticos (incluidos zopiclona y zolpidem) benzodiazepinas

en el periodo 1995-2002. El subgrupo Ots incluye farmacos no benzodiazepinas y farmacoslacionados
no incluidos en los subgrupos NO5B o NO5C

DDD/1.000 hab. y dia

45
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Figura 2

Ansioliticos e hipnéticos mas utilizados en Espafia en el afio 2002

clorazepato diK

7,8%
Otros .
15.4% diazepam
’ 8.4%

zo Ipidem

8,0%
lorazepam
22,6%
lormetazepam
17,3%

alprazolam
20,6%

Tabla 2

Consumo de ansioliticos e hipnéticos expsado en DDD/1.000 hab. y dia por Comunidades Autébnomas.
Afo 2002. Datos del Sistema Nacional de Salud

Ansioliticos Hipnoticos Otros Total
Asturias 65,29 18,99 1,75 86,03
Navarra 38,58 36,22 0,99 75,79
Catalufia 48,55 22,50 1,12 72,17
Canarias 4791 2291 1,01 71,83
Comunidad Valenciana 48,16 19,48 1,27 68,91
Galicia 50,58 16,70 1,47 68,75
Baleares 48,34 17,52 1,14 67,00
Pais Vasco 38,48 23,83 0,94 63,25
Cantabria 34,86 27,57 0,73 63,16
Murcia 41,61 17,30 0,97 59,88
Aragbén 36,07 21,50 0,78 58,35
Andalucia 37,36 19,65 0,87 57,89
Extremadura 40,18 15,70 0,95 56,83
La Rioja 29,82 24,59 0,94 55,35
Castilla-La Mancha 38,18 15,46 0,96 54,60
Castilla y Ledn 36,35 16,31 1,01 53,67
Madrid 31,20 13,69 0,87 45,76
Ceuta 25,53 14,46 0,54 40,53
Melilla 14,06 8,98 0,48 23,52

Rev Esp Salud Publica 2004178, N.° 3 383
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pam en 1995 (1,18 DDD/1.000 hab/dia) al cipios activos obsoletos. Aunque el consu
14,5% en 2002 (0,66 DDD/1.000 hab/dia). mo de benzodiazepinas en Espafia ha sido
Para el afio 2002 el 70,6% de todo el censu inferior al observado en otros paises de nues
mo lo fue por personas con prescripcion para tro entorno, el aumento experimentado en
pensionistas. En la tabla 2 se presenta el con estos Ultimos afios ha disminuido las dife
sumo por Comunidades Autbnomas para eserencias existentes (tabla*3)Son destaca
mismo afio. bles, sin embago, los distintos patrones de
consumo. En Noruega el diazepam
La utilizacion de los otros farmacos no (11,4/1.000 hab/dia), el flunitrazepam
benzodiacepinicos ni derivados fue escasa,(8,0/1.000 hab/dia) y la zopiclona
entre un 2,3% del consumo total en 1995 y (17,5/1.000 hab/dia) fueron los farmacos
un 1,7% en 2002. De ellos, hidroxizina y mas utilizados en el afio 2000En ltalia la
clometiazol fueron los mas utilizados, cons utilizacion de ansioliticos e hipnéticos expe
tituyendo mas del 80% del consumo total de rimenté también un importante incremento
estos otros principios activos en el 2002. (Un 53% en unidades desde 1984 a 1999,
pese a las restricciones en su financiacion
) publica que entraron en vigor en 1994)
DISCUSION
El alprazolam merece una atencion espe
Durante el periodo estudiado el consumo cial debido a la apariciéon en el mercado
de ansioliticos e hipnéticos ha experimenta nacional de formulaciones de liberacién-len
do un incremento considerable y sostenido ta en el afio 1995. Este hecho modificé el
en Espafia. Esta tendencia ya habia sidopatron de uso observado hasta aquel
observada para las benzodiazepinas durantanomento. Aunque el alprazolam posee pro
el periodo 1987-1995, durante el cual elcon piedades farmacocinéticas interesantes
sumo en Espafia aument6 un 88%, con uncomo una rapida absorcion, semivida en tor
crecimiento anual de 1,6 DDD por 1.000 no a 12 horas (no acumulacién) y carencia de
habitantes y dfa Una situaciéon similar se metabolitos activos, la presion comercial
habia descrito para los hipnoéticos durante el también ha podido jugar un papel en el
periodo 1985-1994. El consumo de otros aumento del consumo, ya que el coste de
ansioliticos e hipnéticos (barbitdricos, meta cada DDD dobla al de otras benzodiazepinas
cualona, buspirona, y asociaciones a dosiscomo el diazepam. Otro aspecto diferente
fijas) fue pequefio y disminuyd ain mas a lo del alprazolam es su actividad antidepresiva,
largo del periodo estudiado, incluso desapa aparentemente similar a imipramina en
recieron del mercado algunos de estos-prin cuanto a eficacia en el tratamiento de la

Tabla 3

Utilizacion de ansioliticos e hipnéticos en otrs paises

DDD/1.000 hab. y dia Afo
Islandia!! 61,4 1996
Holanda™! 50,5 1996
Finlandia!! 47,2 1996
Australia ' 26,5 1995
Noruega !’ 50,8 2000
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depresion unipold?, por lo que el alprazo  da de atencion médica en estos problemas, o
lam podria estar siendo utilizado también en incluso la posibilidad de que se esté ante una
pacientes con trastornos mixtos de ansiedad-medicalizacion de los problemas sociales en
depresion. En el extremo opuesto se encuen funcién del entorn&. Nuestros resultados
tra el flunitrazepam, que fue el principio para el afio 2002 revelan que esta granvaria
activo que mas disminuyd su consumo. bilidad se sigue manteniendo por lo que seria
Aunqgue no esta claro si el flunitrazepam necesario indagar en sus determinantes.
posee un perfil de toxicidad menos favorable
que el de otras benzodiazepfia® cierto En 1999, el informe anual de la Junta
es que en Espaﬁa su empleo por persona§nternaci0na| de Fiscalizacién de Estupefa
adictas a las drogas constituye un problemacientes (JIFE) de las Naciones Unidasie-
de salud publica conocido e, indudablemen annual epot of the International Narotics
te, este hecho ha podido limitar su empleo en Control Board (INCB)—advertia que los
indicaciones autorizadds pese a las medi habitantes de Europa eran los primeros con
das tomadas para evitar su uso ilicito. sumidores mundiales de ansioliticos. Segun
este informe muchos europeos de mas de 65
Como aproximacion a la calidad de la afios aunque se encuentren jubilados y en
prescripcion, a mediados de los 90 un grupo consecuencia carezcan de estrés profesional,
de expertos del Insalud (Instituto Nacional podrian estar utilizando estas sustancias para
de la Salud) desarrollé una seleccion de-indi tratar de paliar carencias afectivas o cambios
cadores y valores estandar para la evalua en el estilo de vida. El informe rogaba enca
cién del consumo de medicamentos en-aten recidamente a los gobiernos, a la comunidad
cion primaria, presentados y justificados en médicay a las asociaciones de consumidores
la publicacionPrograma de mejora de la un papel mas activo en el control de estas
prescripcion farmacolégica en atencionpri  sustancias Pese a estas indicaciones, el
maria. La finalidad era establecer diversos panorama actual es en cierta medida-pesi
indicadores que permitieran la evaluacioén de mista, ya que no parece que la publicacion
la calidad de prescripcion a partir del consu de numerosos articulos y guias sobre el-trata
mo de medicamenté&’s En relaciéon con los  miento de la ansiedad o el insomnio hayan
hipnoticos y tranquilizantes, el valor consi  sido capaces de cambiar los habitos de pres
derado como estandar para estos autorescripcion y utilizacién de estas sustancias en
seria que su consumo global no sobrepasareEsparia. El elevado porcentaje detitiza-
las 24 DDD por 1.000 habitantes y dia. Fren cién que tiene lugar entre los pensionistas,
te a este valprel encontrado en el presente por otra parte, ratifica en cierta medida estas
estudio para el ultimo afio estudiado, que conclusiones del informe de la JIFE.
duplica el valor propuesto, refleja un coensi
derable exceso de utilizacién. En el estudio  Aunque el incremento en la prevalencia
citado se observé una gran variabilidad entre de trastornos de la personalidad (ansiedad e
provincias, con resultados que oscilaban insomnio) es un factor importante para
entre 24 y 67 DDD por 1.000 habitantes y explicar el de la utilizacion de estos subgru
dia. Para los autores, estos resultados poniarpos farmacolégicos, existen otras razones
de manifiesto grandes diferencias en los cri que también podrian explicar este incremen
terios de prescripcién o en los factores socio to. Asi, se han propuesto como causas la
culturales y educativos que influyen en la escasa informacion por parte de los médicos
demanda de medicamentos por parte de lasobre la relacion beneficio/riesgo de estos
poblacion en diferentes provinciaguiibién farmacos, diagnosticos imprecisos, e incluso
se plantearon como explicacion la posibili la estructura del sistema sanitario, que impi
dad de diferentes prevalencias de insomnio o de un acercamiento adecuado entre el médi
de trastornos de ansiedad, diferente deman co y el paciente. dmbién la «medicaliza
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cion» tanto del sufrimiento humano comode  En resumen, todo apunta a que el censu
los problemas social&s Finalmente, no  mo de hipnéticos y ansioliticos en Esparia es
debe olvidarse la posibilidad de una premo importante, y aunque resulta dificil estable
cion comercial excesivamente «agresiva» cer si estos tratamientos son necesarios, el
por parte de la industria farmacéutica enorme crecimiento que ha experimentado
este consumo parece desproporcionado y es
En relacion con el método empleado para posible que se deba a problemas de otra
la estimacion del consumo, varios aspectos indole. Finalmente, dada la amplia medicali
pueden hacer que nuestros resultados ebtenzacién que se atisba con estas sustancias,

gan valores de utilizacion ligeramente por creemos que los riesgos de estos medica
debajo de los reales. Por un lado, la base dementos no estan siendo tenidos en cuenta.

datos ECOM no incluye las prescripciones
realizadas para los beneficiarios de ASF
(Instituto Social de las Fuerzas Armadas)
(Esto podria explicar el relativamente bajo
consumo detectado en Ceuta y Melilla), L
MUFACE (Mutualidad de Funcionarios
Civiles del Estado) o MUGEJU (Mutualidad
General Judicial).@mpoco incluye datos de 2.
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 prestacion farmacéutica de la-segu 3-
ridad social. En las Islas Canarias un estudio
especifico determind el porcentaje de benzo
diazepinas que se prescribian en el sectora4.
publico y privado y obtuvo como conclusion
que el Sistema Publico de Salud cubria el
87,2% del consumo total de benzodiazepi g
nas, dato que creemos puede ser extrapolado
a la peninsulg, aunque es posible que de
forma diferente entre las distintas provincias

y Comunidades Autonomas. En segundo g
lugar, aunque se utiliza el término consumo,

lo que realmente se registra en el estudio es
la dispensacion del medicamento; no se asu
me en ningln momento que es consumido !
todo lo que se dispensa. Por tanto, el término
consumo se utiliza en sentido formal (como
adquisicién de algo). En tercer lugpara 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 seleccion de la DDD para cada far
maco se tienen en cuenta las dosis recemen 9
dadas y por tanto las que presumiblemente
se utilizan, a veces existen diferencias entre
la DDD vy la dosis realmente utilizada.
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ZOONOSIS EMERGENTES LIGADAS A ANIMALES DE COMPANIA
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RESUMEN ABSTRACT

Fundamento: La emergencia y re-emergencia de enfermedades Emerging Zoonoses Linked to Pets in
infecciosas revisten una gran preocupacion en Salud Publica. Las

peculiaridades socio-demograficas de la Comunidad de Madrid the Autonomous Community of Madrid:

hacen que deba prestarse una mayor atencion a las zoonosis transmi- Design of a Method for Setting Public
tidas por animales de compafiia. Los objetivos del trabajo fueron

mejorar el conocimiento de las zoonosis emergentes y re-emergentes Health Priorities. Spain
transmitidas por animales de compafiia y el disefio de un método para
la priorizacion de éstas. 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.

Métodos: A partir de las enfermedades recogidas de fuentes ofi-
ciales, laboratorios y revision bibliografica se aplic6 un método de
cuantificacion y ponderacién disefiado por el grupo de trabajo y
adaptado a la especificidad del estudio.

Resultados:Del analisis de 137 enfermedades, 24 cumplieron
los criterios de admision. El método de ponderacion se refleja en una Methods: Based on the diseases obtained from official sources,

tabla que recoge once criterios de puntuacion, sus categorias y 108 japoratories and a review of published studies, a quantification and

coeficientes adoptados. La Salmonelosis fue la enfermedad que ocu- weighting method designed by the working group and adapted to the
po el primer lugar, seguida de Fiebre Q, Tularemia e Infeccién por specificity of this study was applied.

Hantavirus.

. L . » ; Results: Based on the analysis of 137 diseases, 24 met the
_ Conclusiones:Se ha disefiado un método de evaluacion especi- 5 qmigsion requirements. The weighting method is provided in table
fico de enfermedades emergentes y re-emergentes que permite estaso iy including eleven scoring criteria, the criteria categories and the
blecer prioridades en el campo de la planificacion en Salud Pablica. coefficients employed. Salmonellosis was the top-ranked disease
El presente estudio aporta una relacion, por orden de importancia, de followed by Q Fever, Tularemia and Hantavirus Infection '
24 zoonosis sobre las que se deberan plantear nuevas lineas estraté- ' ’
gicas para su investigacion y/o control. 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.

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

Key words: Zoonoses. Communicable Diseases Emerging.
Pets.
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INTRODUCCION de \igilancia y Contpl de Emegentes y
Otras Enfermedades Contagio%as
Las enfermedades infecciosas egeates
se definen como aquéllas que han aparecido Segun los datos del Padrén Municipal de
por vez primera en una poblacion, o que habitantes de 2001 la Comunidad de Madrid
existiendo en la misma estan incrementando cuenta con una poblacion de 5.372.433-habi
rapidamente su incidencia y rango geogréafi tantes concentrada fundamentalmente en el
co’. Las enfermedades infecciosas re-emer municipio de Madrid y otros de la corona
gentes son aquéllas enfermedades conocidagnetropolitana, residiendo solamente un
que habian descendido a niveles muy bajos y7,99% en municipios con poblacion inferior
gue se incrementan o reaparécéms tér a 20.000 habitantédo que denota el marca
minos zoonosis emgentes y re-emgentes  do caracter urbano de su poblacién. Su
son empleados para las enfermedades que ssuperficie de aproximadamente 8.0002km
transmiten de forma natural entre los arima da lugar a una densidad de poblacion de 669
les vertebrados y el hombre. habitantes por kilbmetro cuadrado, la mas
elevada del resto de comunidades del estado
Existen numerosas razones que explican espariol.
la aparicién de zoonosis ergentes y la re-
emepgencia de otras que se creian ya centro  La encuesta del Sistema digilancia de
ladas: la resistencia a los tratamientos; el Factores de Riesgo asociados a Enfermeda
aumento del tréfico de viajeros y mercanci des No Tansmisibles dirigido a poblacion
as; los cambios en los sistemas de preduc juvenil de la Comunidad de Madpjctifrd
cion animal; los cambios tecnologicos en el que en el 52,9% de los hogares en los que
comercio de alimentos, en la manipulacion o viven jovenes se convive con animales de
en su procesamiento; las alteraciones delcompafii§ el 36,2% de una sola especie, el
medio ambiente que producen desequili 11,8% de dos y el 5% de tres o rhas
brios y la creacion de nuevos «nichos»eco
l6gicos (la intrusion del hombre en medios  Estas particularidades socio-demogréfi
selvéaticos por motivos de ocio o trabajo, la cas del area de estudio hacen de sumo interés
deforestacion, la introduccién de especies epidemiolégico las zoonosis ligadas a-ani
exoticas, etc.); el aumento de la poblacion males de compainiia.
inmunodeprimida; los cambios en habitos
sociales; el incremento de espacios de uso La Comision Técnica de los Programas de
colectivo que favorecen la difusion de algu Vigilancia y Control de Antropozoonosis de
nas enfermedades (asilos, guarderias, la vidala Consejeria de Sanidad de la Comunidad
en grandes ciudades, etc.); la aparicion de de Madrid cre6 en 1998 un grupo de trabajo
nuevos agentes infecciosos o la mutacién desobre las zoonosis engentes y re-emgen
otros conocidos; la reorientacién de las tesligadas a animales de compafiia, cuya via
medidas de Salud Pulblica en detrimento de de transmision no fuera exclusivamente ali
las enfermedades infecciosas,%tc. mentaria, con el propdésito de iniciar su estu
dio y valoracion.
En la Asamblea Mundial de la Salud de
1995, los estados miembros de lg&riza Los objetivos del presente trabajo son: el
cién Mundial de la Salud (OMS) expresaron conocimiento de las zoonosis ligadas a los
la preocupacion existente ante este problemaanimales de compafiia, el establecimiento de
e instaron a que se reforzara la vigilancia de un método de cuantificacion y ponderacion
las enfermedades infecciosas asi como a quede zoonosis emgentes y re-emgentes y la
se obtuviera informacion acerca de las-mis priorizacion de éstas en la Comunidad de
mas. Con estos fines fue cread®leaision Madrid.
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MATERIAL Y METODOS
Recogida y analisis de informacién

Se emplearon como fuentes de informa
cién los sistemas oficiales que integran la
red regional y nacional de vigilancia epide
miol6gicd 1% Enfermedades de Declara
cién Obligatoria (EDO), Notificacion de
Alertas y Brotes Epidémicos y Sistema de
Informacion Microbiologica (SIM). Ade
mas contribuyeron voluntariamente 8 clini
cas veterinarias (3 ubicadas en el municipio
de Madrid y el resto en municipios de la
corona metropolitana) y 3 laboratorios-ofi

la consulta y revisién de diversa documenta
cion cientifica. Ademas, la documentacion
bibliografica permitié la incorporacion de
otros agentes patdgenos que fueron conside
rados de interés por el grupo en funcion de
un conjunto de resultados objetivos, los-cua
les hipotéticamente planteaban la posibili
dad de su presencia y/o presentaciéon en
nuestro entorno (morbilidad, condiciones
ambientales Optimas, presencia de reservo
rios y vectores, distribucion geogréfica de
casos proximos a nuestra comunidad, etc.).

En esta primera etapa fueron documenta
das y analizadas 137 enfermedades, siendo

ciales de sanidad animaL que aportaron finalmente 24 las Se|eCCiOI’ladaS, con sus

informacién relativa a las patologias mas
frecuentemente diagnosticadas. Paralela

mente se inicié un proceso de busqueda

bibliogréafica. En total se revisaron més de
200 referencias para la elaboracion det pre
sente articulo.

Para la seleccion de los agentes contem

correspondientes fichas informativas.
Disefio de un modelo de priorizacion
de enfermedades: criterios de aplicacion

Se adopté como método de referencia el
modelo empleado en Canada en 1991 para el

plados en las fuentes de informacién se-esta establecimiento de prioridades en los-pro

blecieron los siguientes criterios de exclu
sion:

a) Agentes no zoondticos y/o agentes en
los que no habia datos concluyentes
sobre su posible caracter zoondtico:
Gastiospirilum hominisHelicobacter
sp, Virus de la Leucemia Felina, etc.

b) Agentes de transmision exclusivamen
te alimentariaBacillus ceeus, Liste
ria sp, etc.

gramas de control de enfermedades infec
ciosad!, el cual permite determinar laimpor
tancia de una enfermedad mediante la €uan
tificacion y ponderacion 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
realizé una reorientacion del mismo, siendo
seleccionados los siguientes criterios: letali
dad, transmisibilidad, capacidad de produc
cion de brotes, importancia socio-econdémi
ca, percepcion social del riesgo, posibilidad
de prevencién por vacunacion y necesidad

c) Agentes con programas especificos de de medidas gentes de Salud Publica.

control o actividades concretas dentro
de éstos, llevados a cabo por la Cense
jeria de Sanidad de la Comunidad de
Madrid: leishmaniosis, hidatidosis,
brucelosis, rabia, triquinelosis y tuber
culosis.

A partir de la relacion de enfermedades

Fueron desestimados dos de los criterios:
importancia dada a la enfermedad por la
Administracion Agricola de Canada, y mor
talidad. En el primer caso, por su escasa con
tribucion al objetivo del estudio. En el segun
do, por las limitaciones en la obtencion de
datos fiables, dado que, la mayoria de las

contempladas en las fuentes de informacion enfermedades estudiadas son raras en nuestro
de referencia se inici6 su estudio basado enentorno y su medida de frecuencia en las dife
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rentes fuentes consultadas (frecuencias-abso aquel que presenta sintomatologia cli
lutas, poblacion de referencia indeterminada, nica y confirmacion de laboratorio.
etc.) era imprecisa y heterogénea, imposibili

tando su cuantificacion y comparacion. No 2. Letalidad: Expresada a través de la

obstante, se incluia un criterio relacionado tasa de letalidad en paises desarrolla
con la mortalidad: la letalidad, mucho mas dos (numero de muertes en relacion
preciso ya que mediante este indicador se con la poblacion de enfermos).

estima el numero de muertes en relacion al ) .
conjunto de enfermos, mientras que en el de 3. Capacidad de produccion de brotes:

mortalidad, el nimero de muertes se relacio Agrupacion de dos 0 mas casos en el
na con el conjunto de individuos que integran tiempo y en el espacio con un origen de
la poblacién a la que pertenecen. infeccién comudn. No se contemplaron
aquéllos cuya via de transmision era a
Ademas, se opté por otro tipo de enfoque través de los alimentos y/o agua.

en tres de los criterios: morbilidad, impor » ) )
tancia dada por la OMS e incidencia. La 4. Percepcion social del riesgo: Impor

morbilidad fue sustituida por diagndsticos tancia que da la poblacion a una enfer
de laboratorio y estimada a partir de la detec medad. Criterio subjetivo, basado en
cién de los agentes patégenos mediante ais experiencias relacionadas con las
lamientos y/o por encuestas seroldgicas, manifestaciones de la poblacion ante
debido nuevamente a la dificultad de obtener diferentes hechos relacionados con
datos fiables y precisos (no se concretaba si una enfermedad: alarma social, interés

se trataba de casos sospechosos, probables o por tratamientos o vacunaciones, etc.
confirmados, ni la fuente a partir de la cual ] ) o
era estimada: niimero de dias de hospitaliza - Importancia socio-economica: Costes

cién, diagnésticos al alta hospitalaria, etc.). de la enfermedad una vez instaurada:
Respecto a la importancia dada por la OMS secuelas, incapacidad, hospitalizacion,
se sustituyé por la importancia dada por la tratamientos, bajas laborales, duracion
Administracién Sanitaria de la Comunidad de la enfermedad, costes intangibles,
de Madrid. En cuanto a la incidencia se etc. Dado que no existen estudios espe
incluy6 la valoracion de la tendencia evolu cificos en la mayoria de los casos estu
tiva de la enfermedad en nuestro entorno en diados, este criterio fue cuantificado
los diez Gltimos afios como ya se hiciera en bajo una interpretacion subjetiva del
Francia (1994 y 199%) grupo de trabajo, aunque fundamenta

da en la bibliografia consultada.
Por dltimo, se vio recomendable incluir
un criterio que también era contemplado en 6. Necesidad de medidas inmediatas de
el trabajo francés: capacidad de intervencion Salud Pdblica: Intervencion gente
preventiva y clinica. para evitar la transmisibilidad y redu
cir la alarma social.
En definitiva se adoptaron once criterios
de valoracién, destacando algunas precisio Establecidos Yy definidos los once criterios
nes sobre los siguientes: con los que se puntuarian las enfermedades, y
con el fin de evitar la valoracion de los agen
1. Incidencia: Expresada a través de la tes de modo subjetivo, se establecieron-cate
tasa de incidencia (nimero de casos gorias acordes a las definiciones de cada cri
nuevos notificados que se producen en terio, siéndoles aplicados coeficientes de
un periodo determinado referida a la ponderacion segun la importancia que habian
poblacion diana), considerando caso recibido. Ademas, con el fin de normalizar
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algunos criterios se establecieron coeficien ancylostomiosis, babesiosis, campilobacte
tes de correccion. riosis, carbunco, criptosporidiosis, ehrli
chiosis, enfermedad deyine, enfermedad
de Newcastle, enfermedades transmitidas
por mordeduraRartonella sp., Spirillum
minus, Steptobacillus moniliformes, Cap
nocytophaga sp., Pastalia sp.y Virus B),

: : : fiebre exantematica del Mediterraneo, fiebre
dad a las fichas informativas de las enferme del Nilo Occidental, fiebre Q, fiebre recu

dades y facilitar su comparacion y purtua rrente transmitida por garrapatas, giardiosis
cion, se elaboraron otros nuevos adaptados a porg P ' 9 '

los 11 criterios resefiados. Estas fichas se Infeccion por hantavirus, leptospirosis, psi

actualizaron a medida que avanzaba el traba tz%(i)ons(;?i’cgatl:)nx%ncgﬁ?ssié st?);noa I;(;(rjr?gstli(s:a{’utllga
jo, de acuerdo con la bibliografia o decu ' ’ P '

mentacion que se venia recogiendo. remiay yersinosis.

Descripcion y desarpllo del proceso
de puntuacion

Con objeto de dotar de mayor operativi

Cada miembro del grupo analizé y puntué En la tabla 1 S€ presentan Ic_)s c_r[terlos
adoptados en el método de priorizacion con

de forma individualizada cada una de las sus correspondientes categorias y los €oefi
enfermedades. En el caso de que existieran”. P 9 y

dvegencias notabes e iniaba unproce TIES IS PerAOn 6 coneeeeas
so de discusion y analisis, no anotando el : P 9

resultado final hasta que no se llegaba a unonce criterios seleccionados y desgrltos
CONSENso anteriormente. En la segunda, estan las

caracteristicas cualitativas o cuantitativas de
cada criterio, denominadas categorias. La

dades se realiz6 criterio por criterio, es decir; €rcera columna incluye los valores numeri
en primer lugar se puntué la importancia COS otogados a cada categoria y denomina
dada por la administracién de cada uno de los d0S coeficientes de ponderacion, I6gicamen
agentes y a continuacién se pasaba a la inci (€ cada criterio tiene un valor diferente segin
dencia, y asf sucesivamente, de este modo s&{ Importancia sanitaria: cinco de ellos (inci
pretendia evitar valorar de forma sesgada lasd€Ncia, letalidad, capacidad de transmision
enfermedades en funcién de la dinamica del 4€! Patogeno, capacidad de producir brotes y
grupo o de unas reuniones a otras. Cgpac[dad de intervencion preventiva y cli
nica) tienen un maximo de 5 puntos, y otros
Una vez concluido el proceso de puntua Criterios que se abren mas a la subjetividad
cién se aprecié que las enfermedades de@/canzan un maximo de 2 puntos (importan
transmision fundamentalmente alimentaria €ia dada por la administracion sanitaria,
y/o hidrica se encontraban sobrepuntuadas,diagnosticos de laboratorio percepcion
con el fin de evitar esta distorsién en los Social del riesgo, importancia socio-econo
resultados se aplicé un factor de correccién Mica, necesidad de medidas inmediatas de
relacionado con esta via de transmisién en elSalud publica). Por Gltimo, los coeficientes
criterio relativo a la capacidad de transmi de correccion que se reflejan en la cuarta
sion del patogeno y se excluyé la misma del Columna son valores numericos que inclui

criterio de capacidad de producir brotes. ~ d0S en algunos criterios deben de aplicarse
sobre el coeficiente de ponderacion.

La calificacion de las diferentes enfekme

RESULTADOS La tabla 2 refleja la relacién de las zoeno

sis prioritarias tras la aplicacion de la meto

De la etapa de recogida y andlisis de infor dologia anteriormente descrita, la puntua
macion se obtuvo un listado de 24 zoonosis: cion obtenida por cada una de ellas y aque
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Tabla 1

Modelo de determinacion y valoracion de las zoonosis prioritarias en salud publica

Inmediatas de
Salud Piiblica

Criterios Categorias del criterio Coeficiente de Coeficientes de correccion

ponderacion

1.- Importancia  Existencia de actividades especificas, registros, etc. 0-0,5 Se puntta en primer lugar con los datos existentes de la
dada por la Existencia de investigacion, laboratorio de referencia 0-0,5 Comunidad de Madrid, en ausencia de estos se punttia con los
Administracién de Espafia empleando un factor de correccioén de 0,1.
Sanitaria
(Valor méaximo
1 punto)

2.- Incidencia Muy Alta ( >1/100.000) 5 Se puntia en primer lugar con los datos existentes de la

Alta (1/100.000-1/500.000) 3 Comunidad de Madrid; en ausencia de estos se puntiia con los
Media (<1/500.000-1/1.000.000) 2 de Espafia empleando un factor de correccion de +0,2. A falta
Baja (<1/1.000.000) 1 de la informacion anterior, se establece que la incidencia esta
Sin Determinar o bien es Desconocida empleando un factor
Sin Determinar (Sospecha) 0,1-0,3 de correcciéon de 0,5 cuando se recurra a datos de Paises
Desconocida 0 Mediterraneos, de 0,1 cuando sea de otros Paises Europeos y
sin coeficiente de correccion si se utilizara de otras areas
geograficas distintas a éstas.
Tendencia de la incidencia en los ultimos diez afios + 1.

3.- Diagnésticos  Aislamientos =50/afio 1 Se puntia en primer lugar con los datos existentes de la
de laboratorio <50/afio 0,5 Comunidad de Madrid; en ausencia de estos se puntia con los
(Valor méximo  Seroprevalencia >25% 1 de Espaifia empleando un factor de correccion de £0,2. A falta
1 punto) 10-25% 0,75 de la informacién anterior, se establece que la informacién de

<10% 0,5 Diagnosticos Laboratoriales es Desconocida empleando un
Desconocida 0 factor de correccion de 0,5 cuando se recurra a datos de Paises
Mediterraneos, de 0,1 cuando sea de otros Paises Europeos y
sin coeficiente de correccion si se utilizara de otras areas
geograficas distintas a éstas.
4.- Letalidad Muy Alta >20% 5
Alta 20-5,01% 4
Baja 5-2.01% 3
Muy Baja 2-1% 2
Rara <1% 1
Nula 0

5.- Capacidad de Reservorio: Urbano (doméstico, compania) 0,5 En las vias por contagio directo, el sumatorio ha de ser como
Transmision Salvaje 0,25 maximo de 1 punto
del patégeno Inanimado (suelo, etc.) 0,25 Papel principal de los alimentos en la transmision: -1
(Valor maximo Vias de Contagio:

5 puntos) -Directas - Aerogena 0,5
- Digestiva 0,5
- Cutanca 0,5
-Indirectas - Vectores (garrapatas, etc.) 0.5
- Mecanica (fomites, moscas, 0,5
etc)
Contagio Interhumano: 1
-Directo- Fecal-oral, acrogeno, saliva, sexual, 1
trasplac
-Indirecto- Transfusion, transplante, vectores, etc

6.- Capacidad de Muy Alta 5 Otros grupos de riesgo no ocupacionales: actividades
Produccion de Alta 4 recreativas, de ocio, etc. —0,5
Brotes Baja 3

Alta Profesional 2,5
Muy Baja 2
Esporadica 1
Esporadica Profesional 0,5

7.- Percepcién Alta 1,5
social del Baja 0,75
riesgo Nula 0

8.- Importancia  Muy Alta 2
Socio- Alta 1.5
econémica Media 1

Baja 0,75
Muy Baja 0,5

9.- Posibilidad de  Vacuna efectiva solo Poblacion de Riesgo 2
Prevencién Vacuna poco efectiva y no especifica 1
por vacuna No Existe vacuna 0

10.- Capacidad Clinica Nula/Preventiva Alta 5
de Clinica Baja/Preventiva Alta 4,5
Intervencién  Clinica Alta/Preventiva Alta 4
Preventiva y Clinica Nula/Preventiva Baja 3
Clinica Clinica Baja/Preventiva Baja R

Clinica Alta/Preventiva Baja 1,5
ca Nula/Preventiva Nula .5
ca Baja/Preventiva Nula 1

Clinica Alta/Preventiva Nula 0

11.- Necesidad de  Si 1
Medidas No 0
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Tabla 2

Zoonosis ligadas a los animales de compaifiia prioritarias en la Comunidad de Madrid

Enfermedad Puntuacion Criterios relevantes

Salmonelosis 19,5 - Incidencia muy alta
- Letalidad del 7% pediatrica y del 8,7% geriatrica
- Alta capacidad de transmision
- Elevada percepcion social del riesgo e importancia socio-econdmica

Fiebre Q 17,5 - Incidencia alta
- Vacuna eficaz en poblacion de riesgo
Tularemia 17,35 - Alta importancia dada por la administracion

- Incidencia alta
- Capacidad de producir brotes
- Posibilidad de prevencion por vacuna

Infeccion por Hantavirus 16,15 - Letalidad alta
- Capacidad de producir brotes
Carbunco 15,7 - Alta capacidad de transmision

- Posibilidad de prevencion por vacuna
- Alta capacidad de intervencion preventiva y clinica

Psitacosis 15,5 - Enfermedad ocupacional
- Capacidad de produccion de brotes
Toxoplasmosis 15,05 - Alta capacidad de transmision

- Importancia socio-econémica relevante

- Alta capacidad de intervencion preventiva
Criptosporidiosis 13,3 - Incidencia muy alta

- Letalidad muy baja o rara (excepto personas inmunodeprimidas)

- Capacidad de intervencion clinica alta
Leptospirosis 12,95 - Incidencia baja

- Capacidad de producir brotes esporadicos

- Vacuna efectiva

- Baja capacidad de intervencion preventiva
Tifla zoonotica 12,4 - Incidencia muy alta

- Alta capacidad de transmision

- Alta capacidad de intervencion clinica
Campilobacteriosis 12 - Incidencia alta-muy alta

- Produccion de brotes esporadicos

- Capacidad de intervencion clinica alta
Fiebre del Nilo Occidental 11 - Incidencia sin determinar

- Letalidad alta

- Produccién de brotes esporadicos

- Baja capacidad de intervencion preventiva y clinica

Fiebre exantematica del 10,9 - Incidencia alta
Mediterraneo - Brotes esporadicos ocupacionales
- Capacidad de intervencion preventiva baja
Sarna zoondtica 10,85 - Incidencia alta-muy alta
- Alta capacidad de transmision
Enfermedad de Lyme 10,75 - Incidencia baja
- Capacidad de prevencion por vacuna
Fiebre Recurrente transmitida por 10,65 - Incidencia media
Garrapatas - Letalidad baja
- Brotes esporadicos ocupacionales
Ehrlichiosis 10,35 - Incidencia baja/sin determinar
- Letalidad baja
Enfermedades transmitidas por 9,75 - Incidencia baja
mordedura - Letalidad alta en algunas de las incluidas: Virus B (herpético 1
cercophitecine)
Yersiniosis 9,2 - Elevado niimero de aislamientos anuales en Comunidad de Madrid
- Letalidad muy baja
Toxocariosis 9 - Incidencia baja/sin determinar
- Letalidad rara o nula
Giardiosis 8,5 - Incidencia alta/media
- Letalidad nula
Babesiosis 7,75 - Incidencia baja/sin determinar
- Letalidad rara
Ancylostomiosis 7,45 - Incidencia baja/sin determinar
- Letalidad nula
Enfermedad de Newcastle 52 - Incidencia sin determinar
- Leve
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llos criterios que influyeron con mas peso ajustan la puntuacién, lo que permite mejo
especifico en la puntuacion final. La erfer rar la objetividad del resultado final.
medad que obtuvo la mayor puntuacion fue
la salmonelosis (19,5), por el contrario, en  El listado de enfermedades obtenidas no
ultimo lugar se situd la enfermedad de New difiere notablemente del trabajo publicado
castle (5,2) como problema sanitario de recientemente por el Institut deille Sani
menor importancia. Las zoonosis que figu taire de Francia sobre zoonosis no alimenta
ran en los primeros lugares coinciden con riast, salvo en la importancia y prioridad
puntuaciones elevadas en aquellos criteriosque se da a determinadas enfermedades. En
considerados relevantes y cuyos coeficien este estudio, no limitado a animales de-com
tes de ponderacién podian alcanzar un valorpafiia, se seleccionaron 37 enfermedades
maéaximo de cinco puntos. entre las cuales figuran 17 de las 24 recogi
das en la tabla 1 de resultados. Ademas, hay
que tener en cuenta que nuestro trabajo no
DISCUSION incluy6 aquellas zoonosis sujetas a pregra
mas especificos de intervencion, algunas de
Se ha abordado una revisién de las zeono las cuales figuran en el trabajo francés.
sis emegentes como planteamiento novedo
so en la Comunidad de Madrid, mediante un  En nuestro caso el orden en el que apare
método de priorizacién de enfermedades cen las enfermedades no tiene por qué llevar
que define de forma objetiva la magnitud e aparejada una inmediata intervencién en
importancia de cada enfermedad. EI modelo Salud publica, ya que las lineas estratégicas a
de priorizacion disefiado posee caracteristi desarrollar podran ser muy diferentes segin
cas metodoldgicas originales que tienen en cada enfermedad o grupos de enfermedades.

cuenta las singularidades de las zoonosis » ]
estudiadas. Referente a la relacion de zoonosis resul

tantes, hay que tener en cuenta que algunas
Las limitaciones encontradas en el desa de ellas han estado vinculadas tradicional

rrollo del trabajo fueron numerosas, desta mente a animales de abasto, como es el caso
cando especialmente la dificultad de ebte de salmonelosis, carbunco, fiebre Q, campi
ner informacién sobre la situacion de lobacteriosis, etc.... Los nuevos habitos y
muchas enfermedades en nuestro entorno yestilos de vida de una sociedad eminente
la escasa fiabilidad de algunos datos reco mente urbanaimplican la necesidad de refle
gidos, especialmente los relativos a la-mor Xionary valorar el papel que los animales de

bi-mortalidad, en particular la tasa de inci compafia representan en su casuistica, asi

dencia de las enfermedades, asi como lacomo en los patrones epidemiol6gicos de
comparacion objetiva de la diversidad de estas enfermedades. En el caso concreto de

datos de laboratorio. Por todo ello, el grupo la salmonelosis se debera tener en cuenta a
de trabajo es consciente de que se han podilos reptiles y anfibios como fuentes de -con
do producir sesgos en la adopcién de deci tagio para el hombre y por lo tanto incluir a
siones, en la puntuacién de los agentes yéstos en la investigacion epidemiol6gica

consecuentemente en los resultados obteni ante la presentacion de casos. En ese sentido
dos. otros paises como Canada o Estados Unidos,

gue han cuantificado la magnitud de las sal

El modelo disefiado para la priorizacion monelosis transmitidas por reptiles, han vis
de las enfermedades, a diferencia de losto necesario adoptar regulaciones especifi

métodos canadiense y francés, establececas que han permitido frenar y disminuir
categorias que graduan cada criterio y eoefi considerablemente la casuistica, mediante
cientes de correccion en algunos de ellos quemedidas de informacion en establecimientos
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de venta o la prohibicion de la presencia de aun formando parte de los programas de
estos animales en centros infantites Salud Publica, quiza no se esté investigando
suficientemente el papel epidemioldgico

En alg.unas.de las zoonosis valoradas, que juegan los animales de compafifa.
como psitacosis y tularemia, los resultados

obtenidos confirman una situacion conocida

por el grupo de trabajo, ya que la periddica AGRADECIMIENTOS
presentacion de casos ha implicado diferen

tes intervenciones desde los servicios de  Queremos agradecer a cuantos de una u
salud publica. En este sentido, se deberanotra forma han participado en el presente tra
disefiar protocolos de actuacion con objeto paio v de modo particular a la Dra. Rosario
de mejorar la investigacion epidemiolégica Castafieda, que colaboré durante un prolon
y adoptar las adecuadas medidas de preven gaqo periodo aportando numerosas opinio
ciony control. nes que enriquecieron el mismo. Ademas no
podemos olvidar el interés mostrado en todo
momento por la Jefatura de Seccion de-Zoo
nosis y Riesgos Bioldgicos por la marcha del
equipo de trabajo.

Respecto a ciertas enfermedades como:
fiebre del Nilo, infeccion por hantavirus,
ehrlichiosis o infeccion por virus B herpéti
co (incluido dentro de las enfermedades
transmitidas por mordedura), aunque en la
actualidad aln no ha sido constatada su pre
sencia en nuestro pais, con alguna salvedad
al respecto, la severidad de los cuadros-clini M : N

1. orse SS. Factors in the emgence of infectious
cos Cor_] qu? se p_resentan, S_u elevad_a'leta“ diseases. Emgrinfect Dis 1995 Jan- Mar; 1(1):7-
dad, la inexistencia de tratamientos eficaces, 15. http://wwwcdc.gov/ncidod/eid/index.htm
etc., ha suscitado una honda preocupacion o _
por parte de la comunidad cientifica, de tal 2 ‘é"n‘q’;d i|:eeil:ffhegﬁ])iglZdﬁgggéeimfﬁ}ggm?%f; o
modo qu.e algunas de ellas esj[an mc_:lwdla}s en Sheeﬂ 9%. Revised August 1998. http://wwho.
la actualidad en proyectos de investigaciony  inyinf-fs/en/facto97.html
en redes tematicas de investigacion coopera
tiva como la Red de enfermedades viricas 3. Word Health Oganization. Report of the Second
transmitidas por artrépodos y roedores ~ WHO Meeting on Emeing Infectious Diseases.
(EVITAR) o la Red de enfermedades bacte ~ C'nebra: Vérd Health Gganization; 1995.
rianas transmitidas por garrapatas (EBA 4. Instituto de Estadistica de la Comunidad de
TRAG). Los propésitos del grupo de trabajo Madrid. Anuario Estadistico de la Comunidad de
al respecto seran el apoyo y patrticipacion en Mz’adrid 2003. lf‘ ed. Ma,dr_id: Consejeria de Econo
los mismos. Algunos paises, siguiendo las ~ Miae Innovacionécnologica; 2002.
recomendac'one_s de la OM_S’ han puesto eng, Consejeria de Sanidad y Servicios Sociales. Habi
marcha estrategias especificas frente a las  tos de salud en la poblacién juvenil de la Comuni
enfermedades infecciosas egentes, entre dad de Madrid 1999. Boletin Epidemiolégico de la
las que cabria destacar el modelo seguido en  Comunidad de Madrid 1999; 6(6): 3-31.
AIeman|&5_. E.n eSte sentido, rluestros reSl.JI . Boletin Oficial de la Comunidad de Madrid. Ley
tados posibilitan diferentes vias de trabajo, 1/1990, de 1 de febrero, de Proteccién de los Ani
con actuaciones diversas entre las que cabe  males Domésticos. BOCM nim 39, 15/2/1990: 3.
destacar: la actualizacion de los sistemas de7 " Alcalde S. Galén Labaca |. Martines
vigilancia, la promocién de la investigacion /- tégra”%as‘igﬁ:da'ma :ana gg’;‘cﬁ N"’;;t'geAZCgrn
en enfermedades CUy.a .SIFua.Cl.on actual es vivenéia con animalespen Ia)::voblaciénjuvenil dela
desconocida pese a existir indicios de st pre Comunidad de Madrid. Profesioeiérinaria 2001;
senciay la revisién de algunas zoonosis que  49: 38-40.

BIBLIOGRAFIA

Rev Esp Salud Publica 2004178, N.° 3 397



Almu

10.

11.

398

dena Garcia Nieto et al.

Boletin Oficial del Estado. Real Decreto
2210/1995 por el que se crea la Red Nacional de
Vigilancia Epidemiolégica. BOE num 21,
24/1/1996.

Boletin Oficial de la Comunidad de Madrid. Decre
to 184/1996 por el que se crea la Red @gahcia
Epidemiolégica de la Comunidad de Madrid.
BOCM nlim 2, 3/1/1997.

Boletin Oficial de la Comunidad de Madrid. Orden
9/1997 para el desarrollo del Decreto 184/1996, en
lo que se refiere a las Enfermedades de Declaracion
obligatoria, a las situaciones Epidémicas y Brotes,
y al Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida
(SIDA) e Infeccion por virus de la Inmunodeficien
cia Humana (VIH). BOCM num 18, 22/1/1997.

Health and Wilfare Canada. Establishing goals,

techniques and priorities for national communica

ble disease surveillance. Can Dis Wkly Rep 1991
Apr 20; 17(16): 79-84.

12. Hubert B, Haury B. Orientations pour la révision

des modalités de surveillance des maladies-rans
missibles en France. Bolletin epidémiologique
hebdomadaire 1996; 26:3-117.

. Définition des priorités dans le domaine des zeono

ses non alimentaires 2000-2001. Institut edl&/
Sanitaire. wwwinvs.sante.fr/publications/2002/
def_priorite_zoonoses/index.html

. CDC. Reptile-Associated salmonellosis-Selected

States, 1998-2002. Morb Mortal Wkly Rep 2003;
52(49):1206-1209. wwwedc.gov/mmwr/pre
view/mmwrhtml/mm5249a3.htm

. Developing National Epidemiological Capacity to

Meet the Challenges of Enggng Infections in
Germany Petersen LR, Ammon A, Hamouda O,
Breuer TKiel3ling S, Bellach B et al. Engeinfect
Dis 2000 Nov-Dec; 6(6): 576-584. http://wvedc.
gov/ncidod/eid/voléno6/petersonG2.ht

Rev Esp Salud Publica 2004178, N.° 3



Rev Esp Salud Publica 2004; 78: 399-402 N.° 3 - Mayo-Junio 2004

CARTA AL DIRECTOR

SATISFACCION LABORAL DE LOS ODONTOLOGOS Y ESTOMATOLOGOS
DEL SERVICIO GALLEGO DE SALUD

Pablo Ignacio Varela-Centelles, Agustin Ferreiro Abelairas, Luis Fernando Fontao Valcarcel y
Andrés Manuel Martinez Gonzélez

Centro de Salud de Burela (Lugo). Gerencia de Atencién Primaria de Lugo. Servicio Gallego de Salud.

INTRODUCCION Para ello, en junio de 2003 se remiti6 a los
70 odontélogos y estomatélogos del nuevo
Sr Director: modelo de Atencidn primaria (AP) del SER-

GAS una carta de presentacion, un cuestio-

La satisfaccion laboral en la atencion nario sociodemogréafico, y el cuestionario
sanitaria se ha igualado en importancia a la Font Rojd, que explora las areas componen-
preparacion cientifica del profesional o a la tes de la satisfaccion laborahtisfaccion en
disposicion de una determinada tecnolagia el trabajo; presion en el trabajo; relacion
Ademas, el grado de calidad de los servicios personal en el trabajo; distensién en el tra-
ofertados por una organizacion esta directa- bajo; adecuacién para el trabajo; control
mente relacionado con el nivel de satisfac- sobre el trabajo, y variedad de la tareA.
cion de las personas que trabajan en ellay enlos 15 dias del primer envio se hizo un recor-
su vinculacién con la motivaciéh Si en  datorio por teléfono o por correo electronico
términos de calidad de atencion al usuario Las respuestas fueron analizadas mediante
podria discutirse esta relacfpms indiscuti- el paquete SPSS 8.0 utilizando las pruebas t
ble que al determinar la satisfaccion laboral de Student, Chi cuadrado y ANOVA para
se esta midiendo la calidad de la organiza- determinar la existencia de diferencias en las
cién y de sus servicios interiipl que hace  variables independientes entre la muestra
necesaria su valoracion en cualquier modelo analizada y la poblacion de dentistas, y la
de calidad tot&l Asi, el objetivo de este prueba de la U de Mann-Whitney para com-
estudio fue determinar la satisfaccion labo- parar las dimensiones de la calidad con las
ral (global y sus componentes) para que pue-variables independientes.
da ser utilizada en los programas de calidad

total de las unidades de salud bucodental. Se recibieron adecuadamente cumplimen-
tados el 50% de los cuestionarios remitidos.

No se han observado diferencias significati-

Correspondencia: vas entre las variables independientes cuan-
D Pablo | Varela Centelles do se compard la muestra con el conjunto de
TR G e la poblacion. La edad media de los encuesta-
Burela dos fue de 46,58 afios (DE+9,47), predomi-
27880 Lugo _ nando el sexo masculino (74,3%), ejerciente
Correo electronico: pvarelac@infomed.es en medio urbano (48,6%) con contrato tem-

(*) Este proyecto ha recibido ayuda de la Gerencia de Atencion . A - .
Primaria de Lugo en forma de apoyo logistico para su realizacion. poral (82,9%) Yy vinculacion media a la sani-
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dad publica de 15,25 afios (DE+8,34). La miten considerar los resultados Utiles para el
satisfaccion laboral global y sus dimensio objetivo perseguido con este estudio.
nes se detallan en la tabla 1. No se han ebser
vado diferencias significativas en funcion La satisfaccién laboral del personal sani
del sexo de los encuestados o de los afios ddario se ha modificado poco en los Ultimos
ejercicio, pero si en el hecho de ejercer en un10 afios pese a los cambios introducidos con
centro acreditado para la docencia, donde lasla reforma de la atencién primétig habt
expectativas de promocion profesional son tualmente se sitla, como en nuestro estudio,
mas altas (p=0,034), y la tensién relacionada en la banda de la indiferengfe.
con el trabajo, menor (p=0,043). Los
encuestados que trabajan en el medio rural En una oganizacion cada individuo tiene
sufren mas presion a causa del trabajo sus objetivos y necesidades que culoyiie
(p=0,044). La satisfaccion laboral global pueden incluir o no los de lagamizacion. Si
varia con la edad (p=0,019) (figura 1). La eltrabajo dalugar a que la persona alcance sus
relacion con los comparfieros esta condicio objetivos se produce una simbiosis que consi
nada por la presion asistencial (p=0,021), gue el beneficio de laganizacion y el de la
estando mas insatisfechos aquéllos que persond Por tanto, es de esperar que del gra
atienden menos de 10 pacientes por dia. do de satisfaccion profesional se deriven
implicaciones en el rendimiento y la presta
La ausencia de informacion sobre los ci6n de cuidados de salud con costes econd
sujetos que no respondieron pudiera habermicos y sociales en el contexto de la creciente
introducido un sesgo en los resultados, si demanda que existe en el mercado sanifario
bien el hecho de no ser la muestra diferente
de la poblacién en términos sociodemografi A pesar del doble rol que la mujer desem
cos y la tasa de respuesta obtenida nos perpefia en la sociedad no se han hallade dife

Tabla 1

Puntuacion en las distintas dimensiones de la satisfaccion laboral

Dimension Mediana Media Desviacion Minimo Maximo
estandar

Satisfaccion laboral global 2,79 2,85 0,34 2,21 3,54
Monotonia laboral 3,25 3,18 1,04 1 5
Status profesional 2 2,14 0,94 1 4
Relacion con compaiieros 5 4,59 0,95 1 5
Relacion con jefes 4 3,84 1,21 1 5
Promocion profesional 2,33 2,53 0,94 1 5
Presion del trabajo 3 2,98 1,16 1 5
Competencia profesional 2,16 2,32 0,76 1 433
Tension relacionada con trabajo 3 2,89 0,73 1,20 4,60
Satisfaccion por el trabajo 2,75 2,70 0,47 1,50 3,75
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Figura 1

Satisfaccién global por el trabajo en funcién de la edad de los encuestados

Satisfaccion por el trabajo

32 33 35 40 42 43 44 45 46 48 50 55 58 59 60 66 68
EDAD

rencias significativas segln el sexo. En las expectativas del paciente y lasipdida-
nuestra muestra el ambito de ejercicio des reales de la odontologia publica son
(rural/urbano) es determinante en la presion ejemplos a considerar en un abordaje multi
por el trabajo, lo que no es constante en lacausal. Hecha esta salvedad, los datos
literaturé&®. En algunos estudios la edad se hablan de una situacién sobre la que sera
correlaciona negativamente con la satisfac necesario incidir a la hora de establecer pro
cion profesiondl Nuestros datos muestran gramas de calidad, actualmente enfocados
un colectivo que solo supera los valores de g |5 satisfaccion del usuario, que con fre

indiferencia hacia la mitad de su €jercicio ¢,encja minusvaloran otros componentes de
profesional (figura 1). la calidad

La relacién con los compaferos alcanza
en la literatura los niveles mas altos de
puntuacion y de conserfsdo que se con
firma en nuestro trabajo, aunque se ve ] ) ) »
decisivamente afectada por la presion-asis 1+ Fernandez Canti G. Satisfaccion laboral y salud

psiquica en el mundo sanitario ¢ un lujodd@Hosp

tencial. 1995; 1.8: 29-36.
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RECENSION

CERTIFICA. AUTOFORMACION MEDICA PARA LA CERTIFICACION
DE DEFUNCION

Lluis Cirera, Enrique Vazquez, Sara Cerdeira, Luis Alberto Sangrador, Gloria Pérez y Cova-

donga Audicana.

Santiago de Compostela; 2003

Editan: Consejerias de Salud de las Comunidades Autonomas de Murcia, Galicia, Castillay Leodn, Catalufa, Pais Vas-
co, y Ministerio de Sanidad y Consumo

¢QUE ES CERTIFICA? de éstas. Esta nueva situacion impulso el

interés por la mejora de la calidad de los

Hacia finales de la década de los 80 se indicadores de mortalidad y por lo tanto de la
ampliaron los convenios de colaboracion certificacion de la muerte. Consecuentemen-
para la codificacion de los boletines estadis- te, varios registros de mortalidad de Comu-
ticos de defuncion entre el Instituto Nacional nidades Autbnomas comenzaron a impartir
de Estadistica y los Institutos de Estadistica cursos de certificacién de defuncién entre
de la Comunidades Autbnomas, a la mayoria los estudiantes de medicina del Gltimo afio
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de carreray a médicos, tanto de atencién pri  —
maria como especializada.

En la actualidad cada vez son mas los
registros de mortalidad que imparten cursos
sobre esta tematica lo que ha dado lugar a un
consenso en la percepcion de la necesidad de
contar con una metodologia docente y mate
riales comunes, que homogenicen la ferma
cién de los médicos y en definitiva favorez
can el objetivo de mejora de calidad y laeom
parabilidad de las estadisticas de mortalidad.

En este contexto nace el proyeCieRT |-
FICA, que trata de satisfacer esta demanda
por dos vias. Por un lado, a través de las 5
unidades didacticas proporciona al docente
material sobre aspectos juridicos y docu
mentos, sobre la importancia y usos de las
estadisticas de defuncién y un banco de
casos, basados en la experiencia real de los —
registros de mortalidad, para que se ejerciten
los alumnos. @mbién facilita al docente una
propuesta de ganizacion del curso y un
formulario de evaluacion.

CERTIFICA ofrece por otra parte la pesi
bilidad de utilizarse como un programa de
autoaprendizaje. La presentacion de los
materiales en un CD que incluye una sencilla
aplicacion para el manejo del banco de casos
practicos, permite al interesado en el tema
repasar los aspectos teoricos y las normas,
disefiar sus ejercicios, comprobar las res
puestas razonadas y registrar su propia esta
distica de aciertos y errores.

MODULOS DECERTIFICA

El programaCERTIFICA consta de una
presentacion, de un Decalogo, y de cinco
Unidades Didacticas.

— Asi, el Decalogo enumera las normas
basicas que el médico certificador
debe tener presentes para la correcta —
certificacién de una defuncién al relle
nar los impresos oficiales.

404

La Unidad Didéactica de Informacion
Juridico-Legal revisa los aspectos de
la legislacién espafiola relacionados
con la certificacion de los fallecimien
tos que mas pueden concernir al profe
sional médico. @mbién aporta al lec
tor informacion sobre el procedimien
to judicial ante una muerte accidental o
violenta. Tiene como objetivos:

— Informar al profesional médico de la
normativa legal vigente en Espafia.

— Diferenciar los distintos tipos de
autopsias y sus indicaciones.

— Caracterizar el papel de los Juzga
dos de Instruccién en la certifica
cion de la muerte no natural.

La unidad Didactica 2 dEERTIFICA
tiene como objetivo presentar de-for
ma esquematica los usos mas habitua
lesy las limitaciones de las estadisticas
de mortalidad. Subraya la importancia
de disponer de datos de calidad para
producir una informacién pertinente y
de utilidad y en definitiva, aclarar por
gué se necesitan y para qué se usan los
datos que el clinico produce sobre
mortalidad. Esta unidad docente se
divide en cuatro apartados. El primero
es de caracter genérico sobre utilidad y
limitaciones de las estadisticas de mor
talidad. El segundo apartado relaciona,
con una explicacién breve, los distin
tos métodos que habitualmente se uti
lizan en los analisis de mortalidad. El
tercero explica de forma simple los
métodos de presentacion de resultados
mas comunes y el cuarto muestra una
serie de publicaciones periddicas sobre
mortalidad, tanto internacionales,
como de Espafia y de sus Comunida
des Auténomas.

Unidad de cumplimentacién de los

Documentosla certificacion de la
defuncion es un acto médico juridico-
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administrativo que permite, por una
parte, el enterramiento del fallecido, y
por otra, conocer el patrén 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 certificacion
de defuncién, la forma correcta de
cumplimentacion, enfatizando los que
corresponden al médico, y explicar el
circuito administrativo que recorren
los documentos.

La Unidad de Ejercicios de Certifica
cion tiene como objetivo facilitar el
aprendizaje de los conceptos revisados
en las unidades Jarido-Legal y de
Cumplimentacién de los Documentos,
mediante la realizacion de ejemplos
practicos. Para ello hemos desarrolla
do una aplicacion informética que per
mite la elaboracién, realizacion y

Rev Esp Salud Publica 2004178, N.° 3

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

El modulo de la Sesién Docente tiene
como objetivos, el proporcionar herra
mientas docentes probadas a los encar
gados de la formacion para impartir
clases presenciales, en la mejora en la
cumplimentacion de los boletines esta
disticos de defuncion (fallecidos con
un dia 0 mas de vida) y de parto (Raci
dos muertos y nacidos vivos que falle
cen antes del dia); y el de homogenei
zar los métodos de ensefianza en esta
materia.
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TABLAS DE COMPOSICION DE ALIMENTOS DEL CESNID

Centre d'Ensenyament Superior de Nutrici¢ i Dietetica (CESNID)
Edita: McGraw-Hill. Interamericana

ISBN: 84-486-0590X (Reimpresion actualizada 2003)

NUmero de paginas: 247

CD-ROM incluido. 22 edicién Diciembre 2003CESNID

cién alimentario-nutricional de tipo epide-
mioldgico o clinico. También son necesarias
para realizar intervenciones en el marco de
politicas alimentarias y nutricionales. De
gran utilidad para la formacion de los diplo-
mados en Nutricion Humana y Dietética
como futuros profesionales de la nutricién
aplicada, asi como de otras carreras de Cien-
b H - cias de la Salud, Ciencias de la Vida y Cien-
cias Experimentales. El objetivo de estas
tablas es proporcionar un instrumento de

Las Tablas de Composicién de Alimentos Calculo sin valores desconocidos y ser
(TCA) son una herramienta imprescindible e€mpleadas como herramienta habitual por
en los ambitos de la Alimentacion y la Nutri- los profesionales del Sector de la Alimenta-
cion. Este libro, en edicion bilingle castella- cion y de la Nutricion. Incluyen ademas de
no-catalan, recoge las Tablas de Composi-los datos de composicion:
cion de Alimentos del CESNID y también se
aporta (como gran novedad) la metodologia
y la fuente de los datos utilizados. Elabora-
das por profesionales de la Nutricion y la
Dietética de gran prestigio, pertenecientes al
CESNID (Centro adscrito a la Universidad
de Barcelona, dedicado a la formacién de o ) )
profesionales cualificados dentro de estas - Apéndices de las equivalencias de los
disciplinas. alimentos, en inglés y francés, para

facilitar su uso y consulta.

T e i e i
Tomley e xrprwcy o il el (DY

1. Recetas utilizadas en los célculos,

. Tablas de porciones,

2

3. Densidades de alimentos liquidos,

4. Nombres cientificos de los alimentos,
5

Las tablas son un instrumento imprescin-
dible tanto para los profesionales de la nutri-  El libro va acompafiado de un practico
cion aplicada, para apoyar el consejo dietéti- CD-ROM, con el que se pueden realizar cal-
co o dietoterapico, como para la investiga- culos nutricionales.
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MAKING CHOICES IN HEALTH: WHO GUIDE TO COST-EFFECTIVENESS

Edita: World Health Organization

ANALYSIS

T. Tan-Torres Edejer, R. Baltussen, T. Adam, R. Hutubessy, a. Acharya, D.B. Evans and C.J.L. Murray

ISBN: 92 4 154601 8
Numero de paginas: 318

WHD GUIDE T
COAT-EFFECTIVESERSS ANALY IS

o . e

des, con el fin de aumentar la eficiencia, son
prohibitivos. La aproximacién del analisis
coste efectividad propuesto en esta guia bus-
ca proporcionar el andlisis con un método de
evaluacion tanto si el actual como el que se
propone segun la casuistica de las interven-
ciones es eficiente. También busca maximi-
zar la generalizacion de los resultados para
gue sean validos en cualquier institucion.

El principal objetivo de esta guia es pro-
porcionar a los planificadores e investigado-
res una comprension clara de los conceptos y
beneficios del analisis coste-efectifividad
generalizable. Facilita orientaciéon sobre
como llevar a cabo los estudios y como inter-
pretar sus resultados. Por lo tanto, el principal
enfoque de la guia esta puesto sobre aquellas
metodologias que hacen que sea diferente del
analisis en coste-efectividad tradicional.

Existen varias guias sobre andlisis coste- También se presta atencion sobre los aspectos
efectividad (ACE). Para producir una nueva controvertidos en ACE general y en los que se
hay dos razones. La primera es que el andli-requieren elecciones metodologicas como la
sis coste efectividad tradicional o incremen- inclusion o exclusion de los costes de produc-
tal ignora la cuestién de si la casuistica tividad. Ademas la guia proporciona algunas
actual de intervenciones representa un usodiscusiones detalladas sobre aspectos que
eficiente de los recursos. La segunda es queestan poco debatidos en la literatura pero que,
los recursos necesarios para evaluar elsin embargo, son importantes, por ejemplo la
amplio nimero de intervenciones y el coste- aproximacion técnica de costes estimados de
efectividad para identificar las oportunida- transferencia entre las instituciones.



Resefia bibliogréfica

En su primera parte comienzaconunabre  Tanto la guia como estos articulos estan
ve descripcién del analisis coste efectividad escritos en el contexto del trabajo de WHO-
generalizado y cémo se relaciona con las dosChoice: eligiendo intervenciones costo
grandes cuestiones sefialadas antes. Censideefectivas. WHO-Choice es un conjunto de
ra aspectos relativos al disefio de los estudios,bases de datos sobre costes, impacto sobre
la estimacion de costes, la evaluacion de losla salud y coste efectividad de las interven
efectos sobre la salud, el descuento, la incer ciones clave para la salud de la poblacion,
tidumbre y el andlisis de sensibilidad, asi utilizando metodologias y herramientas
como el informe de resultadda una serie  estandares. En el disco compacto que se
de articulos publicados en revistas, incluidos incluye estan las herramientas sobre costes
en la segunda parte de este libro para facilitar WHO-Choice (Costlt), modelos de efecti
su referencia, se proporcionan discusionesvidad en la poblacion (PopMod)) y analisis
detalladas de los aspectos técnicos particula probabilistico sobre incertidumbres
resy las aplicaciones. (MCLeague).
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