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A partir de este primer número del año
2005 la Revista Española de Salud Pública
se va a editar en papel 100 % reciclado post-
consumo, siguiendo el ejemplo del proyecto
Libros Amigos de los Bosquespresentado
hace unos meses en España por Greenpeace
con el deseo de recabar apoyos del sector
editorial y de los autores y autoras que publi-
can en España1.

Para fabricar el papel de la revista que tie-
ne en las manos no ha sido necesario cortar
árboles, ya que se ha reutilizado fibra proce-
dente de papel recuperado. Además, su fabri-
cación ha gastado menos energía que la fabri-
cación de papel de fibra virgen y el consumo
de agua también ha sido menor. Se ha reali-
zado un proceso de destintado pero no ha
sido necesario blanquear la fibra de celulosa,
por lo que las emisiones a los ríos no han
incluido derivados de cloro, muy dañinos
para el medio ambiente y la salud pública.

En el año 2002 la producción de libros en
España alcanzó 275,6 millones de ejempla-
res1. En el caso de las novelas de ficción la
gran mayoría del papel utilizado en España
es papel procedente de madera virgen en
lugar de utilizar fibra reciclada. Aunque
según el informe de la OCDE2 en nuestro
país el sector forestal no padece los proble-
mas de otras regiones del mundo, el sector

editorial español consume papel o pasta de
papel procedente de las polémicas plantacio-
nes de eucaliptos de la península ibérica y
también papeles importados de países donde
se siguen talando bosques primarios (bos-
ques vírgenes), como Finlandia, Rusia y
Canadá3. Un total de 76 países han perdido
ya todos sus bosques primarios y otros once
pueden perderlos en los próximos años. El
78% de los bosques primarios han sido ya
destruidos y el 22% restante están amenaza-
dos4. Las causas de esta crisis son diversas y
complejas: el avance de la frontera agrícola,
la ganadería, la minería, los grandes embal-
ses, la construcción de carreteras y pistas
forestales, el crecimiento demográfico y el
cambio climático. Pero también la demanda
internacional de papel y madera, esto es, la
explotación forestal industrial, aparece entre
las causas de la pérdida de los bosques4. En
algunas regiones además, esta explotación
es frecuentemente ilegal.

Otra de las principales causas de la defo-
restación es la pobreza5. La pobreza es causa
de hambre y los individuos que la padecen
están legitimados para conseguir alimentos
talando árboles y así tener tierras de cultivo y
pastoreo, o para ponerse al servicio de las
empresas madereras o mineras que obtienen
sus beneficios a costa de su trabajo. Así, no
sólo no se eliminan los problemas sino que
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persisten las injusticias vinculadas con
ellos6. Los países desarrollados deben deci-
dirse a ser solidarios con los países que no lo
son para resolver la pobreza en el mundo. Es
evidente que las primeras víctimas de cual-
quier desastre ambiental vuelven a ser las
poblaciones pobres, por lo que se encuentran
encerradas en un círculo del que jamás
podrán salir sin el apoyo de los demás.

La disminución de los bosques contribuye
al cambio climático reduciendo la masa bos-
cosa que absorbe el dióxido de carbono, uno
de los principales gases con efecto inverna-
dero, cuya concentración actual en la atmós-
fera es una de las causas de este cambio cli-
mático. También provoca el desplazamiento
de las poblaciones indígenas, la desaparición
de los abastecimientos de agua potable y la
pérdida de la biodiversidad. La disminución
de los bosques acrecienta los efectos negati-
vos del cambio climático, como son el cam-
bio en el régimen de lluvias creando sequías
en unos lugares e inundaciones en otros, des-
aparición de la retención del agua de los des-
hielos y de las precipitaciones6. Todo ello
repercute en la salud del planeta y por lo tan-
to en la de todas sus poblaciones incluida la
humana, a causa de la posibilidad de la rea-
parición de enfermedades infecciosas y
parasitarias ya erradicadas (como puede
ocurrir con la malaria en España) y el consi-
guiente aumento de la morbimortalidad cau-
sada por las mismas, y de la causada por los
desastres naturales que tienen su origen en el
cambio climático.

Por este motivo Greenpeace está invitan-
do al sector editorial a comprometerse con el
futuro de los bosques primarios y con la pro-
ducción sostenible a través de la demanda de
productos papeleros con altos requisitos
ambientales, como son el papel de fibras
recicladas, el papel blanqueado totalmente
libre de cloro (TCF) o el papel de fibra vir-
gen con el certificado ecológico FSC. El
FSC (Forest Stewardship Council o Consejo
de Certificación Forestal) es una organiza-
ción no gubernamental creada en 1993 para

establecer las normas que deberían regir y
reunir las organizaciones que certifican la
sostenibilidad de los bosques productivos.

El proyecto de Greenpeace se está des-
arrollando en otros países europeos como
Reino Unido, Italia, Holanda o Alemania.
En Canadá, país pionero de este proyecto,
hay actualmente 35 editoriales comprometi-
das, cuatro millones y medio de libros
impresos en papel amigo de los bosques y 45
escritores comprometidos con el proyecto1.
La Revista Española de Salud Pública, que
en el próximo número editará un monográfi-
co sobre contaminación ambiental, no puede
dejar de sumarse a esta iniciativa, contribu-
yendo con ello a frenar la tala de árboles que
la industria papelera ejerce a nivel mundial a
lo largo de cada año.

En el ámbito de las revistas científicas
actualmente se editan en el mundo unas
24.0007, de  las que  2.613 son  españolas8.
Si de cada una de ellas se  editan al me-
nos 4 números  al  año  con unas tiradas
por cada uno que aunque es muy variable de
unas revistas a otras puede ir desde un
millar hasta cientos de miles, calcular el
número de árboles necesarios para fabricar
el papel imprescindible para su edición es
imposible, pero desde luego se puede asu-
mir que son miles y miles. Nadie plantea
que la comunicación científica deba dejar
de realizarse en forma impresa (aunque la
existencia de internet traerá sus variaciones
en este aspecto) pero sí que se pueden y se
deben utilizar las alternativas que están dis-
ponibles desde hace tiempo y que promue-
ven la gestión sostenible de los bosques.
Además del reciclaje del papel este desa-
rrollo sostenible incluye la utilización de
productos con certificado forestal, como el
papel certificado por el FSC, cuando es
imprescindible la utilización de papel fabri-
cado con fibra virgen.

No seguir estas alternativas a las actuales
pautas de consumo de papel es no tener con-
ciencia ni de especie ni de espacio ni de
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tiempo. Es no pensar en las generaciones
futuras que ocuparán el planeta después de
nosotros, ni en su salud, ni en sus derechos,
ni en el patrimonio que estamos obligados a
dejarles porque no es nuestro. Al igual que
los que nos antecedieron todos estamos de
paso y no nos pertenece ninguno de los
recursos que son patrimonio de la humani-
dad y aún más, de la Naturaleza. Podemos
utilizarlos, disfrutar de ellos, consumir-
los,… Pero tenemos la obligación de hacer-
lo de la forma más justa y equitativa posible
con los que tendrán derecho a utilizarlos,
disfrutarlos y consumirlos después que nos-
otros.

Según un informe del Worldwatch Institu-
te el consumo de fibra de madera puede ser
reducido más del 50% en los países indus-
trializados, mejorando su empleo, haciéndo-
lo más eficiente y utilizando papel recicla-
do9. Por eso no nos conformamos con utili-
zar papel reciclado en la edición de la Revis-
ta Española de Salud Públicay desde aquí
animamos a los editores de otras revistas y a
cualquier persona consumidora de papel a
utilizar aquél que en su fabricación respete la
gestión sostenible de los bosques en particu-
lar y la del medio ambiente en general. Y
para que ello sea posible también animamos
a todas las personas que lean este editorial a
no tirar a la basura el papel desechable de sus
domicilios, sino a depositarlo en los lugares
destinados a su  recogida para su reciclaje. 
Es más, si  tuvieran  necesidad de impri- 
mir  o  fotocopiar  este  editorial, por favor, 
háganlo en papel reciclado.
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INTRODUCCIÓN

La asistencia de las urgencias médicas es
uno de los aspectos sanitarios que más preo-

cupa en todos los países occidentales. Y no
sólo por sus evidentes consecuencias sobre
la calidad de vida de los pacientes, sino tam-
bién porque los servicios de urgencias
garantizan la continuidad de la asistencia
sanitaria durante 24 horas al día y 365 días al
año, así como por el hecho de que la deman-
da de atención urgente se ha incrementado
notablemente y la satisfacción de tal deman-
da consume un volumen considerable de
recursos materiales y humanos. La atención
urgente se ha convertido en un derecho que
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RESUMEN

En este trabajo se propone un método apropiado para aislar y
describir las variaciones estacionales de alta frecuencia que pueden
estar presentes en determinadas series horarias del ámbito sanitario.
Si no se tiene en cuenta la presencia simultánea de variaciones esta-
cionales de periodo diario, semanal y anual los comportamientos
estacionales estimados podrían quedar notablemente distorsionados
y las decisiones adoptadas por los gestores de los servicios de salud
a partir de aquéllos podrían ser erróneas. El procedimiento propues-
to, basado en la consideración conjunta de variaciones periódicas
simultáneas, se aplica a una serie horaria de visitas registradas en un
servicio de urgencias hospitalarias en Tenerife. Los resultados obte-
nidos indican que las visitas más frecuentes corresponden a los
meses de febrero y marzo, los lunes son los días de mayor demanda
y dentro del día las horas de la madrugada registran demandas míni-
mas. Además, se observa un cierto crecimiento a largo plazo. Y,
sobre todo, se pone de manifiesto que el método propuesto resulta
ventajoso frente a otras aproximaciones en las que cada una de las
variaciones estacionales se estima como si las demás no estuvieran
presentes.

Palabras clave: Urgencias médicas. Hospital. Planificación
sanitaria. Gestión de recursos. Necesidades y Demanda de Servicios
de Salud. Variaciones estacionales.

ABSTRACT

A method for ascertaining the seasonal
pattern of hospital emergency

department visits

A suitable method is set forth in this study for isolating and des-
cribing high frequency seasonal variations which may occur in some
sets of time series in the healthcare setting. If the simultaneous pre-
sence of seasonal variations within a day, a week and a year is not
taken into account, the estimates of seasonal behaviours may be noti-
ceably distorted and the decisions made by those in charge of man-
aging healthcare services based thereupon might be erroneous. The
proposed procedure, based upon taking simultaneous periodic chan-
ges jointly into consideration is applied to an hourly series of patients
visiting an hospital emergency room in Tenerife. The results obtai-
ned indicate that the most frequent visits take place in February and
March, Mondays being the days on which the greatest demand
occurs and the early morning hours of the day showing the minimum
demands. A long-term growth is also observed. And, above all, the
proposed method is shown to provide some advantages over other
approaches in which each one of the seasonal variations is estimated
as if the others do not exist.

Key words: Emergencies. Hospitals. Sanitary planning. Resour-
ces Management. Health Services Needs and Demand. Seasonal
Variations.
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los ciudadanos reclaman como una necesi-
dad básica que debe satisfacer el Estado del
bienestar y en todos los países desarrollados
se advierte la creciente utilización de estos
servicios1-2. Cabe, por tanto, pensar en la
atención urgente como un área de expansión
que requiere organizar los recursos disponi-
bles para alcanzar los niveles de excelencia
exigidos por el usuario.

En particular, la demanda de los servicios
de urgencias hospitalarios (SUH) ha experi-
mentado un crecimiento importante en todas
las comunidades autónomas españolas. La
universalización de la cobertura y prestacio-
nes sanitarias de los SUH, la mejora de las
instalaciones y la accesibilidad, así como el
aumento de las expectativas del ciudadano
acerca de lo que el sistema sanitario debe y
puede hacer por él contribuyen quizás a
explicar el aumento desproporcionado de la
frecuencia con la que se visitan los SUH3-5.
El hecho es que los ciudadanos solucionan
sus problemas asistenciales urgentes acu-
diendo directamente al hospital, con la con-
siguiente sobrecarga de los servicios de
urgencia, inicialmente pensados para la
resolución de procesos más agudos y graves.
De este modo se genera una presión innece-
saria sobre una oferta limitada que puede tra-
ducirse en un deterioro de la calidad del ser-
vicio, como se ha señalado en algunos traba-
jos6-10.

De ahí que en los países desarrollados se
haya puesto en práctica una serie de medidas
que tratan de frenar las visitas inapropiadas o
desviarlas hacia su lugar correcto en el siste-
ma sanitario. Pero, dado el escaso éxito de
estas intervenciones11-17, parece aconsejable
que las políticas sobre urgencias hospitala-
rias se diseñen más bien con objeto de reor-
ganizar los SUH de forma que su oferta se
ajuste a la demanda real.

Las graves deficiencias en los SUH
denunciadas en el informe del Defensor del
Pueblo de 198818 obligaron a la administra-
ción pública a mejorar las instalaciones con

la intención de adecuarlas, entre otras cosas,
al flujo de pacientes. Pero las situaciones de
saturación y tiempos de espera excesiva-
mente largos siguen siendo más frecuentes
de lo deseable2, 5, 18-20. La percepción de que
el modelo actual ha agotado las posibilida-
des de aportar soluciones exige reflexionar
sobre la necesidad de reorganizar los recur-
sos humanos y materiales.

A pesar de que los SUH puedan atender el
volumen de demanda que llega y también
con rapidez los casos graves, uno de los pun-
tos débiles del servicio es la imposibilidad
de programar las tareas en un contexto de
creciente saturación. Así, el conocimiento
general de la demanda de los SUH es
imprescindible para planificar las inversio-
nes públicas en estructuras y personal. Y,
dado que el resultado final de la asistencia
sanitaria depende en gran medida de la rapi-
dez con que el paciente sea atendido, además
de incrementar las dotaciones de recursos
humanos y materiales, la correcta asignación
de los recursos disponibles es otro de los ele-
mentos clave para mejorar la oferta. Adoptar
medidas de esta índole exige conocer la
demanda real de los SUH en cada momento.
Ahora bien, la información disponible se
limita en general a cifras agregadas de volu-
men asistencial que dicen poco sobre cues-
tiones tales como la heterogeneidad o la dis-
tribución temporal de la atención urgente.
Así pues, como los especialistas médicos
indican5,21, es necesario conocer con sensibi-
lidad y especificidad la realidad de la aten-
ción urgente5, 22-25.

Teniendo en cuenta la variedad de factores
que pueden incidir en la frecuentación de un
SUH, cabe pensar en un comportamiento
diferente según la época del año, el día de la
semana o la hora del día de que se trate.
Debido a la presencia de estos comporta-
mientos la incidencia de los desajustes entre
oferta y demanda es mayor en determinadas
fechas. Así, el registro mensual o semanal de
la demanda podría ser útil para organizar el
servicio de urgencias, pero el examen de
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datos diarios o intradiarios permitiría sin
duda un ajuste más preciso de la oferta.

En suma, la estacionalidad de la demanda
se convierte en el elemento clave en torno al
cual debe girar la reorganización de los ser-
vicios con el fin último de aumentar la cali-
dad del servicio prestado. Y la riqueza de la
información para el gestor que tiene que
tomar las decisiones depende de la frecuen-
cia de observación de los datos. El objetivo
de este trabajo es proponer un método apro-
piado para aislar y describir cada una de las
fluctuaciones estacionales que caracterizan
la demanda de un servicio específico de
urgencias hospitalarias medida en términos
del número de visitas registradas cada hora,
al margen de que los pacientes estén o no
haciendo un uso adecuado de estos servicios.

MÉTODO

Los datos de la serie sugieren la existencia
de un cierto crecimiento a largo plazo. Ade-
más de este comportamiento, la alta frecuen-
cia con la que se observan los datos permite
analizar la presencia de una variación esta-
cional de periodo 24 que se completa cada
día, una fluctuación de periodo 168 que se
completa cada semana y, finalmente, otra
variación que se completa en un año y cuyo
periodo es de 8.784 o 8.760 horas, en fun-
ción de que el año sea o no bisiesto, respecti-
vamente.

En esta serie horaria,       , el análisis del
componente estacional exige en una primera
etapa eliminar el componente de largo pla-
zo. El procedimiento mássencillo para con-
seguirlo consiste en estimar el modelo

y extraer las fluctuacio-
nes estacionales a partir del residuo de la
estimación del modelo anterior.

A continuación se puede extraer una apro-
ximación de la fluctuación de periodo anual
para un año no bisiesto a través de los
siguientes pasos: a) cálculo de medias móvi-

les de periodo 168 de la serie de residuos
antes definida; b) cálculo de medias por hora
del año de la serie obtenida en el paso ante-
rior, una vez eliminadas las observaciones
correspondientes al 29 de febrero de los años
bisiestos en el periodo estudiado; c) obten-
ción de nuevas medias,              , 

corrigiendo las medias calculadas en el paso
anterior de modo que su suma sea nula. Para
describir con mayor claridad el patrón esta-
cional anual se puede ajustar una función
spline cúbica periódica26,27. La flexibilidad
de las splinespermite afrontar la heteroge-
neidad que causa la presencia de años bisies-
tos en este tipo de series y obtener una cuan-
tificación de la variación estacional anual en
las observaciones correspondientes al 29 de
febrero. La variación estacional obtenida
mediante la spline se denota por                .

Una aproximación de la fluctuación esta-
cional de periodo semanal puede obtenerse
mediante el proceso siguiente: a) eliminación
de la fluctuación de periodo anual de la serie
sin tendencia; b) cálculo de medias móviles
de periodo 24 de la serie obtenida en el paso
anterior; c) cálculo de medias por hora de la
semana de la serie obtenida en el paso b); d)
obtención de nuevas medias,                 , 

corrigiendo las medias calculadas en el paso
c) de modo que su suma  sea nula. Se puede
también especificar una spline cúbica perió-
dica,                   ,

que se ajuste a las medias calculadas en el
apartado anterior para describir la fluctua-
ción de periodo semanal.

Finalmente, la variación estacional intra-
diaria puede estimarse eliminando las fluc-
tuaciones de periodo anual y semanal de la
serie sin tendencia y calculando medias por
hora del día de la serie resultante, conve-
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nientemente corregidas,               ,

que también pueden recogerse a través de
una splinecúbica periódica,             .

En este trabajo se analizan las visitas
registradas en el SUH del Hospital Universi-
tario Nuestra Señora de Candelaria, ubicado
en la provincia de Santa Cruz de Tenerife. El
centro atiende la demanda de una población
cercana al medio millón de habitantes, que
corresponde a los pacientes residentes en la
Isla de Tenerife, con la excepción de algunos
de los municipios del norte, así como en las
islas de La Gomera y El Hierro.

El periodo de análisis está comprendido
entre la hora 1 del miércoles uno de enero
de 1997 y la hora 24 del martes treinta y uno
de diciembre de 2002. Para los días del mes
de marzo en los que se adelanta la hora, se
ha asignado al intervalo horario comprendi-
do entre las 2 y las 3 de la mañana el núme-
ro de visitas registrado entre las 3 y las 4,
asumiendo un comportamiento similar en
estos dos intervalos horarios. Por el contra-
rio, en los días del mes de octubre en los
que se atrasa la hora, el número de visitas
asignadas al intervalo horario comprendido
entre las 2 y las 3 se ha dividido por dos,
haciendo el mismo supuesto que en el caso
anterior. La serie finalmente utilizada se
denota por                      .

RESULTADOS

En la serie analizada, la estimación de la
pendiente del modelo que recoge el compo-
nente de largo plazo fue 5.0555x10-5, lo que
significa un incremento cercano a las once
visitas diarias en el transcurso de un año, es
decir, algo menos de cuatro mil visitas más
cada año.

Las medias por hora del año,              ,

obtenidas según el procedimiento indicado

en la sección 2.1, así como la spline,             ,

se muestran en la figura 1. El patrón esta-
cional de periodo anual presenta niveles
máximos en febrero y marzo y tras una caí-
da prolongada, sólo interrumpida a finales
de abril y mayo, se alcanzan niveles míni-
mos a mediados de julio y agosto; a conti-
nuación se observa un incremento de las
visitas hasta finales de octubre, el mes de
noviembre vuelve a ser de descenso y a
finales de diciembre se registran nuevos
máximos para terminar el año con una nue-
va disminución. A esta descripción general
habría que añadir la presencia de ciertos
repuntes a mediados de enero, finales de
julio y principios de diciembre. En la figura
2 se indican los efectos estacionales de
periodo anual en cada mes, obtenidos
mediante la agregación de los efectos esta-
cionales correspondientes a las horas del
año de cada uno de los meses.

En cuanto a la fluctuación estacional de
periodo semanal, siguiendo también el pro-
cedimiento descrito en la sección 2.1, se han
obtenido las medias por hora de la semana,

, y la estimación proporcionada por

la spline,                     ,

que se muestran en la figura 3. El patrón
estacional semanal está caracterizado por
máximos registrados en las primeras horas
de la tarde del lunes. A continuación se pro-
duce un descenso continuado hasta las pri-
meras horas del jueves, cuando la tendencia
se invierte y las visitas aumentan hasta la
noche del viernes. Un nuevo descenso con-
duce a niveles mínimos desde el mediodía
del sábado hasta la tarde del domingo, en la
que se registra el mínimo absoluto, y el
domingo por la noche se produce un nuevo
repunte de las visitas. Los efectos estaciona-
les de periodo semanal correspondientes a
cada día se muestran en la figura 4.
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Finalmente, el patrón estacional diario,
aproximado mediante la serie de medias por
hora del día definidas en la sección 2,            ..,

y por la splinecorrespondiente,

se recoge en la figura 5. Las visitas menos
frecuentes se registran en las horas noctur-
nas, correspondiendo losmáximos a horas
diurnas. El descenso en las visitas durante la
madrugada se transforma en un incremento
pronunciado desde primeras horas de la

mañana hasta alcanzar el máximo al medio-
día. A continuación se observa una modera-
da disminución en las horas del almuerzo
seguida de un crecimiento menos intenso
hasta las nueve de la noche, cuando se inicia
el descenso que continúa durante la madru-
gada.

Con objeto de evaluar la incidencia de
cada una de las variaciones estacionales,
conviene indicar que, con respecto al nivel
medio de la serie original, las variaciones
estacionales anual y semanal llegan a
representar aproximadamente un 10%
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cada una (10.09% y 9.99%, respectiva-
mente), mientras que en el caso de la fluc-
tuación diaria este porcentaje asciende al
78.43%. Estos datos revelan además la
importancia de estas variaciones de corto
plazo consideradas como un todo. De
hecho, el efecto estacional conjunto, defi-
nido como agregación de las variaciones
de periodo anual, semanal y diario, repre-

senta en algunos instantes del tiempo de la
muestra más del 90% del valor medio de la
serie analizada.

COMENTARIOS

El análisis de la serie estudiada ha permi-
tido detectar un comportamiento a largo pla-
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zo moderadamente creciente, asociado tal
vez a un aumento del número de visitas por
usuario a los servicios de urgencia. Y sobre
todo ha sido posible caracterizar las varia-
ciones estacionales a lo largo del año, la
semana y el día. Las comunidades autóno-
mas españolas no presentan un perfil esta-
cional anual homogéneo, relacionado con la
presencia de periodos vacacionales, la inci-
dencia específica de enfermedades respira-
torias o la existencia de cambios climáticos y
atmosféricos. Pero las variaciones de perio-
do semanal y diario obtenidas en este trabajo
guardan similitudes con los patrones descri-
tos en otros estudios de servicios hospitala-
rios españoles2,5,20,28,29. El patrón de compor-
tamiento intradiario parece confirmar los
comentarios efectuados por otros auto-
res2,19,28,29, en el sentido de que los horarios
de consulta están determinados en su mayo-
ría, no tanto por la presentación clínica de la
urgencia como por ritmos sociales, como
son el horario laboral y las comidas. Y, ade-
más, revela una elevada disociación entre la
disposición de recursos humanos y la distri-
bución de la frecuentación, puesto que la
mayoría de los hospitales concentran el per-
sonal facultativo en el horario de mañana,
justo cuando el hospital tiene mayor capaci-
dad operativa de respuesta y la oferta de
atención programada y continuada es mayor,

mientras que la demanda de urgencias sigue
otro patrón de comportamiento5,20. Por tanto,
aunque es evidente que la falta de recursos
humanos es un factor limitante del tiempo de
respuesta en la atención urgente, habría que
considerar previamente la posibilidad de
reorganizar los recursos humanos acomo-
dándolos a la distribución de la demanda y
determinar si una ordenación eficiente de los
profesionales disminuiría los tiempos de
espera en horas y días punta.

El método propuesto aporta un argumento
cuantitativo para justificar la contratación de
personal de refuerzo en determinadas épocas
del año, días de la semana o horas del día.
Incluso cabe pensar en la redistribución tem-
poral del personal contratado y asignado a
diferentes turnos, aunque estas decisiones
estarán condicionadas por la estructura orga-
nizativa del centro y la flexibilidad laboral
que permitan las restricciones sindicales que
pudieran estar presentes y la reglamentación
europea y nacional.

Por otra parte, las dotaciones de medios
materiales y humanos podrían incluso adap-
tarse mejor a la realidad social del entorno
del centro en cuestión si se dispusiera de
información más exhaustiva, como puede
ser la relativa a la incidencia horaria de cada
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una de las diferentes patologías presentadas
por los pacientes que acuden a ese servicio
de urgencias. Por último, si el ámbito de
estudio se extiende a otros centros, cabría la
posibilidad de evaluar la conveniencia de
desviar la demanda de servicios de urgencia
registrada en centros saturados, en determi-
nados días a determinadas horas, hacia otros
que en esos mismos momentos pueden pre-
sentar exceso de capacidad para atender
exclusivamente su propia demanda.

CONCLUSIONES

Desde una perspectiva metodológica con-
viene señalar que en el caso de series diarias
algunos trabajos han considerado la existen-
cia de variaciones estacionales de periodo
anual y semanal30, pero en series horarias
como la estudiada es preciso tener también
en cuenta la variación intradiaria, de modo
que el análisis es más complejo. Es intere-
sante hacer notar que los comportamientos
estacionales descritos en este trabajo han
sido estimados una vez que se ha aislado
cada uno de ellos. Por ejemplo, el comporta-
miento descrito en la figura 5 se ajusta en tér-
minos generales a la variación estacional
diaria descrita en otros trabajos a partir del
cálculo de simples medias por hora del día
de la serie original. Sin embargo existen
diferencias que quizás puedan atribuirse a
características específicas del centro estu-
diado, pero también debe tenerse en cuenta
que el tratamiento conjunto de las fluctua-
ciones estacionales simultáneas presentes en
la serie es un procedimiento más adecuado
para extraer la variación de periodo diario o
cualquier otra fluctuación estacional.

Esta cuestión no es meramente formal,
sino que la toma de decisiones por parte de
los gerentes del centro a partir de la evolu-
ción observada en las visitas puede ser erró-
nea si dicha variación no es adecuadamente
encuadrada tomando en consideración el
periodo que la caracteriza. La simple obser-
vación de los datos horarios correspondien-

tes a los meses de enero a marzo puede ser
erróneamente interpretada como una ten-
dencia general de aumento de la demanda si
no se advierte el patrón estacional anual a lo
largo del año. De este modo, más que un
incremento de plantilla, podría ser suficiente
con establecer refuerzos en esos meses. De
igual manera, las necesidades de personal no
pueden evaluarse a partir de la demanda
horaria registrada en los meses de julio y
agosto, a los que corresponden cada año las
demandas mínimas. Similares errores podrí-
an producirse cuando determinadas decisio-
nes de funcionamiento a corto plazo se
toman a partir de estimaciones de variacio-
nes que no son bien asignadas al horizonte
temporal en que se completa el ciclo que las
define.

Así, si existe una tendencia creciente la
serie de medias por hora del día de la serie
original a lo largo de un año natural conten-
drá sesgos en el sentido de que las magnitu-
des correspondientes a las últimas horas del
día estarán sobrevaloradas y lo contrario
ocurrirá con las primeras, de manera que la
percepción de la distribución de las visitas a
lo largo del día sería imprecisa. La presencia
de variaciones anuales o semanales produci-
rá también distorsiones en las medias dia-
rias. Y, recíprocamente, por ejemplo, si no se
considera la variación intradiaria no se podrá
apreciar con claridad el comportamiento
estacional a lo largo de la semana, como se
ilustra en la figura 6, que muestra las medias
por hora de la semana de la serie original
(trazo continuo), corregidas de modo que la
suma a lo largo de la semana sea nula, y los
efectos estacionales por hora de la semana
obtenidos de acuerdo con el procedimiento
propuesto en este trabajo (trazo disconti-
nuo). Nótese que estos últimos efectos defi-
nen el patrón estacional descrito en la figura
3, que aparece notablemente distorsionado
por la presencia de la fluctuación diaria si
esta última no es previamente eliminada. De
hecho, se advierten claramente los compor-
tamientos periódicos propios de cada uno de
los siete días de la semana.
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De acuerdo con los comentarios anterio-
res cabe concluir que, aunque los responsa-
bles del servicio de urgencias analizado
poseían un conocimiento aproximado del
perfil estacional de frecuentación, el método
propuesto proporciona un conocimiento más
preciso y objetivo a partir del cuál adoptar
decisiones trascendentes para el funciona-
miento del servicio. Desde este punto de vis-
ta el estudio realizado ayuda a componer una
imagen más detallada de la demanda de
atención urgente. Pero, en cualquier caso,
adoptar decisiones sobre estos servicios exi-
ge analizar esta realidad desde otros muchos
ángulos y tener en cuenta que el buen fun-
cionamiento de los SUH exige la coordina-
ción con otros servicios y niveles que condi-
cionan el drenaje de los pacientes.
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RESUMEN

Fundamento:La información sobre los registros sanitarios exis-
tentes en nuestro país es poco accesible y escasa y algunos son poco
conocidos, pudiendo estar infrautilizados en relación con sus múlti-
ples usos potenciales. El objetivo de este trabajo es evaluar las carac-
terísticas de los Registros Sanitarios españoles y su utilización, espe-
cialmente en Evaluación de Tecnologías Sanitarias.

Métodos:Estudio descriptivo transversal de los Registros Sanita-
rios españoles entre 1997 y 2002. La identificación de los registros se
realizó a través de búsqueda bibliográfica y mediante encuesta a Socie-
dades Científicas y Administración sanitaria central y autonómica. Se
ha realizado una búsqueda bibliográfica específica de las publicacio-
nes que utilizan datos de los registros sanitarios incluidos y se han eva-
luado aplicando los criterios de calidad de la evidencia científica.

Resultados:Se han identificado 107 registros sanitarios, prefe-
rentemente de cobertura local o regional (71%) y dependientes en su
mayoría de la Administración autonómica (64,5%). Las áreas con
mayor número de registros identificados corresponden a la mortali-
dad (16,8%) y al cáncer (15,9%). Se han recuperado 298 publicacio-
nes que analizan datos producidos por los registros identificados, de
las que la mayoría se dedican al estudio de la frecuencia y distribución
de los eventos registrados (58,1%) y con menor frecuencia a la reali-
zación de estudios de evaluación de tecnologías sanitarias (24,4%).

Conclusiones: La evaluación crítica de las publicaciones ha per-
mitido identificar algunos elementos relacionados con el diseño y la
metodología de análisis que incrementarían la calidad de los estudios
de evaluación de tecnologías sanitarias.Los registros sanitarios en
España han tenido un desarrollo desigual y reciente. Se han detecta-
do áreas relevantes sin registros y elementos de mejora relacionados
con la utilización de los registros sanitarios para estudios de evalua-
ción de tecnologías sanitarias. Sería recomendable contar con un
registro de registros que proporcionara información relevante y
actualizada sobre los mismos.

Palabras clave: Registros Sanitarios. Sistemas de Información.
Sistemas de Registro. Bases de datos. Evaluación de Tecnologías
Sanitarias.

ABSTRACT

Characteristics of 107 Spanish
Healthcare Registries and Evaluation

of the Utilization Thereof

Background: The information concerning the currently- existing
healthcare registries in our country is not readily accessible, is scarce
and some are not well-known, possibly being underused in compari-
son to their many potential uses. This study is aimed at evaluating the
characteristics of the Spanish Healthcare registries and the utilization
thereof, especially in Healthcare technology assessment.

Methods: Descriptive, cross-sectional study of the Spanish
Healthcare registries within the 1997-2002 period. These registries
were identified by means of a bibliographic databases search and by
way of a survey of Scientific Societies and Central and Autonomic
Healthcare Administration. Another bibliographic databases search
was conducted of the publications which use data from the healthca-
re registries included and have been evaluated by applying the scien-
tific evidence quality criteria.

Results: A total of 107 healthcare registries were identified,
most of which of local or regional coverage (71%), preferably were
under Autonomic government authority (64.5%). The areas showing
the largest number of registries identified were those related to death
statistics (16.8%) and cancer (15.9%). A total of 298 publications
were retrieved which analyze data produced by the registries identi-
fied, most of which are devoted to the study of the frequency and dis-
tribution of the events recorded (58.1%) and less frequently to the
conducting of healthcare technology assessment studies (24.4%).

Conclusions: The critical evaluation of the publications made it
possible to identify some elements related to the analysis methodo-
logy and design which would heighten the quality of the healthcare
technology assessment. Healthcare registries in Spain have develo-
ped recently and to differing degrees. Important areas without any
records and improvement elements related to the use of healthcare
registries for healthcare technology assessment were detected. It
would be advisable to avail of a register of registries which would
provide relevant, up-dated information thereon.

Key words: Registries. Information Systems. Databases. Health
Technology Assessment.
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INTRODUCCIÓN

A pesar de la necesidad ampliamente
reconocida de un mayor desarrollo de los
Sistemas de Información Sanitaria (SIS) en
España1-4, son escasos los estudios disponi-
bles en la literatura médica sobre la situa-
ción de los registros sanitarios (RS) en
nuestro país. El establecimiento de SIS y la
realización de estadísticas sanitarias son
actividades de interés general supracomu-
nitario y están entre las competencias de la
Administración General del Estado (artícu-
lo 40.13 de la Ley General de Sanidad5).
También la Ley de cohesión y calidad del
Sistema Nacional de Salud (SNS) conside-
ra que «otro de los elementos esenciales
para el funcionamiento cohesionado y con
garantías de calidad del SNS es la existen-
cia de un verdadero sistema de información
sanitaria»6.

En España se han realizado estudios de
revisión sobre las utilidades de los RS2-4,7-11

y se han publicado algunos inventarios de
registros12-14, pero no se ha encontrado nin-
gun estudio general que identifique y descri-
ba los RS españoles con unos criterios clara-
mente definidos. La información sobre los
RS existentes en nuestro país es poco accesi-
ble y escasa y algunos RS españoles son
poco conocidos, pudiendo estar infrautiliza-
dos en relación con sus múltiples usos poten-
ciales.

Los RS sirven, en primer lugar, para estu-
diar la frecuencia del acontecimiento objeto
de registro y ayudan a conocer tanto la distri-
bución espacial como la evolución temporal
de la enfermedad o evento registrado. La
planificación sanitaria se sirve de la infor-
mación que pueden proporcionar los RS
sobre la presencia, evolución e impacto de
las enfermedades en las poblaciones, para
que la ordenación y asignación de recursos
se base en datos objetivos15-17. La Agencia
Internacional para la Investigación del Cán-
cer divide las utilidades de los RS en epide-
miológicas y relacionadas con la planifica-

ción y gestión de los servicios sanitarios18, si
bien también son instrumentos valiosos para
la realización de investigación clínica19 o
evaluación de tecnologías sanitarias
(ETES)20,21.

Este trabajo tiene por objetivo conocer las
características de los RS españoles vigentes
en el periodo de estudio y evaluar su utiliza-
ción en ETES mediante el estudio de sus
publicaciones.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se ha realizado un estudio descriptivo de
carácter transversal en el que los elementos a
investigar han sido los RS españoles que
cumplieran la definición de Registro Sanita-
rio del Diccionario de Epidemiología de
Last22: Archivo de datos relativo a todos los
casos de una determinada enfermedad o de
otro proceso de importancia para la salud,
en una población definida, de modo que los
casos puedan relacionarse con una pobla-
ción base. Además se han incluido los RS
hospitalarios multicéntricos de cobertura
variable y base poblacional que abordaran
temáticas no incluidas en otros RS poblacio-
nales identificados.

La metodología de búsqueda de RS se ha
basado en el envío de un cuestionario (ane-
xo 1) y en la búsqueda bibliográfica. El
periodo de búsqueda de RS se inició en
enero de 1997 y se prolongó hasta diciem-
bre de 2002 con el objeto de identificar y
ampliar la información obtenida en la pri-
mera ronda de contactos. En la primera
fase del proceso de búsqueda se envió un
total de 220 cartas. Un 36,8% de los desti-
natarios respondieron aportando informa-
ción sobre la existencia de RS, aunque en
algunos casos la información era incom-
pleta. Se realizó una segunda y una tercera
ronda de contactos (teléfono, correo postal
y electrónico) para ampliar la información
obtenida.
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Se enviaron cartas con el cuestionario a
86 sociedades científicas, a las consejerías
de sanidad y servicios de salud de las dife-
rentes Comunidades Autónomas y a otras
unidades de la Administración sanitaria
central que pudieran albergar RS (Ministe-
rio de Sanidad y Consumo, Instituto de
Salud «Carlos III», INSALUD). No se
incluyeron los centros sanitarios y las Uni-
dades dependientes de Ministerios o Admi-
nistraciones distintas de la sanitaria. Por
tanto, el marco en el que se ha realizado el
proceso de búsqueda e identificación de RS
ha sido la Administración sanitaria y las
sociedades científicas médicas. Otros RS de
sectores alejados de la clínica como los
registros de prestaciones sociales y labora-
les (incapacidad permanente y otras presta-
ciones de la Seguridad Social) o los regis-
tros relacionados con el medioambiente no
han sido objeto de estudio. También se han
excluido los SIS que sólo recojan informa-
ción numérica y no individualizada, los
inventarios o listados de productos sanita-
rios, medicamentos o instalaciones sanita-
rias, los registros de muestras biológicas y
otros SIS que no cumplan los criterios de la
definición.

En relación con la evaluación de los crite-
rios de la definición de RS se ha considerado
que un RS tenía cobertura poblacional cuando
la información proporcionada en el cuestio-
nario indicaba de forma clara una población
de referencia con su área geográfica corres-
pondiente, y éstas eran constantes en el tiem-
po. Por otra parte, la existencia de una pobla-
ción base o de referencia no implica necesa-
riamente la existencia de exhaustividad. El
criterio de exhaustividad se ha evaluado posi-
tivamente cuando además de cumplir los
requisitos para ser considerado de cobertura
poblacional un registro cumplía alguno de los
siguientes puntos: 1) ser de declaración obli-
gatoria; 2) presencia de una estrategia explíci-
ta de búsqueda de casos con el propósito de
acercarse a la exhaustividad: sistema de bús-
queda activa de casos o se combinan varias
fuentes de información complementarias de

diferentes ámbitos; 3) existencia de datos o
estimaciones indicativas de una exhaustivi-
dad del RS mayor del 90%.

Otro criterio considerado ha sido la conti-
nuidad en el proceso de archivo de los casos
o eventos, lo que ha llevado a excluir las
encuestas o los RS temporales, como los ori-
ginados por programas o proyectos de inves-
tigación. También se han exluido los regis-
tros de los que no se ha obtenido informa-
ción suficiente para comprobar el cumpli-
miento de la definición y para su descrip-
ción. Finalmente, el último criterio de selec-
ción ha sido la juventud o escaso desarrollo
del registro. En ese sentido se han excluido
aquellos RS que estuvieran iniciando su acti-
vidad en el momento de obtener la informa-
ción y no tuvieran datos disponibles de al
menos un año.

Una vez seleccionados los RS se ha reali-
zado un estudio descriptivo de su temática,
cobertura, antigüedad y dependencia insti-
tucional. La clasificación de los RS por
temática se ha realizado utilizando el listado
especialidades médico-quirúrgicas según el
Programa de Formación Sanitaria Especia-
lizada español vigente en junio de 2003.
Esta clasificación no se ha realizado de for-
ma excluyente, de tal forma que un RS pue-
de clasificarse dentro de varias especialida-
des.

La búsqueda bibliográfica de las publica-
ciones de los RS se ha realizado en la base de
datos Medline desde su inicio, 1966, hasta
septiembre de 2002; y en el Índice Médico
Español (IME) entre 1970 y octubre 2000.
Este último repertorio en septiembre de
2002 limitaba su acceso hasta octubre de
2000. La estrategia de búsqueda realizada en
Medline fue: (register or registry or regis-
tries) AND spain. Los términos menciona-
dos podían aparecer en cualquiera de los
campos de la referencia bibliográfica. En el
Índice Médico Español se ha realizado una
búsqueda con la palabra clave: registro*.
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En la figura 1 se describe la metodología
empleada para la identificación y selección
de las publicaciones. En Medline se obtuvie-
ron 674 publicaciones, y 569 en el Índice
Médico Español, lo que suma un total 1243
documentos. La lectura del resumen de las
publicaciones obtenidas de Medline y del
título de las publicaciones del Índice Médico
Español ha servido para eliminar los dupli-
cados y seleccionar los artículos según los
criterios de inclusión que se mencionan pos-
teriormente, resultando seleccionadas un
total de 224 publicaciones, de las que final-
mente se obtuvieron 221. Además, se han
identificado otras 77 publicaciones origina-
les por otros medios (referencias proporcio-
nadas en el cuestionario, búsqueda manual
en revistas), hasta alcanzar un total de 298
publicaciones23 que cumplían los criterios
de selección.

Se han seleccionado exclusivamente
aquellas publicaciones que realizaran
explotación de datos de alguno o varios de
los RS españoles incluidos en este estudio;
que utilizaran alguno de los RS para la
obtención de pacientes para la elaboración
de un estudio, o que estudiaran el funciona-
miento, características o calidad de alguno
de los RS españoles incluidos en este estu-
dio. Se han excluido las comunicaciones a
Congresos, los manuales operativos del
Registro y aquellas publicaciones identifi-
cadas no recuperadas, a excepción de las
publicaciones que han podido ser evalua-
das con la lectura exclusiva del resumen.
Los informes periódicos con los datos del
RS y que repiten la misma metodología
sólo se han contabilizado como una publi-
cación.
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Se ha calculado el número de publicacio-
nes por RS contabilizando las que analizan
datos de varios registros tantas veces como
registros hayan sido utilizados en sus análi-
sis. Para conocer si existían diferencias en
el número medio de publicaciones por RS
según la temática, se ha utilizado la prueba
de Kruskal-Wallis. Se ha utilizado esta
prueba no paramétrica ya que la variable
«número de publicaciones por RS» no pre-
sentaba una distribución normal según los
resultados de la prueba de Kolmogorov-
Smirnov con la corrección de Lilliefors
(p<0,001).

Además se ha realizado un análisis de las
publicaciones recuperadas con el objeto de
valorar la investigación basada en los RS
españoles y el grado de utilización de los
mismos en estudios de ETES, entendiendo
por tecnología sanitaria el «conjunto de
medicamentos, dispositivos y procedimien-
tos médicos o quirúrgicos usados en la
atención sanitaria, así como los sistemas
organizativos y de soporte dentro de los
cuales se proporciona dicha atención»24.
Asimismo la ETESse define como un «pro-
ceso de investigación y análisis, dirigido a
estimar el valor y contribución relativos de
cada tecnología sanitaria a la mejora de la
salud individual y colectiva, teniendo ade-
más en cuenta su impacto económico y
social»25. El análisis de los estudios de
ETES se ha realizado utilizando la clasifi-
cación de calidad de la evidencia científica
del Centro para la Medicina Basada en la
Evidencia de la Universidad de Oxford26

(anexo 2).

RESULTADOS

Se han identificado y seleccionado un
total de 107 RS que cumplen la definición y
los criterios de inclusión establecidos (tabla
1). Las áreas con mayor número de RS son
la mortalidad (16,8%), el cáncer (15,9%),
las enfermedades infecciosas (15%), las
enfermedades cardiovasculares (12,1%) y

la Nefrología (11,2%), todas ellas con más
de 10 RS. Si se excluyen las especialidades
genéricas (Análisis Clínicos, Anatomía
Patológica, Bioquímica Clínica, Geriatría,
Medicina Interna, Medicina Familiar,
Medicina Preventiva y Radiodiagnóstico),
y las extrahospitalarias (Estomatología,
Hidrología, Medicina en Educación Física
y Deporte, Medicina Legal y Forense, y
Medicina del Trabajo), restan 35 especiali-
dades de las que en 11 no se ha identificado
ningún RS, lo que corresponde a un 31,4%.
Estas 11 especialidades son: Alergología,
Cirugía Maxilofacial, Cirugía Plástica y
Reparadora, Medicina Nuclear, Neurociru-
gía, Oftalmología, Oncología Radioterápi-
ca, Otorrinolaringología, Rehabilitación,
Traumatología y Cirugía Ortopédica, y
Urología.

La mayoría de los RS identificados
dependen de la Administración autonómica
(64,5%) y tienen una cobertura poblacional
local o regional (71%) (tabla 2). El resto
dependen de otro tipo de entidades (Admi-
nistración central, Universidad, hospitales
y sociedades científicas) y tienen cobertu-
ras nacionales, pluri-regionales o son hospi-
talarios multicéntricos. Se han identificado
13 RS hospitalarios multicéntricos no
poblacionales que recogen datos de una
media de 41 hospitales y de una media de 12
Comunidades Autónomas. La temática con
mayor número de Registros hospitalarios
multicéntricos son las enfermedades car-
diovasculares y la hematología (cada una
con 3 RS).

La mediana de las fechas de creación de
los 101 RS de los que se dispone de ese dato
es el año 1990, lo que indica que la mitad de
los RS tienen menos de 13 años de vida. En
la figura 2 se representa la fecha de creación
y el número de RS vigentes cada año, desde
1960 hasta 2002. Se observa que el número
de RS en funcionamiento aumenta de forma
destacada a partir de 1982 y1983, mante-
niéndose un ritmo de creación de RS relati-
vamente constante desde mitad de la década
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Tabla 1

Listado de registros sanitarios españoles identificados ordenados por temática
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de los 80. La mediana de las fechas de crea-
ción de los RS de cáncer es 1986. En segun-
do lugar en antigüedad están los Registros de
mortalidad (1987), en tercer lugar los Regis-
tros de nefrología (1989) y en cuarto los
Registros de pediatría, obstetricia y gineco-
logía (1990). Las temáticas con RS de crea-
ción más reciente corresponden a las enfer-
medades infecciosas (1992) y la psiquiatría
(1994). En el grupo de RS de enfermedades
cardiovasculares no se conoce la fecha de
creación de 5 de los 13 RS identificados.

Se han recuperado un total de 298 publi-
caciones que explotaban datos de alguno de
los 107 RS incluidos en el estudio, y que
cumplían los criterios de inclusión. Estas
publicaciones suponen una media de 4,1
publicaciones por Registro (IC 95%: 3-5,1).
Se han observado diferencias significativas
entre las medias de publicaciones por Regis-
tro según temática (tabla 3). El cáncer ha
destacado por el elevado número de estudios
identificados y la Psiquiatría como el área de
menor producción.
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Figura 2

Fecha de creación y número de Registros Sanitarios activos cada año



En la tabla 4 se presentan los resultados de
la evaluación de las 298 publicaciones recupe-
radas. Se han clasificado según sus objetivos y
su diseño de forma excluyente. La mayoría de
las publicaciones son estudios de la frecuencia
de la enfermedad (58,1%), que estudian fun-
damentalmente la incidencia, mortalidad y
distribución de la enfermedad; y con menor
frecuencia se han identificado estudios de
ETES (24,4%), estudios metodológicos de las
características y calidad del Registro (15,8%)
y estudios etiológicos (1,7%).

De los 73 estudios de ETES, en 20
(27,4%) se cumplen las condiciones exigi-
das para ser clasificados en niveles altos de
calidad de la evidencia científica (niveles 1
y 2 sobre 5 niveles) según la clasificación
del Centro para la Medicina Basada en la

Evidencia de la Universidad de Oxford
(anexo 2). Los restantes 53 estudios
(72,6%) cumplían los criterios del nivel
cuarto de calidad. De éstos, 45 estudios eran
series de casos o estudios descriptivos y
ocho eran estudios de cohortes, que han sido
clasificados en el nivel cuarto de calidad
fundamentalmente por la ausencia de con-
trol de factores de confusión (criterio que no
se cumplía en ninguno de los 8 estudios
mencionados). Otros criterios exigidos a los
estudios de cohortes para pasar al nivel
segundo de calidad eran la definición clara
de los grupos de comparación (no se cumple
en 5 estudios), la inclusión de variables de
exposición bien definidas (no se cumple en
1 estudio) y un seguimiento de los pacientes
suficientemente largo y completo (no se
cumple en 2 estudios).
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Tabla 3

Número de publicaciones por Registro según su temática*

* Test de Kruskal-Wallis de comparación de medias: χ2=26,17; p<0,001.
** Hematología, farmacia, neurología, digestivo, neumología y Registros generales.
IC 95%: Intervalo de confianza al 95%.



DISCUSIÓN

En el presente estudio se han identificado
un número importante de RS españoles que
cumplen criterios exigentes de calidad y que
han demostrado su utilidad para la realiza-
ción de distintos tipos de investigaciones.
Por tratarse de un estudio transversal y que
no garantiza un listado exhaustivo de RS, los
resultados son aplicables al conjunto de los

Registros analizados y podrían variar si se
hubieran analizado periodos distintos de
tiempo. En cualquier caso, esta investiga-
ción permite tener una visión general de la
situación de los RS en España, y proporcio-
na información en un área con escasez de
estudios generales.

Se ha observado, que en España, el sector
de la información sanitaria basada en RS se
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Clasificación de las publicaciones de los Registros Sanitarios según el tipo de estudio

* Ver anexo 2.



ha desarrollado de forma importante en los
últimos años, aunque de forma desigual
según la temática del Registro. La mortali-
dad y el cáncer son las áreas temáticas en las
que se ha identificado un mayor número de
Registros. La descentralización de la codifi-
cación de los fallecimientos ha favorecido
que todas las CCAA tengan su Registro de
mortalidad. El cáncer destaca además por ser
el área temática que cuenta con una mayor
antigüedad y en la que se ha identificado una
mayor producción científica, resultados
lógicos si se tiene en cuenta que son los
Registros pioneros en investigación epide-
miológica. El cáncer también es una de las
principales áreas clínicas con desarrollo de
SIS de calidad en Reino Unido27 y Suecia28.

En este trabajo, además de estudiar cuáles
son las áreas con más desarrollo de Regis-
tros, se han detectado enfermedades no
cubiertas por RS, de las que destacan por su
elevado impacto sobre diversos indicadores
de mortalidad, los accidentes de tráfico con
vehículos a motor y las enfermedades cere-
brovasculares. Los accidentes de tráfico con
vehículos a motor fueron la primera causa de
años potenciales de vida perdidos en hom-
bres y segunda en mujeres en el año 200029 y
deben su ausencia en el inventario a que el
proceso de búsqueda de Registros se ha cir-
cunscrito al SNS, quedando fuera los RS de
otras administraciones distintas de la sanita-
ria. En este caso, el Ministerio de Interior a
través de la Dirección General de Tráfico es
el que gestiona la información relativa a esta
causa de mortalidad. En cualquier caso, lla-
ma la atención que, siendo la primera causa
de años potenciales de vida perdidos, la
administración sanitaria no cuente con nin-
gún RS específico.

También destaca la ausencia de las enfer-
medades cerebrovasculares entre las temáti-
cas cubiertas por los RS identificados, siendo
que constituyeron la cuarta causa de años
potenciales de vida perdidos en mujeres en el
año 2000 y la séptima en hombres en el mis-
mo año29. Durante el proceso de búsqueda de

Registros, se detectó la existencia del Regis-
tro de Enfermedades Cerebrovasculares de
Barcelona, que recoge datos del Hospital del
Sagrado Corazón de Barcelona. Este RS ha
sido excluido debido a que era un Registro
hospitalario unicéntrico y, por tanto, no cum-
plía los criterios de inclusión. Sin embargo,
con sus datos se han realizado valiosos estu-
dios de investigación de resultados, además
de otros tipos de diseño30,31. Sería aconseja-
ble lograr la extensión de iniciativas como
ésta a ámbitos poblacionales más amplios.

Otras enfermedades con un impacto
importante en años potenciales de vida per-
didos como los suidicios o la cirrosis hepáti-
ca, tampoco cuentan con RS específicos.
Además, no se han identificado RS en espe-
cialidades en las que éstos deberían ser muy
relevantes, como la urología, la oftalmología
o la otorrinolaringología.

Muchos de los RS identificados son de
creación reciente, aunque no son más jóve-
nes que los de otros países de nuestro entor-
no. En el único trabajo identificado compa-
rable, un estudio basado en 105 RS del Rei-
no Unido Unido27, el 54% de los Registros
identificados iniciaron su actividad de 1990
en adelante, frente al 56,4% en nuestro tra-
bajo.

Otro aspecto a destacar es que las dos ter-
ceras partes de los RS identificados son de
cobertura regional o local y dependen de la
administración autonómica. En el Reino
Unido la mayoría de las bases de datos tam-
bién son regionales o locales (el 57%)27. El
desarrollo autonómico y la mayor factibili-
dad de mantener RS en ámbitos más reduci-
dos pueden ser elementos favorecedores de
esos resultados.

Por otra parte, en el inventario que se pre-
senta hay un grupo importante de Registros
hospitalarios multicéntricos no poblaciona-
les, que cubren amplias áreas geográficas.
Estos Registros no suelen mantener una
cobertura poblacional constante en el tiem-
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po, dado que en muchas ocasiones dependen
de iniciativas no institucionales, con recur-
sos escasos o variables, obteniendo grados
de cobertura y tasas de respuesta de los dis-
tintos centros sanitarios también variables
en el tiempo. A menudo, es un tipo de Regis-
tro que recoge valiosa información clínica,
útil para la ETES, pero el mantenimiento y
ampliación de estos Registros requiere apo-
yo e infraestructura. Otros países europeos
tienen programas de apoyo para la consoli-
dación de Registros hospitalarios multicén-
tricos, con el objetivo de convertirlos en RS
poblacionales28,32. La implantación de pro-
gramas de ese tipo podría ser de interés en
nuestro país.

Entre los resultados de nuestro estudio
pueden destacarse algunos resultados, siem-
pre teniendo en cuenta las limitaciones pro-
pias de la metodología empleada (búsqueda
bibliográfica y encuesta) que no garantiza la
obtención del universo de artículos. La
mayoría de las publicaciones recuperadas
que utilizan datos de los RS españoles iden-
tificados se dedican al estudio de la frecuen-
cia de la enfermedad, mientras que sólo la
cuarta parte eran de ETES. En el ámbito
internacional, el único trabajo identificado
que realiza un estudio descriptivo de RS y
que además valora la utilización de los RS en
ETES es una encuesta de la OMS dirigida a
800 instituciones e individuos suscritos a
una publicación de la OMS33. Sólo obtuvie-
ron respuestas válidas de 30 personas o insti-
tuciones que aportaron información sobre 91
bases de datos de 15 países. No es por tanto,
un inventario de RS, sino un estudio, el úni-
co identificado, que realiza una exploración
internacional global y que además pregunta
por el tipo de estudios que se realizaban con
datos de los RS. A pesar de las diferencias
metodológicas entre la Encuesta de la OMS
y nuestro estudio, es destacable el hecho de
que en los dos estudios el grupo de publica-
ciones más frecuentes son los estudios epi-
demiológicos. Aunque es razonable que el
primer objetivo de un RS sea conocer la fre-
cuencia, características y distribución del

fenómeno que registra, y por tanto predomi-
nen las publicaciones de tipo epidemiológi-
co, es deseable que se realicen también estu-
dios de evaluación de la práctica clínica, de
ETES u otras investigaciones aplicadas a la
planificación, evaluación o investigación de
los servicios sanitarios. 

La evaluación de las publicaciones ha per-
mitido identificar elementos críticos relacio-
nados con el diseño y la metodología de aná-
lisis. La mayoría de los estudios sobre tecno-
logías sanitarias identificados eran series de
casos, diseño que no permite realizar compa-
raciones de tecnologías. El otro elemento
que más ha condicionado la calificación de
los estudios ha sido la ausencia de control de
factores de confusión. La utilización de téc-
nicas de ajuste por el riesgo habría permitido
controlar los factores de confusión relacio-
nados con la gravedad que el paciente pre-
sentaba antes de la intervención. El empleo
de estas técnicas permite controlar los pro-
blemas de comparabilidad que sufren los
estudios basados en Registros34,35. Los RS
son herramientas muy útiles para la realiza-
ción de estudios de seguimiento de cohortes
que, si están bien diseñados y controlan los
factores de confusión, son un tipo de estudio
observacional que aporta evidencias cientí-
ficas de calidad media-alta sobre el valor de
una tecnología frente a otra36-38. Otros ele-
mentos que habrían mejorado la calidad de
los estudios observacionales de cohortes son
la definición clara de los grupos de compara-
ción, la realización de un seguimiento de los
pacientes suficientemente largo y completo,
y la inclusión de variables de exposición
bien definidas.

En resumen, a pesar de que la metodolo-
gía de nuestro estudio no permite realizar
un diagnóstico preciso de la situación de los
RS en España, sí puede decirse que es un
sector con un considerable y reciente desa-
rrollo, aunque desigual y con lagunas que
deberían cubrirse. Existen importantes dife-
rencias en la cantidad de RS por área clíni-
ca, se ha evidenciado la existencia de áreas
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clínicas relevantes no cubiertas por RS
(enfermedades cerebrovasculares, cirrosis
hepática), y se ha observado una infrautili-
zación de los RS en relación con sus poten-
cialidades. La escasa información disponi-
ble sobre los RS existentes en España y la
ausencia de una evaluación de los mismos
son elementos que se añaden a los déficits
mencionados. Posteriormente a la finaliza-
ción de la recogida de datos de este estudio
se publicó en la página web del Ministerio
de Sanidad y Consumo un directorio de
SIS12, que si bien no es un inventario de RS,
es una iniciativa positiva que debería man-
tenerse y consolidarse, de forma que pro-

porcionara información relevante y actuali-
zada sobre los RS.

La reciente Ley de Cohesión y Calidad del
SNS reconoce la necesidad de coordinar los
SIS, y para ello crea el Instituto de Informa-
ción Sanitaria, entre cuyas funciones está la
de establecer un SIS nacional, y «reconocer
como válidos para el SNS registros de infor-
mación sanitaria existentes en diferentes
ámbitos profesionales y científicos». Alcanzar
esos objetivos significaría modificar sustan-
cialmente la situación de los SIS en España
incrementando la cohesión del SNS y, poten-
cialmente, la equidad de la atención sanitaria.
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RESUMEN

Fundamento: El estudio del estado de salud en las poblaciones
penitenciarias se fundamenta en las evidencias de una salud más
deteriorada que la población general y una mayor exclusión social, la
cual se asocia a una peor salud general. El objetivo del trabajo es
conocer la percepción del estado de salud y la utilización de los ser-
vicios sanitarios por parte de los reclusos de una cárcel de Andalucía,
así como los factores asociados a dichas variables.

Métodos:Estudio descriptivo transversal. Los datos se recogie-
ron mediante un cuestionario. El tamaño de la muestra fue de 450
reclusos de los cuales el 90,4% fueron hombres.

Resultados:El 72% de los participantes considera su salud
como buena o muy buena, y el 32,7% declaró visitar al médico una o
más veces al mes. El 43,1% de los participantes declaran padecer
enfermedades crónicas, principalmente VIH (19,1%) y hepatitis C
(18,2%) y el 40,9% que toman medicamentos. Una peor salud perci-
bida la encontramos entre los reclusos de mayor edad, los que tienen
que cumplir una condena mayor a cinco años, los que son reinciden-
tes y los que no tienen juicios pendientes. Los que perciben que su
salud se ha deteriorado en el último año presentan enfermedades cró-
nicas y toman medicamentos. El modelo de regresión para el uso de
los servicios sanitarios muestra que hacen un mayor uso de los mis-
mos quienes tienen una condena mayor a 5 años, los que llevan
menos de un año en prisión y los que toman medicamentos.

Conclusiones: Los resultados muestran la importancia de aumen-
tar la vigilancia sobre posibles trastornos adictivos al ingreso en pri-
sión y sobre la evolución y tratamiento de enfermedades crónicas.

Palabras clave: Prisión. Encuesta de salud. Servicios de salud.

ABSTRACT

Perceived Health and Use of Health
Care Services in Inmates of an

Andalusian Prision, 1999

Background: The study of the health condition of the popula-
tions under confinement in penitentiaries is based on the evidence
of a more deteriorated health than the general population and a gre-
ater degree of social exclusion, which is associated with worse
general health. This study is aimed at ascertaining how the inmates
of an Andalusian penitentiary perceive their health condition and
the use made thereby of the healthcare services, as well as the fac-
tors associated with those variables.

Methods: Descriptive, cross-sectional study. The data was
collected with a questionnaire. The sample size was 450 inmates,
90.4% of whom were males.

Results: Seventy-two percent of those taking part in the study
considered their health to be good or very good, 32.7% stating
having seen the doctor once a month or more often. A total 43.1% of
the participants stated having chronic illnesses, mainly HIV (19.1%)
and hepatitis C (18.2%); 40.9% stating that they take medication.
Worse health was perceived among the older inmates, those who
have to serve longer than a five-year sentence, those who are repeat
offenders and those not having pending trials. Those perceiving their
health to have deteriorated over the past year have chronic illnesses
and take medication. The regression model for the use of healthcare
services shows that they are used to a greater extent by those who are
serving a longer than a 5-year sentence, those who have been in pri-
son for less than a year and those who take medication.

Conclusions: The results show the importance of increas the
monitoring of possible addictive disorders upon entering prison and
of the trend and treatment of chronic diseases.

Key words: Prisons. Health survey. Health services.

Correspondencia:
Eugenia Oviedo Joekes
Escuela Andaluza de Salud Pública
Cuesta del Observatorio 4
Campus Universitario de Cartuja
18080 Granada 
Correo electrónico: eugenia.oviedojoekes.easp@juntadeanda-
lucia.es

ORIGINAL



INTRODUCCIÓN

La población penitenciara española está
compuesta principalmente por varones
(92,2% en 2004)1, consumidores de substan-
cias psicoactivas, con un incremento en los
últimos años de personas extranjeras y rein-
cidentes, cuyos delitos en la mayoría de los
casos son contra la propiedad y la salud
pública, principalmente relacionados con las
drogas2. Los problemas de salud más desta-
cados en este medio son la tuberculosis
(TBC), la infección por el virus de inmuno-
deficiencia humana (VIH), hepatitis C
(VHC), enfermedades psiquiátricas y las
drogodependencias3,4.

Además de los informes oficiales algunos
estudios dan cuenta de los problemas de
salud en la población penitenciara española,
los cuales se centran principalmente en la
alta incidencia de VIH, de TBC, así como en
el análisis de conductas de riesgo de infec-
ción y transmisión de enfermedades y la
adherencia a los tratamientos entre otros5-19.

El estudio del estado de salud en pobla-
ción penitenciaria tiene sus fundamentos en
las evidencias sobre una salud más deterio-
rada que la población general4-20 y por estar
compuesta por una alta proporción de perso-
nas que viven situaciones o procesos de
exclusión social, lo cual se asocia a una peor
salud general21-24. Por otra parte, existen
algunos datos que indicarían que la propia
situación de encarcelamiento, de permanen-
cia en prisión, se asociaría a una desmejora
en diversos indicadores de salud de las per-
sonas que cumplen condenas25-32.

Entre los indicadores de salud en prisión
abordados, la salud auto-percibida y el uso de
los recursos sanitarios han merecido poca
atención. Dichos indicadores son relevantes
de cara a conocer la apreciación interna que
se tiene del estado de salud, y la atención que
de hecho se recibe para el cuidado de las
posibles enfermedades. Algunos trabajos han
evaluado la percepción que las personas pri-

vadas de libertad tienen sobre su estado de
salud sugiriendo que este auto informe puede
ser un robusto predictor de problemas de
salud, principalmente de enfermedades cró-
nicas33,34. En general los estudios indican que
la salud percibida en muestras de población
reclusa es peor que en la población general,
es decir, los presos tienden a evaluar su salud
como «buena o muy buena» en menor pro-
porción27,28,30,35. Dado que la población
reclusa, como se ha indicado, presenta un
mayor índice de determinadas enfermedades
el uso que la misma hace de los recursos sani-
tarios puede ser un baremo que permita eva-
luar la atención y los cuidados recibidos, así
como el control de la progresión de tales
dolencias. Los estudios apuntan en general a
que prevalecería un mayor uso de los recur-
sos sanitarios por parte de las personas priva-
das de libertad36, aunque en otros se pone
sobre relieve la dificultad de establecer un
patrón consistente, dado que también se han
encontrado con un bajo uso de los mismos28.

Para muchas personas, su ingreso en pri-
sión puede ser la primera oportunidad de
recibir atención médica37,38, convirtiéndose
la prisión en un enclave estratégico para la
atención y cuidado de personas que presen-
tan enfermedades9. Dicha atención debería
estar adaptada a las necesidades y caracterís-
ticas de la población reclusa, la cual dista
mucho de la población general y ello merece
que tales necesidades sean exploradas9-39.

El presente estudio tiene como objetivos
conocer la percepción del estado de salud de
un grupo de personas reclusas, así como los
problemas de salud y la utilización de servi-
cios sanitarios que ellas mismas refieren. Así
mismo, se intentarán establecer posibles fac-
tores predictores de una peor salud percibida
y de un mayor uso de los recursos sanitarios.

SUJETOS Y MÉTODOS

El estudio se llevó a cabo durante el año
1999 en una cárcel Andaluza. La muestra se
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compone de 450 participantes, lo que con-
forma un 35,3% de la población penitencia-
ria de la cárcel en el momento del estudio
(aproximadamente 1.500 internos). Los par-
ticipantes eran en su mayoría hombres
(90,4%) con una edad media de 32,19 años
(DE: 7,56; rango 17-59), originarios princi-
palmente de Andalucía (90%). Los partici-
pantes se seleccionaron aleatoriamente a
partir de un listado general. Las entrevistas
se llevaron a cabo durante tres meses. Fue-
ron realizadas cara a cara por cuatro perso-
nas conocedoras del ambiente carcelario for-
madas específicamente para este estudio. La
participación en el estudio era voluntaria y
confidencial, no registrándose nombre u otro
código que permitiese a posterioriidentifi-
car al entrevistado. Todos los entrevistados
seleccionados accedieron a participar en el
estudio.

Para recoger la información se elaboró un
cuestionario específico, el cual fue sometido
a revisión externa por un panel de expertos
en drogodependencias, instituciones peni-
tenciarias y salud pública. Previamente a ser
utilizado se realizó una prueba piloto con 60
reclusos.

El cuestionario consta de 66 preguntas
cerradas y tres preguntas abiertas, de acuer-
do a seis bloques temáticos: datos sociode-
mográficos (16 ítems), salud (9 ítems), apo-
yo social (10 ítems), consumo de drogas (20
ítems), sexualidad y enfermedades infeccio-
sas (11 ítems) y un último bloque con tres
preguntas abiertas correspondientes a salud
percibida y propuestas de mejora. Este cues-
tionario ha sido utilizado en posteriores estu-
dios6.

Análisis estadísticos

Primeramente se realizaron análisis des-
criptivos, distribución de frecuencias y por-
centajes, para dar cuenta de las principales
características de la muestra, así como de los
valores obtenidos en las variables recogidas.

Las variables de interés fueron el estado de
salud percibida y la frecuencia de visitas al
médico (uso de servicios sanitarios). La
salud percibida, originalmente con un rango
de respuestas de 5 puntos, se codificó en dos
niveles: regular, malo o muy malo frente a
muy bueno o bueno. Para la frecuencia de
visitas al médico se utilizó como punto de
corte una visita al mes, quedando esta varia-
ble con dos niveles: una vez al mes o más
frente a menos de una vez al mes. Se realiza-
ron comparaciones sobre la salud percibida
y el uso de los servicios sanitarios a lo largo
de las variables recogidas utilizando el esta-
dístico Chi cuadrado. Aquellas variables que
mostraron significación estadística fueron
incluidas en dos modelos de regresión logís-
tica por pasos hacia atrás, para el estado de
salud percibida y para la frecuencia de visi-
tas al médico. Las variables se introdujeron
por bloque (situación penitenciaria, salud,
drogas, sexualidad y riesgo de infección),
siendo descartadas aquellas no significativas
dentro del modelo (p=0,1). Los análisis se
realizaron con el soporte SPSS 11.0

RESULTADOS

La tabla 1 muestra las principales caracte-
rísticas de los participantes de la muestra.
Para el 34,9% del total de los internos ésta
era su primera entrada en prisión. Los moti-
vos de ingreso indican que en el 93,6% de
los casos se trataba de delitos contra la pro-
piedad (59,8%) o contra la salud pública
(31,1%). El 90,2% de los internos se encon-
traban en situación de cumplimiento y en
cuanto a la estancia en prisión el 80,9% lle-
vaba menos de dos años, siendo la media de
años de condena de 8,66 con una moda de 3
años.

Ciento noventa y cuatro internos declara-
ron padecer algún tipo de enfermedad cróni-
ca (43,1%) siendo la más frecuente ser VIH
positivo (19,1%), seguida de la hepatitis C
(18,2%). Un porcentaje similar declaró
haber tomado algún medicamento (40,9%),
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en su mayoría prescrito por el médico de la
prisión, entre los que figuran psicofármacos,
naltrexona, y antirretroviarales entre otros.
Un 71,3% de los reclusos se declaró consu-
midor de heroína, heroína mezclada con
cocaína o metadona antes de entrar en pri-

sión y el 52% era consumidor de cocaína o
crack.

Con respecto a la percepción de salud 326
(72,5%) internos consideraron que su salud
era buena o muy buena, frente a 124 (27,5%)
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Tabla 1

Variables sociodemográficas de los participantes (n=450)

* Antes de entrar en prisión.
† Evaluado a través de autoinformes.



que consideraron que ésta era regular, mala o
muy mala. En la tabla 2 se muestran algunas
de las variables recogidas con los valores
obtenidos en sus diferentes niveles con res-

pecto a un peor estado de salud percibida.
Quienes son reincidentes, llevan más tiempo
en prisión y tienen más años de condena per-
ciben su salud más deteriorada en una pro-
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Tabla 2

Variables asociadas a una peor salud percibida

* La salud percibida se codificó en dos niveles: regular, mala o muy mala (peor salud percibida) frente a muy buena
o buena.; a= p < 0,00; b= p < 0,05; c= p < 0,1.



porción mayor que quienes han ingresado
por primera vez, llevan menos tiempo en pri-
sión y tienen menos de 5 años de condena.
En cuanto al estado de salud quienes mani-
fiestan tener una enfermedad crónica perci-
ben su salud como mala en mayor propor-
ción que quienes no lo hacen, presentándose
la misma asociación para quienes toman
medicamentos, tienen VHC o VIH. Las
medidas de apoyo social no han mostrado
asociaciones significativas, excepto para las
visitas «vis a vis» en las que el reducido
número de internos que no las tienen permi-
tidas son los que presentan un mayor porcen-
taje de peor salud percibida. El consumo de

drogas antes de ingresar en prisión nos
muestra una asociación estadísticamente
significativa sólo en el caso de la heroína y la
metadona prescrita, siendo quienes las con-
sumen los que presentan una peor percep-
ción del estado de salud. Una menor propor-
ción de peor salud percibida se muestra entre
quienes han realizado un tratamiento por
drogas, frente a los que no y entre los que
desearían entrar en tratamiento frente a los
que no.

El uso de los servicios sanitarios evaluado
a través de la frecuencia de las visitas al
médico, se reparte de la siguiente manera:
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a=p<0,00; b=p<0,05; c= p < 0,1.

Tabla 3

Variables asociadas a una mayor utilización de los servicios sanitarios



147 internos (32,7%) declararon visitar al
médico de la prisión con una frecuencia de
una o más veces al mes, y 303 (67,3%) con
una frecuencia menor. Los motivos de con-
sulta más frecuentes fueron cuadros agudos
y revisiones de enfermedades crónicas
(datos no presentados). En la tabla 3 se pue-
den apreciar las variables que se asocian al
uso de los servicios sanitarios. Una mayor
proporción del uso de los servicios sanitarios
con más frecuencia la encontramos entre las
mujeres, los que llevan menos tiempo en pri-

sión, han ingresado por primera vez, perci-
ben su salud actual como peor a la de hace un
año, los que toman medicamentos, los que
no reciben visitas y los que toman metadona
prescrita.

Los modelos de regresión se muestran en
las tablas 4 y 5. Para el riesgo de una peor
salud percibida actual (tabla 4) no se mostra-
ron significativas ninguna de las variables
presentes en los bloques de consumo de dro-
gas, sexualidad y riesgo de infección. Tras
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Tabla 4

Variables asociadas a una peor salud percibida mediante el ajuste de modelos de regresión logística



incluir en el modelo edad (a mayor edad peor
salud percibida) y sexo como variables de
control dos bloques se mostraron predictores
de un peor estado de salud percibida: la
situación carcelaria en cuanto al tiempo en
prisión y el estado de salud. Así, un mayor
riesgo de peor salud percibida lo encontra-
mos entre los que tienen que cumplir una
condena mayor a cinco años, los que son
reincidentes y los que no tienen juicios pen-
dientes. En el bloque de salud quienes perci-
ben que la misma se ha deteriorado en el últi-
mo año tienen más riesgo y, por el contrario,
quienes no presentan enfermedades crónicas
o no toman medicamentos tienen menos
riesgo de declarar una peor salud percibida.
El modelo de regresión para el riesgo de un
mayor uso de los servicios sanitarios mues-
tra que quienes tienen una condena mayor a
5 años, aquellos que llevan menos de un año
en prisión y los que toman medicamentos
tienen mayor riesgo. En ninguno de los
modelos ha sido significativa la prueba de

Hosmer y Lemeshow, lo cual indica que los
datos se ajustan a los mismos.

DISCUSIÓN

El presente estudio nos ha permitido cono-
cer el estado de salud percibida por parte de
los reclusos de una penitenciaría andaluza, así
como el uso que los mismos hacen de los
recursos sanitarios disponibles. También
hemos podido analizar algunas de las varia-
bles asociadas a una peor percepción de la
salud y a un mayor uso de los servicios sanita-
rios. No obstante, dado que es un diseño
transversal no se pueden establecer relaciones
de causa y efecto, por lo cual hablamos de
asociaciones. Así mismo, puesto que el estu-
dio se ha realizado en una sola cárcel corres-
ponde ser cautos a la hora de extrapolar los
resultados a otras instituciones penitenciarias.

Existen evidencias suficientes de que la
salud percibida es un buen indicador de
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Tabla 5

Variables asociadas a un mayor uso de los servicios sanitarios mediante el ajuste de modelos de regresión logística



salud ya que se asocia a la mortalidad, a la
capacidad funcional, y a la utilización de
servicios sanitarios17,33,40. Un importante
grupo de reclusos consideran su salud como
buena o muy buena (72%), porcentaje simi-
lar al obtenido en población penitenciaria en
otros países28,35, e inferior al 80,8% de la
población general española de entre 25 y 44
años41, en todos los casos evaluados de la
misma manera.

Uno de los factores asociados a la salud
percibida por los participantes ha sido la
edad, resultando que a mayor edad existe
peor percepción de la salud. Esta asociación
también se ha encontrado en otros trabajos
con reclusos28,42, y al igual que en uno de
ellos no se observaron diferencias por sexo.
Si bien en la población general se ha obser-
vado que las mujeres tienen una peor percep-
ción de su salud que los varones41no se apre-
cia tal diferencia en este estudio, aunque la
desproporción del número de mujeres en
esta muestra nos impide extender las conclu-
siones al respecto. 

Hemos encontrado una asociación entre
factores relativos a los tiempos de condena
por cumplir y la salud percibida. Los que
deben cumplir una condena mayor a cinco
años, los que son reincidentes y los que no
tienen juicios pendientes presentan una peor
percepción de su estado de salud. Cuando
incluimos en el modelo las variables de
salud ser reincidente deja de ser significati-
vo, lo que indica que dichas variables de
salud son confundidoras en la relación entre
la reincidencia y la percepción del estado de
salud. Tras los análisis encontramos una
mayor proporción de presencia de enferme-
dades crónicas entre los reincidentes con
respecto a los que ingresan por primera vez,
aún ajustando por edad (datos no presenta-
dos). No obstante, las variables de salud no
interfieren en la asociación entre el tiempo
de condena que tiene o está cumpliendo el
recluso y la percepción de su salud. Este
resultado podría estar indicando que la salud
percibida se asociaría más que al tiempo real

de estancia en prisión a la proyección que el
recluso tiene del tiempo que tendrá que pasar
en ella. Esta explicación también sería válida
para los que no tienen juicio pendiente, es
decir, para aquéllos en los que su suerte está
echada. La imposibilidad de modificar las
circunstancias o situaciones que son evalua-
das como amenazadoras y destructivas lleva
a las personas a un desánimo general, adop-
tando modalidades de afrontamiento poco
adaptativas y rígidas que pueden asociarse a
una mayor incidencia de morbilidad psíqui-
ca y física43,44. La situación de encarcela-
miento es para las personas una situación
arrolladora que escapa a su control, cuya
prolongación en el tiempo la convierte en
una fuente de ansiedad constante, mermando
los recursos de afrontamiento, lo que puede
ir en desmedro de su estado de salud.

El hecho de que los reclusos con alguna
patología crónica o los que están tomando
algún fármaco presenten una peor percep-
ción de su estado de salud es esperable. Casi
la mitad de los reclusos de la muestra mani-
fiesta tener alguna enfermedad crónica. El
porcentaje de personas que han declarado
tener VIH (19,1%) es similar al obtenido en
otros estudios45 y a las tasas de prevalencia
obtenidas a partir de los registros de prisio-
nes de un 16,6% en el año 20004,11,46-48, y si
bien en este trabajo no se tiene constancia de
la infección por TBC algunos participantes
han referido padecer la enfermedad (2,7%),
obteniéndose porcentajes coincidentes con
otros trabajos49. Dentro de las variables aso-
ciadas a una mayor utilización de servicios
sanitarios volvemos a encontrar el tiempo de
condena que debe cumplir el recluso, exis-
tiendo un mayor uso por parte de aquéllos
que tienen una condena mayor a cinco años.
No obstante, aparentemente contradictorio,
quienes llevan un año o menos en prisión uti-
lizan en mayor medida los servicios sanita-
rios que los que llevan más de tres años. En
otros trabajos ya citados se ha puesto de
manifiesto una mayor utilización de servi-
cios sanitarios por los reclusos conforme
aumentaba el tiempo de encarcelamiento28.
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El hecho de que en esta muestra quienes lle-
van menos tiempo en prisión sean los que
más utilizan los servicios sanitarios podría
fundamentarse en que es al ingresar en pri-
sión cuando se hacen las principales analíti-
cas y diagnósticos de salud. También podría
explicarse a través del consumo de drogas,
puesto que gran parte de los participantes
han declarado consumir heroína o sus deri-
vados antes de entrar en prisión y más de la
mitad consumían cocaína o crack. No obs-
tante, estos porcentajes decaen notablemen-
te tras el ingreso en prisión, por lo que tal vez
los participantes acudan a los servicios sani-
tarios por consultas relacionadas con el cese
del consumo de dichas substancias. Empero,
en nuestro modelo de regresión ninguno de
los consumos de drogas se ha mostrado rela-
cionado con el uso de los servicios ni ha
interactuado con la asociación encontrada
con el tiempo de estancia en prisión. Esta
explicación sobre la relación entre una
menor estancia en prisión y una mayor utili-
zación de servicios sanitarios podría apoyar-
se en el hecho de que la oferta existente en
las prisiones de tratamiento para las drogo-
dependencias podría estar por debajo de las
necesidades reales, no accediendo, tal vez, a
las mismas ofertas de tratamiento existentes
fuera de la prisión50. Esto sugeriría una
imperiosa necesidad de valorar y atender
con mayor detenimiento y prontitud el esta-
do de drogodependencia de presos a su lle-
gada a la prisión. Es de notar que en este
modelo, excepto el uso de fármacos (entre
los que no se incluye la metadona), no se
encuentran asociaciones entre las variables
de salud y el uso de servicios sanitarios,
como sería de esperar. Si bien en el análisis
univariado, por ejemplo, el VIH o VHC se
asocian a una mayor demanda de los servi-
cios sanitarios no sucede lo mismo al intro-
ducirlos en el modelo multivariado. Es decir,
en este modelo, quienes refieren padecer
VIH o VHC no son los que más utilizan los
servicios sanitarios de la prisión. Esto podría
estar indicando que los servicios sanitarios
carcelarios tras su labor de atención primaria
(analíticas, vacunas) al ingreso en prisión,

pondrían estar poniendo más énfasis en la
dispensación de medicamentos y sustituti-
vos que en el seguimiento del progreso de
posibles enfermedades crónicas.

En el presente trabajo hemos podido
conocer el estado de salud percibida y el uso
de los recursos sanitarios de un grupo de per-
sonas privadas de libertad de una cárcel
andaluza. Además hemos podido identificar
algunos de los factores asociados a dichas
variables, los cuales deberían ser considera-
dos a la hora de plantear posibles mejoras en
la atención sanitaria en las prisiones. De
ellos se desprende que hay que prestar
mayor atención al tratamiento de los proble-
mas asociados al consumo de drogas, al
seguimiento de la evolución de enfermeda-
des crónicas y, por último, entender el encar-
celamiento mismo como una situación que
puede empeorar las condiciones de salud
psíquica y física de las personas confinadas.
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RESUMEN

Fundamento:Se describe un brote de toxiinfección alimentaria
por Salmonella enteritidis ocurrido en dos salones de banquetes con
ocho grupos de comensales afectados. El objeto de la investigación
fue determinar el alimento vehículo de transmisión de la enferme-
dad.

Métodos: Se analizaron los procesos de elaboración de los ali-
mentos susceptibles de haber causado el brote. La asociación de los
alimentos con la enfermedad se analizó mediante un diseño de casos
y controles. Se calcularon las Odds Ratio ajustadas (ORa) y sus inter-
valos de confianza al 95% (IC95%) por regresión logística.

Resultados:El número de comensales fue 1.771, distribuidos en
13 grupos durante tres días consecutivos. Se encuestó a 629 personas
(36%). El número de casos probables fue de 250, 61 confirmados por
salmonella enterica. El biscuit glasé (postre con huevo crudo sin tra-
tamiento térmico) presentó la Odds Ratio ajustada más alta (ORa =
20,40; IC95%:7,52-55,30) y fue positivo a Salmonella enterica sero-
tipo enteritidis.

Conclusiones: Existe evidencia epidemiológica y de laboratorio
de que el biscuit glacé fue el alimento contaminado que causó el bro-
te. La investigación destacó como factores contribuyentes la utiliza-
ción de huevo crudo, la producción en grandes cantidades y con ante-
lación al consumo del alimento.

Palabras clave: Brote epidémico. Alimentos, higiene. Intoxica-
ción Alimentaria. Salmonella enteritidis. Restaurantes.

ABSTRACT

Outbreak of Salmonella Enteriditis
Food Poisoning at a Dining Hall

Facility

Background: An outbreak of Salmonella enteriditis food poi-
soning having occurred at two banquet halls, affecting eight groups
of guests, is described. This research was aimed at  determining the
food by means of which this illness was transmitted.

Methods: An analysis was conducted of the food processing
procedures subject to having caused the outbreak. The association of
the foods with the illness was analyzed by means of a case and con-
trol design. The adjusted Odds Ratio (aOR) and the 95% confidence
intervals (CI95%) were calculated by logic regression.

Results: The guests totalled 1,771 in number, being divided up
into 13 groups for three days running. A total of 629 individuals
(36%) were surveyed  The probable cases totalled 250 in number, 61
confirmed by Salmonella enterica.The glazed biscuit (dessert with
raw egg having undergone no heat processing) showed the highest
adjusted Odds Ratio (aOR = 20.40; CI95%:7.52-55.30) and tested
positive for Salmonella enterica of the enteritidis serotype.

Conclusions: Epidemiological and laboratory evidence supports
the glazed biscuit having been the contaminated food having caused
the outbreak. The research stressed as  contributing factors: the use
of raw egg, the production of large quantities ahead of time, prior to
the time at which the food item in question was to be eaten.

Key words: Outbreak. Food Poisoning. Salmonella Food Poiso-
ning. Salmonella enteritis. Restaurant industry.
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INTRODUCCIÓN

Los brotes por Salmonella enteritidisaso-
ciados al consumo de alimentos elaborados
con huevo crudo siguen siendo frecuentes a
pesar de conocerse el riesgo que representa
su consumo, de las medidas legales adopta-
das y de los programas de educación sanita-
ria dirigidos a disminuir su incidencia1. Esta
situación constituye un problema de salud
pública importante tanto en España como en
otros países europeos y en los Estados Uni-
dos, en cuyos programas de control se inclu-
yen estrategias a adoptar desde los diferentes
sectores implicados2,3.

En España los brotes estudiados y notifi-
cados a la Red Nacional de Vigilancia Epi-
demiológica entre 1998 y 2001 se relacionan
en un 38,5% con el consumo de huevo y
derivados, notificándose un total de 14.815
casos, con 2.106 hospitalizados y cuatro
defunciones. De éstos el 85,5% (1.256 bro-
tes) se asociaron a Salmonella sppy un 52%
(653 brotes) a Salmonella enteritis. Desde
1999 los brotes relacionados con el consumo
de huevo y derivados aumentan tanto en el
ámbito familiar como el comunitario. La res-
tauración colectiva como lugar de consumo
representa entre el 30 y el 35% de los brotes
con ámbito conocido para el periodo 1998-
20014.

Salmonella enteritiscausa en la mayoría
de los casos una enfermedad autolimitada
pero en personas muy jóvenes, mayores o
inmunodeprimidas puede alcanzar la grave-
dad suficiente como para precisar la hospita-
lización del paciente, volverse invasiva y
causar la muerte1. Por otra parte su presenta-
ción en forma de brotes comunitarios en res-
tauración colectiva a gran escala puede
suponer un problema relevante tanto por la
carga de enfermedad como por la trascen-
dencia socioeconómica para el sistema sani-
tario y los afectados4. La persistencia de
estas toxiinfecciones de ámbito colectivo y
la implicación de alimentos que utilizan hue-
vo crudo en su elaboración aconsejan pro-

fundizar en la investigación y prevención de
estos brotes.

El objetivo del estudio es presentar la
investigación epidemiológica y de laborato-
rio de un brote de toxiinfección alimentaria
que permitió la confirmación de la hipótesis
del postre biscuit glacé, elaborado con hue-
vo crudo, como el alimento vehículo de la
infección, así como valorar las medidas
adoptadas para su control con el fin de evitar
su recurrencia.

SUJETOS Y MÉTODOS

El día 14 de mayo de 2002 se notificó la
existencia de un brote de toxiinfección ali-
mentaria con 32 casos entre los asistentes a
diferentes banquetes celebrados en dos salo-
nes de diferentes localidades pertenecientes
al mismo propietario y ubicadas en el área de
salud de Alzira en la Comunidad Valenciana.
La investigación se inició de manera inme-
diata con el fin de describir la situación,
identificar el alimento implicado, conocer el
agente causal y adoptar las medidas de con-
trol pertinentes.

La investigación se planteó con un enfo-
que multidisciplinar: epidemiológico,
ambiental y microbiológico. Tras la visita de
inspección a los locales por parte de los téc-
nicos del Centro de Salud Pública, epide-
miólogo y veterinario, se identificó un total
de 12 banquetes celebrados los días 10, 11 y
12 de mayo, y un grupo de manipuladores,
estimándose un total de 1.771 comensales y
detectándose afectados en nueve de estos
grupos. Los menús consumidos y los mani-
puladores de alimentos coincidían en gran
parte por lo que se decidió realizar un estu-
dio conjunto del brote. 

Investigación epidemiológica

Se realizaron las encuestas epidemiológi-
cas para el estudio de brotes de enfermeda-
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des transmitidas por alimentos, utilizando el
cuestionario contenido en el protocolo de la
Red Nacional de Vigilancia Epidemiológi-
ca5 con las variables clínico-epidemiológi-
cas y de laboratorio, añadiendo todos los ali-
mentos consumidos en cada uno de los ban-
quetes. Se propuso una cobertura de encues-
tas del 50%, entre enfermos y controles pro-
porcional a la distribución de los asistentes
en los diferentes banquetes. En aquellos ban-
quetes en los que no se declararon casos se
realizó un muestreo a conveniencia de un
5% de los asistentes. Las encuestas fueron
realizadas telefónicamente por siete técnicos
de salud pública.

Definición clínica de caso: se definió
como caso probable al enfermo que presen-
taba al menos dos de los siguientes síntomas:
tres o más deposiciones líquidas al día, dolor
abdominal, fiebre alta, náuseas, y/o vómitos,
que podían estar acompañados por dolor
generalizado y cefalea y que había asistido a
alguno de los banquetes celebrados en los
salones implicados durante el periodo de
estudio. La definición de caso confirmado
correspondía al caso probable con coprocul-
tivo positivo a Salmonella spp.

Los controles se seleccionaron entre los
comensales a partir de los listados facilita-
dos por los contratantes de los banquetes,
con el criterio de haber consumido alguno de
los alimentos de los menús y no haber pade-
cido la enfermedad.

La investigación se planteó en una prime-
ra fase como un estudio descriptivo de la for-
ma de presentación de la enfermedad en
cuanto a características clínicas y epidemio-
lógicas. Se determinaron las características
personales de los enfermos, la sintomatolo-
gía presentada, la distribución temporal
mediante la curva epidémica en función de
la hora y fecha de inicio de los síntomas, la
media y rango del período de incubación. Se
estudió la distribución de los enfermos en
cada banquete y fecha de exposición con
relación al número de comensales estimados

en cada uno de ellos, calculando la tasa de
ataque por banquete o grupo de exposición
(núm de enfermos/núm de comensales). La
asociación de la enfermedad con cada ali-
mento se estudió mediante un diseño de
casos y controles, con una relación caso-
control como mínimo de 1:1 y se determina-
ron las Odds ratio (OR) con intervalos de
confianza del 95%. Para estudiar la contribu-
ción independiente de cada alimento se cal-
cularon las OR. ajustadas (ORa) por el resto
de alimentos implicados, edad y sexo
mediante un modelo de regresión logística
no condicional. El análisis estadístico se rea-
lizó con el programa SPSS v.10.

Se valoró la existencia de relación causal
mediante la aplicación de los criterios de
causalidad de Bradford Hill6 para reforzar la
validez externa de los resultados de la inves-
tigación.

Investigación ambiental

Se llevó a cabo una inspección de los loca-
les y cocinas para conocer las condiciones
higiénico-sanitarias, estructurales y de pro-
cedimiento. Se investigó la procedencia y
secuencia de preparación de todos los ali-
mentos, su conservación y medio de trans-
porte. La preparación de los alimentos se
evaluó según los estándares europeos de
higiene alimentaria (HACCP: Hazard
Analysis and Critical Control Point)7. Los
alimentos que por su procedimiento de ela-
boración eran considerados de mayor riesgo
fueron analizados mediante la elaboración
de diagramas de flujo y evaluación y defini-
ción del riesgo.

Teniendo en cuenta que en fechas muy
cercanas se esperaba celebrar nuevos ban-
quetes en estos salones se aplicaron medidas
cautelares inmediatas. Se realizó una
encuesta epidemiológica a todos los mani-
puladores para conocer la actividad desarro-
llada con respecto a los menús elaborados
y/o servidos, antecedentes recientes de
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enfermedad susceptible de transmisión por
alimentos y consumo de alimentos de los
menús. Los manipuladores con sospecha de
enfermedad fueron excluidos de la manipu-
lación de alimentos.

Investigación microbiológica

Se recuperaron 23 resultados de coprocul-
tivos positivos a Salmonella procedentes de
los diferentes hospitales que habían atendido
a los enfermos y se recogieron 52 muestras
de enfermos para coprocultivo.

Se efectuó coprocultivo a 33 manipulado-
res (30 sanos y tres enfermos) con recogida
de tres muestras de heces correspondientes a
tres días consecutivos.

Se recogieron muestras testigo de los pos-
tres biscuit glacéy tarta que correspondían a
los servidos en los banquetes a estudio. El
biscuit glacéhabía sido elaborado en las
cocinas de los salones y la tarta procedía de
una pastelería externa. También se recogie-
ron muestras de otros alimentos en origen,
que entre ellos incluía huevos procedentes
de diferente lote a los utilizados en la elabo-
ración del biscuit glacépor no quedar restos
de los anteriormente utilizados para la elabo-
ración de este postre. 

Los análisis de alimentos, manipuladores
y enfermos se realizaron en el laboratorio de
Salud Pública de Valencia siguiendo méto-
dos estándar para cultivo y serotipado.

RESULTADOS

El número de comensales en estudio fue
de 1.771, distribuidos en 13 grupos, 12 ban-
quetes y un grupo de manipuladores, con
tres fechas de exposición (días 10, 11 y 12
de mayo) y dos salones de los mismos pro-
pietarios en dos localidades cercanas. Los
enfermos residían en 25 municipios dife-
rentes.

El número total de encuestados fue de 629
personas, lo que supone un 36% de los
comensales estimados. El número de enfer-
mos, casos probables, fue de 250 siendo 61
de ellos confirmados por laboratorio para
Salmonella. Un total de 119 personas fueron
atendidas en los servicios de urgencias de los
centros de salud y hospitales. Fueron hospi-
talizados 12 enfermos.

La edad media de los enfermos fue de 40
años (DE=20), con un rango entre 2 y 82
años, frente a una edad media de los contro-
les de 38 años (DE=20), con un rango entre 2
y 78 años.La distribución por género entre
los enfermos fue de un 41% (IC95%: 35%-
48%) de hombres frente a un 59% (IC95%:
52%-65%) de mujeres y entre los controles
de un 51% (IC95%: 46%-57%) de hombres
frente a un 49% (IC95%: 43%-54%) de
mujeres. El análisis bivariado de la asocia-
ción de la edad y el sexo con la presencia de
enfermedad no resultó estadísticamente sig-
nificativo.

El periodo de incubación presentó un
tiempo medio de 28 horas, con un valor
mínimo de 9 horas y un máximo de 78 horas.
La sintomatología referida por los pacientes
fue: diarrea (94%), dolor abdominal (91%),
fiebre (76%), náuseas (41%), vómitos (34%)
y otros como cefalea y malestar.

El primer caso inició síntomas a las 12
horas del día 11 de mayo y el último caso a
las 16 horas del día 15 del mismo mes. La
distribución temporal se estudió agrupando
los casos según fecha de inicio de síntomas
en intervalos de 12 horas. En la figura 1 se
representan dos curvas epidémicas, una por
cada salón de banquetes. 

Se estudió a los encuestados con relación
a todos los alimentos elaborados y/o consu-
midos en alguno de los salones y días de
exposición, con un total de 54 alimentos
analizados. De los 12 banquetes estudiados
se declararon casos en ocho y en éstos últi-
mos estaba presente el postre biscuit glacé
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formando parte del menú. En los tres ban-
quetes restantes donde no se habían produci-
do casos no constaba el biscuit glacéen el
menú. Las tasas de ataque entre los comen-
sales de los banquetes celebrados los días 10

y 11 fueron menores que las tasas de los ban-
quetes celebrados durante el día 12 del
periodo a estudio (tabla 1). Los alimentos
que presentaron valores de la odds ratio
estadísticamente significativos en el análisis

BROTE DE TOXIINFECCIÓN ALIMENTARIA POR SALMONELLA ENTÉRICA EN UN ESTABLECIMIENTO...

Rev Esp Salud Pública 2005, Vol. 79, N.º 1 51

Tabla 1

Tasas de ataque por fechas, grupos de exposición y casos confirmados

Figura 1

Curva epidémica para cada salón de banquetes

* Tasa de ataque: nº enfermos / nº comensales. No incluye manipuladores.



bivariante fueron 13, siendo el biscuit glacé
el que presentó mayor diferencia en las tasas
de ataque y también el valor más alto de la
O.R cruda (OR=22,31), seguido de las ciga-
las (OR=2,97) (tabla 2). El ajuste mediante
regresión logística por los alimentos que
habían resultado significativos en el análisis
bivariado presentó al biscuit glacéy a las
cigalas como factores de riesgo y al consu-
mo de vino tinto como factor protector, inde-
pendientemente de la edad, sexo y del con-
sumo del resto de alimentos (tabla 3).

Las muestras de heces de los enfermos
fueron procesadas en ocho laboratorios clí-
nicos de los diferentes hospitales y centros
de referencia. Las muestras analizadas
corresponden a 75 comensales enfermos con
60 resultados positivos a Salmonella. En
cuanto a los manipuladores se estudiaron
muestras de heces de 33 manipuladores, tres
enfermos y 30 sanos. Fueron positivos a
Samonella entérica subespecie I serotipo
Enteritidis (9,12:g,m:-) un total de cinco
manipuladores, siendo cuatro de ellos sanos
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Tabla 2

Diferencia de tasas de ataque entre los enfermos que consumieron y no consumieron, y análisis de la asociación
consumo-enfermedad con resultado estadísticamente significativo

Tabla 3

Análisis multivariante del consumo-enfermedad con resultado significativo



(4/30) y uno enfermo (1/3). Dado que los
resultados procedían de diferentes laborato-
rios se informaron las siguientes subespecies
y tipos: Salmonella entérica subespecie I
serotipo: Enteritidis (9,12:g,m:-) en 42
muestras; Salmonella sppen 21 muestras y
Salmonella Den dos muestras (tabla 4).

Los manipuladores que presentaron algún
síntoma de enfermedad gastrointestinal fue-

ron excluidos de la manipulación, en aplica-
ción del Real Decreto 202/2000, de 11 de
febrero, por el que se establecen las normas
relativas a los manipuladores de alimentos.
A los trabajadores sanos que resultaron con
coprocultivo positivo a Salmonella se les
indicó el cese en la actividad y fueron remi-
tidos a su médico de cabecera para el trata-
miento antibiótico correspondiente como
portadores sanos de Salmonella. Después de
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Tabla 4

Resultados de la investigación de muestras de heces y alimentos por laboratorio

Figura 2

Esquema de preparación del Biscuit glacé



quince días de haber terminado el tratamien-
to se les practicó un nuevo coprocultivo de
control y tras la negativización de los resul-
tados se les emitió el alta epidemiológica.

La investigación ambiental descubrió
puntos críticos en la elaboración de varios
alimentos pero, en cambio, éstos habían sido
elaborados con tratamiento térmico previo e
inmediato a su servicio a los comensales. En
el caso del biscuit glacése había utilizado
huevo crudo para su elaboración, sin trata-
miento térmico y posteriormente se mante-
nía congelado. Se constató la deficiencia en
la limpieza y desinfección en el desmontaje
de las máquinas montadoras del biscuit gla-
cé. Además, en su elaboración directa parti-
cipó una manipuladora sana que resultó con
coprocultivo positivo a Salmonella. El pro-
cedimiento de elaboración de este alimento
se presenta en la figura 2. 

El laboratorio del Centro de Salud Públi-
ca de Valencia realizó las determinaciones
de los alimentos con los siguientes resulta-
dos: dos muestras de biscuit glacé, una de
cada salón, positivas aSalmonella entérica

subespec ie  I  se ro t i po :  En te r i t i d i s
(9,12:g,m.-), dos muestras de tarta negativas
a los parámetros habituales y siete muestras
de alimentos en origen, que incluía los hue-
vos de diferente lote a los utilizados, tam-
bién negativas (tabla 4).

La aplicación de los criterios de causali-
dad de Bradford Hill a los resultados de la
investigación ayudó a valorar la hipotética
relación causal entre el consumo de biscuit
glacéy la ocurrencia del brote (tabla 5).

DISCUSIÓN

Existen evidencias epidemiológicas, esta-
dísticas, microbiológicas y de causación que
apoyan la relación causal entre el consumo
de biscuit glacéy la ocurrencia del brote.

La utilización para el análisis de la defini-
ción clínica de caso es posible que haya
introducido algunos errores de clasificación,
ya que ésta aumenta la sensibilidad frente a
la especificidad, pero el elevado número de
coprocultivos positivos a Salmonella hace
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Tabla 5

Aplicación de los criterios de causalidad de Bradford Hill a la hipotética relación causal entre el consumo
de biscuit glacé y la ocurrencia del brote



pensar que no afectó a la validez interna del
estudio. Tampoco se consideran importantes
los errores de clasificación de la exposición
ya que la recogida de datos se realizó en un
tiempo relativamente corto tras la detección
del brote. Por otra parte los controles fueron
elegidos del entorno de los casos lo que evi-
taría los sesgos de selección.

La investigación del agente y vehículo de
transmisión no presentó dificultades para su
identificación, ya que desde las primeras
fases de la investigación se conocía la inexis-
tencia de casos en otros banquetes, en los
mismos salones, en los que no se había servi-
do biscuit glacé. Por otra parte, los niños
enfermos habían consumido un menú dife-
rente a los adultos excepto el postre que habí-
an compartido con sus familiares adultos.
Estas observaciones fueron las que conduje-
ron a plantear desde el inicio la hipótesis del
biscuit glacécomo el principal alimento sos-
pechoso. El conocimiento de su proceso de
elaboración y la indeterminación de las con-
diciones de mantenimiento reforzaron esta
sospecha. En su cadena de producción podí-
an existir varios puntos críticos, desde el cas-
cado manual de los huevos hasta su congela-
ción y posterior presentación a la mesa. Por
otra parte no había evidencias concretas del
lugar de elaboración ni si hubo traslado entre
las cocinas de los diferentes salones. Tampo-
co se pudo definir los tiempos transcurridos
desde la elaboración hasta el consumo. Sin
embargo, esta circunstancia junto a la elabo-
ración en grandes cantidades, sin revisión de
las condiciones higiénicas del aparataje utili-
zado, hizo sospechar que se elaboró con gran
antelación a su consumo, lo que pudo contri-
buir al crecimiento de la Salmonella previa-
mente a la congelación8,9,10. Este hecho
podría explicar las diferentes tasas de ataque
según los días de exposición. La existencia
de muestra testigo de biscuit, correspondien-
te a la producción servida en los menús a
estudio y conservada por el responsable del
establecimiento, permitió confirmar la hipó-
tesis de este alimento como vehículo de
transmisión. Con respecto a los factores que

hicieron posible la contaminación del biscuit
glacéno se descarta que fuera en origen9,11,
pero no se pudo confirmar por no disponer de
muestras de huevos procedentes del mismo
lote que los utilizados. En contra de la hipó-
tesis del huevo como fuente de Salmonella
para el biscuit glacétendríamos la participa-
ción directa de una manipuladora portadora
sana de Salmonella en su elaboración, pero
tampoco permite afirmar su contribución en
la transmisión por desconocer su estado de
portadora previo y formaba parte del grupo
de expuestos. Además su contribución en la
contaminación es menos plausible ya que las
deficiencias higiénicas deberían haber sido
importantes para que tuviera lugar la trans-
misión. Por otra parte los manipuladores
enfermos iniciaron síntomas tras el consumo
de los alimentos de los menús servidos en el
periodo a estudio.

El Ministerio de Sanidad y Consumo en
España publicó en 1991 en el Real Decreto
1.254 unas pautas de preparación y conserva-
ción de alimentos que lleven huevo como
ingrediente y la obligatoriedad de su sustitu-
ción por ovoproductos pasteurizados12. El
Real Decreto 202/2000, sobre normas relati-
vas a los manipuladores de alimentos13, dis-
pone, como estrategia de prevención, la for-
mación continuada en las prácticas correctas,
que debe quedar incluida en el Plan de análi-
sis de peligros y puntos de control crítico de
la empresa del sector alimentario, definiendo
el ámbito de los manipuladores de alto riesgo,
así como el control y la supervisión por la
autoridad competente. Actualmente la Agen-
cia Española de Seguridad Alimentaria ha
adoptado la promoción de la seguridad ali-
mentaria como un aspecto fundamental de la
salud pública, ofreciendo garantías e infor-
mación objetiva a los consumidores y a los
agentes económicos del sector agroalimenta-
rio y la fomenta y dirige con el fin de asegurar
la inocuidad de los alimentos desde el princi-
pio hasta el final de la cadena alimentaria14.

Con el fin de prevenir la aparición de nue-
vos casos de enfermedad, teniendo en cuen-
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ta que en fechas muy cercanas se esperaba la
celebración de nuevos banquetes en los
mencionados salones, se procedió a la vigi-
lancia exhaustiva del cumplimiento estricto
de todas las condiciones concretadas en el
Real Decreto 202/200013 el cual fue imple-
mentado con las siguientes medidas:

– Autorización previa por parte de las
autoridades sanitarias de los menús a
elaborar que en ningún caso debían lle-
var salsas ni cremas. No se autorizó
ningún menú que incluyera platos de
riesgo potencial, expresamente el bis-
cuit glacé.

– Desinfección previa, con solución clo-
rada, de todas las superficies que entra-
ban en contacto con las manos y no son
desinfectadas habitualmente: pomos y
manillas de puertas, interruptores de
luz, mandos y utensilios de cocina.

– Preparación y cocinado de los platos
por personal debidamente equipado de
guantes y mascarilla. 

– Todos los manipuladores que no pudie-
ron acreditar formación mínima reci-
bieron un curso de formación específi-
co sobre «Manipulación de alimentos
del sector de comidas preparadas» por
una empresa acreditada. 

– Asignación de dos inspectores veteri-
narios para la vigilancia exhaustiva
desde el día 16 hasta el día 19 domingo,
de las medidas preventivas en los pro-
cesos de preparación de los platos y de
la correspondencia de estos con los
menús programados.

La aplicación de las medidas excepciona-
les, basadas en la gestión del riesgo por el
principio de precaución15, en las fases inicia-
les de la investigación, cuando sólo se dispo-
nía de una hipótesis de sospecha del vehícu-
lo y de sus factores contribuyentes, fue pro-
bablemente el factor determinante para evi-

tar la ocurrencia del brote en los sucesivos
banquetes.

Los resultados de laboratorio de los dife-
rentes coprocultivos no son específicos pero
los ocho hospitales que informaron resulta-
dos incluyeron la Salmonella aislada en el
grupo de Salmonella entérica.

El efecto protector del consumo de vino
tinto, analizada como variable dicotómica
consumo si/no, es uno de los hallazgos de
nuestro estudio consistente con los resulta-
dos de otras investigaciones de brotes causa-
dos por Salmonella18.

La investigación epidemiológica y de
laboratorio permitió determinar al biscuit
glacécomo el alimento vehículo de la trans-
misión. La investigación ambiental permitió
identificar los puntos críticos de la elabora-
ción de los alimentos implicados. El origen
de la contaminación no pudo ser determina-
do. La exhaustividad de las medidas cautela-
res evitó probablemente la recurrencia del
brote. A pesar de las reglamentaciones y
recomendaciones vigentes se considera
prioritario para la prevención incrementar el
esfuerzo entre todos los sectores implicados,
desde el control de las fuentes de la Salmo-
nella en los alimentos en origen, hasta la
observancia estricta de las reglamentaciones
en la manipulación de alimentos mediante el
control por los servicios de inspección sani-
taria.
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RESUMEN

Fundamento:La cirugía vascular de by pass se utiliza cada vez
con mayor frecuencia en sujetos de edad avanzada y con varios fac-
tores de riesgo. La infección quirúrgica de estas intervenciones es
una complicación devastadora que se asocia con unas altas tasas de
morbilidad y mortalidad. Los objetivos del estudio son conocer la
incidencia de infecciones quirúrgicas en pacientes sometidos a by
pass con prótesis vasculares, los factores de riesgo asociados a ellas
y el tipo de prótesis que presenta mayor tasa de infección.

Métodos:Se llevó a cabo un estudio cohortes retrospectivo en el
Servicio de Cirugía Vascular del Hospital Universitario Juan Canale-
jo, realizado durante los años 2000-2002. Los criterios de infección
aplicados fueron los del Center for Disease Control. Las medidas de
frecuencia calculadas fueron incidencia acumulada y el riesgo relati-
vo como medida de asociación. Las pruebas estadísticas empleadas
fueron el Chi cuadrado y el Chi cuadrado de tendencias, T de Student
para análisis univariado y la regresión logística para el multivariado. 

Resultados:La tasa de incidencia acumulada entre los años
2002-2002 fue de 22,6% a 12,1%. Los microorganismos más fre-
cuentes fueron Staphilococcus aureus, Staphilococcus aureus meti-
cilina resistente, Staphilococcus epidermidis, y Escherichia coli Los
factores de riesgo relacionados con la infección encontrados fueron
el sexo femenino (RR=1,8) riesgo anestésico>2 (RR= 1,7) y la
implantación de prótesis venosa  de vena safena del paciente (RR=
3,8).

Conclusiones: Los factores de riesgo identificados han sido el
sexo femenino, el riesgo anestésico y el tipo de prótesis utilizada.
Todos ellos condicionan la complicación infecciosa en la cirugía de
by-pass.

Palabras clave: Hospital. Procedimientos quirúrgicos vascula-
res. Infección de herida operatoria. España.

ABSTRACT

Vascular By-pass Surgery Infection
Incidence and Risk Factors at the

Juan Canalejo Hospital in Corunna
within the 2000-2002 Period

Background: Vascular by-pass surgery is being used increas-
ingly more frequently on elderly patients entailing several risk fac-
tors. Surgical infections in these procedures are a devastating com-
plication which is related to high morbility and death rates. This
study is aimed at ascertaining the incidence of surgical infections
among patients having undergone a by-pass procedure with vascu-
lar prostheses, the risk factors associated thereto and the type or
prosthesis entailing a lower infection rate.

Methods: A retrospective cohort study was conducted at the
Vascular Surgery Unit of the Juan Canalejo University Hospital
throughout the 200-2002 period. The Disease Control Center infec-
tion criteria were those applied. The frequency measurements calcu-
lated were cumulative incidence and relative risk as an association
measurement. The statistical tests employed were the Chi-square and
the Chi-square trend tests, the Student's-T for univariate analysis and
logic regression for the multi-variate analysis.

Results: The cumulative incidence rate for the 2000-2002 period
was 22.6% to 12.%. The most frequent microorganisms were
Staphylococcus aureus, meticilin-resistant Staphylococcus aureus,
Staphylococcus epidermidis, and Escherichia coli. The risk factors
related to infection found were female sex (RR=1.8) anesthetic risk
>2 (RR= 1.7) and patient implanted with sapheneous vein vascular
prosthesis (RR= 3.8).

Conclusions: The risk factors identified were the female sex,
anesthetic risk and the type of prosthesis used, all of which condition
infection-related complication in by-pass surgery.

Key words: Hospitals. Vascular Surgical Procedures. Surgical
Wound Infection. Blood Vessel Prosthesis. Spain.Correspondencia:
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INTRODUCCIÓN

La cirugía vascular de by-pass se emplea
cada vez con mayor frecuencia en sujetos de
edad avanzada y con varios factores de ries-
go, lo que propicia un aumento en la apari-
ción de complicaciones en estos pacientes.
Entre ellas las infecciones de heridas quirúr-
gicas son las más frecuentes. Así la infec-
ción de by-pass arterial es una complicación
devastadora que se asocia con elevadas tasas
de mortalidad y pérdida de miembros1.

La incidencia de las infecciones quirúrgi-
cas de by-pass vasculares ha ido declinando
a lo largo de los años como resultado de
mejora de las técnicas quirúrgicas, de los
materiales empleados y de la profilaxis anti-
microbiana. No obstante aunque las infec-
ciones son complicaciones relativamente
infrecuentes conllevan una elevada morbili-
dad y mortalidad.

La incidencia de las mismas varía depen-
diendo de los diferentes estudios, del tipo de
infección considerada, del lugar de la inci-
sión, etcétera, oscilando dentro de un rango
del 7% al 44%2 si consideramos todas las
infecciones, o entre el 0,5% a 5% si sólo
tenemos en cuenta las infecciones protésicas
propiamente dichas3,4; y ello, a pesar de la
profilaxis antibiótica utilizada en este tipo de
procedimientos5.

Una de las razones esgrimidas para estas
importantes tasas es el lugar de la incisión.
La región inguinal es asiento frecuente de la
infección debido a determinados factores
entre los cuales destacan la proximidad del
área perineal o la presencia de infecciones
próximas6.

La utilización de diferentes clases de pró-
tesis (fibras de Dacron, homoinjertos o injer-
tos criopreservados) también ha sido objeto
de atención por diferentes autores para cono-
cer cual de ellas presenta menores tasas de
infección7.

El objetivo de nuestro estudio es conocer
la incidencia de infecciones quirúrgicas en
pacientes sometidos a cirugía de by-pass con
prótesis vasculares, así como identificar los
potenciales factores de riesgo de los mismos
y que tipo de prótesis presenta mayor tasa de
infección.

MATERIAL Y MÉTODOS

El estudio se desarrolló en el servicio de
cirugía vascular del complejo hospitalario
Juan Canalejo de A Coruña, que cuenta con
29 camas y atiende a la población de referen-
cia del área sanitaria de A Coruña que es de
800.000 habitantes.

Desde enero de 2000 hasta finales de
diciembre de 2002 se llevó a cabo un estudio
epidemiológico observacional retrospecti-
vo. La cohorte estaba formada por todos los
pacientes que tras su alta tenían el código
relativo a by-pass mediante cirugía mayor,
no incluyéndose los by pass de fístulas para
pacientes en diálisis. La revisión de las per-
sonas que componían la cohorte se llevó a
cabo mensualmente, emitiendo posterior-
mente el informe correspondiente al servicio
implicado.

Recogida de datos: Se revisaron las histo-
rias clínicas de todos los pacientes interveni-
dos por by-pass y mediante la utilización de
un registro estandarizado se recogieron las
siguientes variables por cada paciente; edad,
sexo, diagnóstico, profilaxis quirúrgica,
riesgo anestésico (valorado según la Asocia-
ción de Anestesia Americana) ASA8, dura-
ción de la intervención, tipo de prótesis
empleada, presencia de diabetes, drenajes,
tipo de intervención quirúrgica según la cla-
sificación de Altemeier9, intervención
urgente o no, y estancia preoperatoria. El
índice de riesgo NNIS (National Nosoco-
mial Infection Study) fue calculado basán-
donos en el percentil 75 de la duración de la
intervención, el riesgo anestésico y la clasifi-
cación de la intervención quirúrgica, tal y
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como queda definido por el propio NNIS10;
también se incluyeron las variables tipo de

infección, agentes etiológicos y fecha de alta
del servicio.
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Tabla 1

Características de los pacientes estudiados

* pérdida de valores es esta variable.



Criterios de infección: Para el diagnóstico
de infección quirúrgica empleamos los crite-
rios publicados por el Center Disease Con-
trol (CDC) en el año 199211.

Validación de los datos y análisis: Los
datos recogidos se introdujeron en el progra-
ma Epiinfo versión 6.04d12. Antes de proce-
der a su análisis fueron validados para iden-
tificar valores perdidos, valores extremos o
valores incorrectos utilizando el mismo pro-
grama.

Para el análisis de las variable cualitati-
vas, usamos el test de Chi Cuadrado, el test
de Mantel y Haenszel, el test exacto de Fis-
her, y la Chi cuadrado de tendencias, y para
las variables cuantitativas el test de Student.

Las variables con una p<0,1 identificadas
en el análisis univariante se incluyeron en un
modelo de regresión logística para análisis
multivariado. Empleamos el proceso for-
ward stepwisse. El programa estadístico
empleado fue (SPSS 10.0).

La medida de frecuencia usada fue la inci-
dencia acumulada y de asociación el riesgo

relativo (RR); junto con sus respectivos
intervalos de confianza del 95%.

RESULTADOS:

Características generales de la población
estudiada

Desde enero de 2000 a diciembre de 2002
fueron intervenidos de by-pass en el servicio
de cirugía vascular 618 pacientes. Sus carac-
terísticas en relación a las diferentes varia-
bles se muestran en la tabla 1. Del total de
pacientes estudiados a lo largo de los 3 años,
95 desarrollaron una infección de herida qui-
rúrgica, la tasa cruda de incidencia acumula-
da durante este periodo de tiempo fue del
15,3% con un intervalo de confianza del 95
% comprendido entre 12,3%-17,9%.

Desagregando por años las tasas de inci-
dencia acumulada estas fueron: para los años
2000 a 2002 del 21,8%, 11,6%, y 12,7% res-
pectivamente. El tipo de infección presenta-
do por los pacientes clasificadas según los
criterios del CDC fue: superficial 46
(48,4%), profunda 33 (34,7%) y de órga-
no/espacio 16 (16,8%).
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El intervalo diagnóstico de la infección
presentó una media de 15,9 días con una
desviación estándar de 17,2 días, y un rango
entre 2-108 días.

Los principales microorganismos aislados
causantes de las infecciones fueron Staphy-
lococcus aureus, Staphylococcus epidermi-
dis y Escherichia coli (tabla 2). En un 29,4%

de las infecciones no se pidieron cultivos de
la herida y en un 17% estos fueron negati-
vos.

En cuanto a la profilaxis quirúrgica
(PQ) 565 (91,4%) de los pacientes recibió
la misma, 42 (6,8%) no, y en 11 (1,8%) no
se encontró reflejado en la historia clíni-
ca.
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IHQ= infección de herida quirúrgica; IC = intervalo de confianza; NS= no significativo; * pérdida de valores es esta
variable.

Tabla 3

Análisis univariante de potenciales factores de riesgo en by-pass vascular



En el 100% de los pacientes con PQ el
comienzo y la duración se adecuaron a las
guías de profilaxis quirúrgicas del hospital,
poniéndose la primera dosis de antibiótico en
la inducción anestésica. El antibiótico más
utilizado fue cefuroxima (82,9%), seguido de
cefazolina (4,3%) y clindamicina (2,5%).

Los potenciales factores de riesgo relacio-
nados con la adquisición de la infección que
aparecen en el análisis univariado se mues-
tran en la tabla 3. Del análisis univariante de
los mismos encontramos que tan solo el sexo
(mujer RR=2) y la implantación de prótesis
venosa del propio paciente (RR=2) se aso-
ciaron con un mayor riesgo de infección qui-
rúrgica. Tras el análisis multivariante solo
identificamos como factores de riesgo el
sexo, el tipo de prótesis (safena) y el ASA
mayor o igual a 3. (tabla 4).

El análisis de la evolución de las tasas de
incidencia de infección de herida quirúrgica
a lo largo de los años 2000, 2001 y 2002 nos
muestra una disminución significativa, con-
siderando como valor basal la correspon-
diente al año 2000, fecha en la que iniciamos

el programa de vigilancia en el servicio
(tabla 5).

El exceso de estancia medido por la dife-
rencia media en días, de la estancia postope-
ratoria entre pacientes infectados y no infec-
tados fue de 8,8 días (p<0,001).

La incidencia de infección en función del
tipo de prótesis utilizada y la localización de
las infecciones nos muestra que las prótesis
de dacrón y las de poletrafluoretileno pre-
sentan las tasas más elevadas de infección de
órgano (2,8% y 2,6% respectivamente),
mientras que los injertos de vena safena tie-
nen una tasa para la misma clasificación del
1,7%, ocurriendo lo inverso con las infeccio-
nes de localización superficial: 12,9% para
safena, y 4,7% y 7,1% para dacron y polete-
trafluoretileno.

DISCUSIÓN

Las infecciones quirúrgicas en pacientes
intervenidos para la implantación de by-pass
suponen un problema importante para la
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Tabla 4

Resultados del análisis multivariante de los factores de riesgo para las infecciones  quirúrgicas

Tabla 5

Evolución de las tasas de incidencia acumulada  a lo largo de los 3 años de estudio

RR= riesgo relativo  IC95% = intervalo de confianza del 95%.



cirugía vascular por las complicaciones que
pueden derivarse de las mismas, presentan-
do una tasa de mortalidad que oscila entre un
15-25% y hasta un 40% de miembros ampu-
tados cuando las infecciones tienen lugar a
nivel de la prótesis13.

La incidencia de las infecciones presenta
un rango que va desde el 1% al 44%14,15.
Esta amplia variabilidad puede ser debida a
la utilización de criterios diferentes de identi-
ficación de las infecciones o a la no diferen-
ciación de los procedimientos quirúrgicos.
Los resultados encontrados en nuestro estu-
dio aplicando los criterios del CDC11 mues-
tran una tasa cruda de 15,3%, con un rango
entre 22,6 % y 11,2%, lo que está en conso-
nancia con los datos publicados por otros
autores utilizando criterios de clasificación
de las infecciones diferentes14-16 con tasas
que oscilan entre el 11% y el 19%. Si des-
agregamos por tipo de infección encontra-
mos que la tasa de infección protésica (la cla-
sificada como infección de órgano)11 es del
2,5%, semejante a las notificadas por otros
autores entre un 2% a 4% respectivamente16-

18. En cuanto a los microorganismos causan-
tes de las infecciones la mayoría de los estu-
dios publicados ponen de manifiesto una
mayor incidencia de gram positivos. Staphy-
lococcusepidermidis, Staphylococcus
aureusy Enterococcus faecalis, seguidos de
gram negativos, fundamentalmente entero-
bacterias19,20. En nuestro estudio los microor-
ganismos más frecuentes coinciden con los
anteriores, pero con una mayor incidencia de
Staphylococcusaureusy dentro de éste des-
taca la importancia de Staphylococcus
aureus meticilinresistenteque representa
más del 50% de los Staphilococcusaureus
aislados. El análisis de los potenciales facto-
res de riesgo pone de manifiesto que las
mujeres tienen un mayor riesgo de desarro-
llar infección de la herida quirúrgica, tal y
como también pusieron de manifiesto Belkin
et al21 en cuyo estudio el sexo femenino pre-
senta una mayor incidencia de infección
(13,5% frente a 3,3% de los varones), aunque
las mujeres tienen una mortalidad menor. El

tipo de prótesis implantada es otro de los fac-
tores de riesgo identificados, presentando
mayor incidencia de infección los pacientes a
los que se les implantó una prótesis de vena
safena, hecho puesto de manifiesto por
Chang et al.22. Estos autores encuentran una
mayor frecuencia de infecciones superficia-
les, mientras que las infecciones más graves,
las de órgano, inciden en las prótesis de tetra-
fluoroetileno, lo que concuerda plenamente
con nuestros resultados, ya que las infeccio-
nes más frecuentes con el uso de vena safena
eran las superficiales con un 12,9%; mientras
que las infecciones de órgano presentaban
una mayor tasa de infección con las prótesis
de dacron 2,8%, seguidas de tetrafluoroetile-
no con un 2,6%. Esto podría explicarse por el
hecho de que las prótesis de dacron y de tetra-
fluoroetileno se comportan como cuerpos
extraños, lo que favorecería la infección
interna de las mismas. No encontramos en el
análisis ninguna otra diferencia que explique
la mayor incidencia de infecciones más gra-
ves en estos pacientes. El tercer factor de
riesgo encontrado fue el índice de riesgo
ASA mayor de 2. Otros potenciales factores
de riesgo como la diabetes no se pusieron de
manifiesto ni en el análisis univariado ni en la
regresión logística. Aunque este factor ha
sido implicado en diferentes publicaciones
como responsable del aumento de la infec-
ción en pacientes quirúrgicos, y concreta-
mente en pacientes de cirugía vascular, otros
estudios no encuentran dicha asociación22.

A diferencia de otros autores no encontra-
mos que la duración de la intervención sea
un factor de riesgo, ya que el percentil 75 de
la duración en minutos es el mismo, tanto
para los pacientes con infección como los
que no la presentan.

La profilaxis quirúrgica se considera un
factor protector de la infección cuando se
aplica adecuadamente. En nuestro estudio el
91,8% de los pacientes había recibido profi-
laxis antibiótica de forma correcta, no
encontrando diferencias entre infectados y
no infectados.
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En cuanto a la estancia postoperatoria
encontramos una diferencia importante
entre los pacientes infectados y los no infec-
tados, estimada en un exceso de hospitaliza-
ción entre los pacientes con infección de 8,8
días de media. 

Aunque no era un objetivo del estudio
evaluar la eficacia del programa en la reduc-
ción de las tasas de infección, la disminución
encontrada a lo largo de los 2 años posterio-
res puede ser debida a la información sumi-
nistrada a los cirujanos y al intercambio de
información con el personal de la unidad lle-
vado a cabo a lo largo del estudio.

Como conclusiones de nuestro estudio
destacamos la identificación de tres factores
de riesgo, aunque la capacidad de influencia
sobre alguno de ellos sea prácticamente
nula. La identificación de la prótesis de vena
safena como la que causa el mayor número
de infecciones, aunque la mayoría son super-
ficiales, conocer la incidencia de infección
quirúrgica de by-pass vasculares en nuestro
hospital, así como los microorganismos que
más frecuentemente causan las mismas.
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RESUMEN

Fundamento: El objetivo fue comparar la utilización de méto-
dos de planificación familiar durante el puerperio inmediato y dos
años después del parto en las mujeres adolescentes que habían segui-
do dos programas diferentes de intervención durante su embarazo.

Métodos:Se diseñó un estudio cuasiexperimental. Se seleccionó
a 62 adolescentes embarazadas que se integraron en dos grupos de
intervención, el modelo PRECEDEy el de Creencias en Salud
(MCS). Se aplicaron pruebas estadísticas no paramétricas y se esti-
maron intervalos de confianza de 95%.

Resultados:El promedio de conocimiento inicial en el grupo
MCS fue de 69,12 puntos (IC95% 63,27-74,97) y al final 89,71 pun-
tos (IC95% 86,24- 93,17), mientras que el inicial del grupo PRECE-
DE fue de 49,39 puntos (IC 95% 42,24- 56,54) y al final de 75,25
puntos (IC 95% 71,12- 79,38). En el puerperio inmediato el 93% (IC
95% 83,5-100) de las adolescentes del grupo PRECEDEaceptaron el
uso de un método de planificación familiar, similar al empleado por
el grupo MCS, de 94,2 (IC 95% 86,3-100). En cuanto a la continui-
dad en el uso del método, es decir dos años después, el efecto de la
estrategia PRECEDEfue superior al del MCS, 92% (IC 95% 82-
100) y 72% (IC 95% 56,9-87,1) respectivamente.

Conclusiones: Se encontró diferencia entre modelos en lo con-
cerniente a la utilización de métodos de planificación familiar a los 2
años. Se propone el programa PRECEDEcomo estrategia educativa
para prevenir un segundo embarazo en mujeres adolescentes.

Palabras clave: Salud de los Adolescentes. Embarazo en Adoles-
cencia. Servicios de planificación familiar. Conducta reproductiva.

ABSTRACT

Differences in the Use of Family
Planning Methods by Adolescent

Females According to the Education
Model Utilized During Pregnancy.

Monterrey, Mexico

Background: The objective was to compare the use of family
planning methods during the immediate postpartum period and two
years following childbirth among the adolescent females who had
followed two different intervention programs during their pregnancies.

Methods: A quasi-experimental study was designed. A total of
62 pregnant adolescents were selected to comprised two intervention
groups, the PRECEDEmodel and the Health Belief model (MCS)
groups. Non-parametric statistical tests were employed and 95%
confidence intervals estimated.

Results: The average starting knowledge in the MCS groups was
69.12 points (95% CI 63.27-74.97) and ending 89.71 points (95% CI
86.24- 93.17), while the starting knowledge for the PRECEDEgroup
was 49.39 points (95% CI 42.24- 56.54) and ending 75.25 points
(95% CI 71.12- 79.38). IN the immediate postpartum, 93% (95% CI
83.5-100) of the adolescents in the PRECEDgroup accepted the use
of a family planning method similar to that employed by the MCS
group, of 94.2 (95% CI 86.3-100). As regards the continued use of
the method, that is, two years later, the PRECEDE strategy had a gre-
ater effect that the MCS strategy, respectively 92% (95% CI 82-100)
and 72% (95% CI 56.9-87.1).

Conclusions: A difference was found to exist between models as
regards the use of family planning methods 2 years following child-
birth. The PRECEDEprogram is proposed as the education strategy
for preventing a second pregnancy among adolescent females.

Key words: Pregnancy in adolescence. Family planning servic-
es. Reproductive behavior. Teen Health.
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INTRODUCCIÓN

Demasiado mayores para ir al pediatra y
demasiado jóvenes para ir al médico general,
los adolescentes se han descuidado y se han
ubicado en la tierra de nadie. Los servicios
de salud no han prestado atención a los pro-
blemas propios de esta edad, como los tras-
tornos alimentarios, los cambios hormonales
y emocionales, pero sobre todo en aquellos
cambios correspondientes al área de salud
reproductiva, particularmente en lo que con-
cierne a planificación familiar (PF) y a la
consecuencia de presentar un segundo
embarazo no deseado. Algunos factores que
se asocian son: un primer embarazo no pla-
neado, el pertenecer a una familia numerosa,
falta de comunicación, la escolaridad, pobre
soporte social, el tipo de relación con su
pareja, escasa información sobre sexualidad
y sobre métodos para planear una familia1-5.

En algunos estudios se observa que exis-
ten programas dirigidos a la adolescente
embarazada para la prevención de un segun-
do embarazo y se han aplicado dirigiéndose
al problema de manera muy particular, o
bien utilizando una combinación de enfo-
ques, sobre todo hacia la información sobre
la vida sexual y reproductiva. Otros, particu-
larmente dirigidos hacia la utilización de
algún método anticonceptivo en el postparto
inmediato para retrasar un nuevo embarazo;
y aquél en el que se identifican factores de
riesgo para un segundo embarazo y se deter-
minan las características que podrían ser
modificadas. En este caso el personal de
salud programaba visitas de consejería a la
nueva madre, haciendo énfasis en las venta-
jas de retrasar una nueva gestación6.

Precisamente este trabajo se encamina
hacia la prevención y planificación de un
segundo embarazo por este grupo de muje-
res, en las cuales, si ocurriera este evento,
lejos de resolverles el problema se empeora-
ría y pasarían a ser consideradas como una
carga más en la sociedad, además de sufrir
repercusiones sociales, como la discrimina-

ción de género y la dificultad de integrarse al
sector productivo, tan importante en la eco-
nomía del país pero sobre todo en el hogar7,8.

En 1999 en México se registraron 11.609
recién nacidos en mujeres menores de 15
años y 428.932 recién nacidos en mujeres de
15 a 19 años. A pesar de las acciones que se
han llevado a cabo la fecundidad de las ado-
lescentes mexicanas va en aumento, pues
esta incidencia se ha incrementado hasta en
un 4,4 % cada año desde 19979. Se ha docu-
mentado también que en México la vida
sexual activa en las mujeres se inicia a los 19
años en las mujeres y a los 16 en los hom-
bres10,11. Por otro lado, en la Encuesta sobre
el Comportamiento Reproductivo de los
Adolescentes y Jóvenes del Área Metropoli-
tana de la Ciudad de México (ECRAMM
1988) se estableció que solo el 36% de las
mujeres había utilizado algún método anti-
conceptivo en su primera relación sexual,
aun así el 17,3% se embarazó y más del 50%
de ellas manifestaron que se habían embara-
zado sin desearlo12.

Este proyecto propone dos modelos para
elaborar estrategias educativas: el modelo
PRECEDEdel cual se consideró la fase edu-
cativa y que permite identificar los factores
que predisponen, posibilitan y refuerzan las
conductas positivas en salud (de las siglas en
inglés predisposing, reinforcing and ena-
bling causes in educational diagnosis and
evaluation) y que se ha utilizado en diagnós-
ticos de conductas, y por otro lado el MCS
que se enfoca precisamente a las creencias
del grupo como la susceptibilidad personal
a la conducta que se pretende prevenir, a la
gravedad del problema(clínico y social) de
la enfermedad, a los beneficios potenciales
de la conducta recomendada y a las barreras
(financieras, psicológicas, organizacionales
o geográficas) percibidas que influyen en la
adopción de la conducta preventiva13-16.

Bajo el contexto expuesto el objetivo del
estudio fue: identificar los factores de riego
modificables para elaborar dos estrategias
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educativas con base en dos modelos diferen-
tes y comparar el efecto en las adolescentes
embarazadas, mediante el conocimiento y la
utilización de métodos de planificación
familiar.

SUJETOS Y MÉTODOS

Se llevó a cabo un estudio cuasiexperi-
mental con dos grupos de adolescentes
embarazadas, uno expuesto al programa
diseñado de acuerdo al modelo educativo
PRECEDE y otro derivado delMCS. La
intervención se efectuó en una institución de
seguridad social en la ciudad de Monterrey,
del año 2001 al año 2003.

Para la integración de los grupos se invitó
por escrito, llamada telefónica o de manera
personal a participar en un taller a las adoles-
centes embarazadas usuarias del servicio de
consulta externa que acudían a la atención
prenatal en dos unidades médicas de primer
nivel de atención. Una vez que aceptaron se
les solicitó firmar la carta de consentimiento
informado a las mayores de edad y a los
padres de aquéllas que fueran menores. Se
les indicó cada uno de los pasos del estu-
dio17. Ambos grupos estuvieron constituidos
por jóvenes de 12 a 19 años en el tercer tri-
mestre del embarazo sin patología concomi-
tante, con el fin de corroborar al término del
mismo la utilización inmediata y la continui-
dad dos años después en el uso de algún
método de PF. Se eliminó de la intervención
a aquellas adolescentes que cambiaron de
unidad médica de atención, las que asistie-
ron a menos del 80% de las sesiones educati-
vas o bien a las que durante la intervención
presentaran alguna patología. Asimismo, a
aquéllas que durante el parto o el puerperio
hubieran presentado complicaciones. 

La técnica muestral fue no probabilística
por casos consecutivos identificados en
cada una de las unidades de salud partici-
pantes. Para el cálculo del tamaño de la
muestra se utilizó la fórmula de diferencia

de proporciones en dos poblaciones18. Con-
siderando una p1=0,80 (Porcentaje de acep-
tación de métodos de PF por el grupo de
mujeres de 12 a 19 años de edad obtenido de
registros históricos de la institución en el
año 2000), y que se esperaba con el modelo
PRECEDE, y una p2 =0,90 (Porcentaje de
aceptación de métodos de PF establecido
por consenso de expertos que se esperaba
alcanzar mediante la intervención educativa
con el MCS). Se empleó un margen de error
de 5% y un intervalo de confianza del 95%.
El resultado indicó que se requerían por lo
menos 25 adolescentes para cada grupo de
estudio (n=28 para el PRECEDEy n=34
para el MCS).

Para la elaboración de las estrategias se
consideraron los factores modificables
identificados previamente en el taller parti-
cipativo para cada uno de los modelos de
manera independiente, donde se solicitaba
a las participantes que expusieran su nivel
de interés acerca de factores predisponen-
tes, posibilitadores y reforzadores en el
caso de PRECEDEy los de motivación, de
creencias y disposición del MCS. Estos fac-
tores se incorporaron al diseño de las inter-
venciones para motivar a la adolescente y
que de manera voluntaria aceptara alguno
de los métodos de PF al término de su
embarazo. Se realizaron cuatro sesiones
con duración de 1,30 horas cada una duran-
te cuatro días consecutivos. Se realizó una
evaluación diagnóstica y una evaluación
final para determinar el incremento en
conocimientos.

Por otro lado se midió el efecto en acepta-
ción de uso en el puerperio inmediato y a lar-
go plazo mediante la continuidad en la utili-
zación del método de PF verificando este
hecho siete días después del parto en el expe-
diente clínico, y en el formato específico uti-
lizado en la institución. Asimismo, sin refor-
zar conductas, se verificó la continuidad dos
años después acudiendo al domicilio de las
participantes.
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El plan de análisis incluyó frecuencias
simples, promedios, desviaciones estándar
(DE) y límites de confianza de 95%. La
comparación del nivel de conocimientos
inicial y final fue evaluada mediante la
prueba de Wilcoxon para poblaciones
pareadas. Se realizó la prueba de McNemar

para proporciones dependientes en utiliza-
ción de alguno de los métodos anticoncep-
tivos por las adolescentes siete días des-
pués del parto y dos años después, en cada
grupo. Finalmente, la prueba de diferencia
de proporciones para medir esta variable
entre grupos.
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MCS: Modelo de Creencias en Salud.

Tabla 1

Relación de características sociodemográficas de las participantes en dos estrategias en planificación familiar
para adolescentes embarazadas en una institución de seguridad social en Monterrey México



RESULTADOS

El promedio de edad del total de las parti-
cipantes era de 17,7±1,3 años, el promedio
de edad de la primera relación sexual de
16,2±2,2 años y el de tiempo de gestación
que cursaban las adolescentes en el momen-
to de la intervención fue de 35,4±2,1 sema-
nas. El 85% del total de las adolescentes
estudiadas eran primigestas. Asimismo, el
promedio de edad de las adolescentes que
participaron en el grupo del modelo PRECE-
DE fue de 17,5±1,1 y del grupo del MCS fue
de 17,9±1,4 (p>0,05). Por otro lado la mayo-
ría había cursado educación media superior,
se encontraban casadas y practicaban alguna
religión. Otras características sociodemo-
gráficas se pueden observar en la tabla 1.

Dentro de los factores modificables del
modelo PRECEDEidentificados previa-
mente en el grupo y que se consideraron para
elaborar el programa en PF, únicamente el
25% de ellas tenía disposición de adoptar

alguno de los métodos de PF, a pesar de que
la mayoría tenía información previa y que la
percepción en cuanto al servicio de PF era
buena. En lo referente a los factores que
posibilitaban llevar una conducta positiva en
salud sólo el 25% de las adolescentes mani-
festaron accesibilidad a los servicios de PF y
el 28,6% conocían alguno de los métodos de
PF. Los factores que reforzarían la conducta
positiva en salud en este grupo eran: una
buena percepción de integración familiar y
la comunicación con alguno de los miem-
bros de la familia, que en esta ocasión fue la
madre en el 83% de las participantes. Otros
factores se pueden observar en la tabla 2.

Por otro lado en el grupo de adolescentes
que siguieron el programa considerando el
MCS dentro de los factores de motivación,
se observa que la mayoría de ellas tenía inte-
rés sobre los diferentes temas que se propo-
nían particularmente sobre métodos de PF, y
el 91,2% deseaba utilizarlo. Las creencias
que tenían como causa del problema fueron
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Tabla 2

Categorías de factores identificados en modelo PRECEDEen su aspecto educativo para la elaboración
de la estrategia en el grupo de adolescentes de una institución de seguridad social en Monterrey México



en el 66,7% de las jóvenes precisamente no
conocer cómo planear un embarazo, no utili-
zar algún método de PF en el 54,5% y falta
de comunicación con sus padres en el 60,6%
de los casos. En cuanto a los factores de dis-
posiciónque se incluyen en este modelo y
que permiten establecer una probabilidad de
tomar la acción preventiva el 91,2% de ellas
tenían disposición de adoptar un método de
PF, y el 88,2 % para llevar un curso sobre PF,
como se indica en la tabla 3. 

El promedio de conocimiento inicial en el
grupo de MCS fue de 69,12 (LC95% 63,27-
74,97) y al final, 89,71 (LC95% 86,24-
93,17), mientras que aquél inicial del grupo
PRECEDE fue de 49,39 (LC95% 42,24-
56,54) y al final, de 75,25 (LC95% 71,12-
79,38). La prueba de Wilcoxon aplicada para
evaluar si se había incrementado el nivel de
conocimiento al término de cada una de las
intervenciones mostró una diferencia signi-
ficativa en ambas estrategias, rango prome-
dio final 15,5 (z=-4,802; p<.001) y 14.5,

(z=-4,627; p<.001) en el MCS y PRECEDE,
respectivamente.

En el  puerperio inmediato el  93%
(LC95% 83,5-100) de las adolescentes del
grupo PRECEDE aceptaron el uso de un
método de PF similar al empleado por el gru-
po MCS, de 94,2 (LC95% 86,3-100)
(p=.42). En cuanto a la continuidad en el uso
del método, es decir dos años después, el
efecto de la estrategia PRECEDEfue supe-
rior al del MCS: 92% (LC95% 82-100) y
72% (56,9-87,1); y los LC95% de la diferen-
cia entre estos dos porcentajes fueron 7,3-
32,7.

DISCUSIÓN

En el presente estudio se aplicaron dos
estrategias dirigidas a las adolescentes
embarazadas y se comparó la utilización de
métodos de PF en cada uno de ellas con el fin
de prevenir un segundo embarazo. Si bien se
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Tabla 3

Categorías de factores del Modelo de Creencias en salud identificados para la elaboración de la estrategia
en el grupo de adolescentes de una institución de seguridad social en Monterrey México



cuenta en las instituciones con un marco nor-
mativo que prevé políticas dirigidas a la edu-
cación en salud reproductiva para este grupo
poblacional, aún no se definen con claridad
los procedimientos para llevarlas a cabo.

Las características sociodemográficas
fueron similares y la mayoría de las jóvenes
en cada uno de los grupos practicaba alguna
religión. Es importante aclarar que muchos
de los factores expuestos se han considerado
ya como predictores de la conducta en la
adolescente y, por tanto, se utilizaron para
elaborar los programas educativos de acuer-
do a las respuestas que ellas daban13-16. Uno
de los factores de gran interés es el nivel edu-
cativo de las jóvenes; en esta población la
mayoría tenía educación media superior o
más, semejante a lo encontrado en el estudio
llevado a cabo en jóvenes de Cuernavaca,
Morelos, en el que no fue posible demostrar
la asociación de la escolaridad con el emba-
razo, ya que la mayoría contaba también con
educación básica. Se ha observado que cuan-
do no se cuenta con educación básica hasta
un 60 % de este grupo tiene un hijo antes de
cumplir 19 años de edad, y es un punto de
gran interés que interviene considerable-
mente en la decisión de elegir un método de
PF o tener un nuevo embarazo. Sin embargo,
en estos grupos no se encontró diferencia
significativa entre las que tenían mayor
escolaridad, probablemente, porque más del
85 % tenían secundaria y más del 90% ini-
cialmente eligieron método19,20.

Entre los factores que hacían posible lle-
var a cabo una conducta positiva en salud se
contaba con la disponibilidad de recursos
materiales para aplicar el programa, pero un
alto porcentaje de adolescentes percibió
como inaccesible el servicio de PF, y
muchas ni siquiera tenían conocimiento
alguno sobre los métodos de PF. Esta pro-
blemática se ha identificado en estudios cua-
litativos hechos con estudiantes en Guadala-
jara, México, donde los adolescentes perci-
bían barreras de acceso a los servicios de
salud, sobre todo de tipo organizacional,

como largos tiempo de espera y el costo de
transporte para acudir a un servicio. Es de
interés mencionar que estudios realizados
en otros lugares han propuesto un mejor uso
del tiempo que permanecen las adolescentes
en espera de la consulta, aplicando progra-
mas de educación y gestionando la manera
de conseguirles financiamiento para favore-
cer la asistencia a la consulta de control pre-
natal21-24.

Por otro lado, la ausencia de comunica-
ción y la falta de información apropiada
sobre temas de salud reproductiva es alar-
mante, y es un aspecto que se debe conside-
rar. Es evidente que la población general no
observa el embarazo como un problema
social, sino que tiende a etiquetarlo como
problema de la madre5,25. Sin embargo, casi
la mitad de ellas era consciente de la proble-
mática que implicaba el haber tenido rela-
ciones sexuales durante la adolescencia y el
encontrarse embarazada a esa edad. En ese
sentido, identificar los factores que pueden
ser modificados permite considerarlos al
momento de elaborar estrategias específicas
para estos grupos. Es pertinente establecer
que cada grupo es diferente y tiene diferen-
tes creencias y factores que participan en la
elección de método por lo que no es posible
extrapolar los resultados a otra población
hasta que se hayan identificado las creencias
y factores en cada grupo y sólo entonces ela-
borar la estrategia que se ha de aplicar con el
fin de aumentar la probabilidad de que adop-
ten algún método de PF15,20.

Al comparar las estrategias se encontró
que en ambas se había incrementado el nivel
de conocimientos después de haberlas apli-
cado en donde se incluían temas de PF aun-
que no se observó diferencia en la acepta-
ción y uso de algún método de PF. Sin
embargo, después de dos años el grupo de
adolescentes en el que se había aplicado la
estrategia de acuerdo con el aspecto educati-
vo del modelo PRECEDEmantenía el uso
del método de PF en un 92%. Es necesario
aclarar que se debe tener cautela al atribuir el
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efecto íntegramente al programa, ya que las
adolescentes pudieron estar expuestas a
otros factores, como campañas de comuni-
cación o utilización de servicios de salud de
manera consistente. Es precisamente una de
las limitaciones del presente trabajo, pues en
su domicilio únicamente se verificó la conti-
nuidad.

Es de gran trascendencia, por tanto, llevar
a cabo acciones originadas en estrategias
basadas en el aspecto educativo del modelo
PRECEDE,con el propósito de ofrecer solu-
ciones incorporando a los servicios de salud
la participación de estas jóvenes, creando
conciencia sobre las consecuencias desfavo-
rables de un nuevo embarazo. Establecer
centros de PF y consejería en el ámbito
comunitario para las adolescentes y su fami-
lia o las personas que ejercen influencia
sobre ellas, para formar redes sociales de
apoyo que faciliten el acceso especialmente
a estas jóvenes, y ofrecerles las oportunida-
des que les permitan convertirse en miem-
bros responsables y productivos de la socie-
dad26-28.
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ANCEL KEYS (1904-2004)

Ignacio Balaguer Vintró

IN MEMORIAM

Ha fallecido Ancel Keys tras una prolon-
gada y fecunda vida que ha rebasado cien
años. En su autobiografía, publicada en
19991, dedicó un capítulo a explicar su pri-
mer viaje a Nápoles y Madrid en 1952. Des-
cubrió el Mediterráneo al pasar de la inver-
nal Suiza a la primavera del norte de Italia.
Los exámenes del colesterol de poblaciones
de dos niveles sociales en Nápoles y en
Madrid y Vallecas en 1952, le confirmaron
que la mayoría de la población en los países
del sur de Europa tenían colesterol muy
bajo, lo que coincidía con la reducida fre-
cuencia de la cardiopatía coronaria, como le
explicaban los médicos locales. En contraste
los miembros del Rotary Club de Nápoles y
los industriales y empresarios que el Profe-
sor Carlos Jiménez Díaz invitó a participar
en el examen, tenían el colesterol tan alto
como los del estudio de Minneapolis, el pri-
mer estudio de seguimiento de una cohorte
iniciado en 1949 que no fue incluido en el
Pooling Project americano publicado en
1978 por tratarse de voluntarios.

El trece de septiembre de 1954 se inició en
Washington el Segundo Congreso Mundial
de Cardiología con un simposio de epide-
miología cardiovascular moderado por
Ancel Keys e introducido por Paul D White,
en el que ambos presentaron sus resultados
de Italia y Noboru Kimura las autopsias de
los japoneses con menos lesiones arteriales
que la población norteamericana2. El Seven

Countries Study, al que Ancel dedicaría toda
su vida, probablemente se concibió en esta
reunión. Este proyecto que está ligado a la
vida de Ancel Keys, ha sido una gran aven-
tura que Daan Kromhout, Alessandro
Menotti y Henry Blackburn explicarían en
un libro excepcional en 19933. El estudio
Seven Countries ha servido para conocer los
factores de riesgo que indican la frecuencia
de la cardiopatía coronaria en diferentes paí-
ses y en los últimos años el papel de la dieta
y del sobrepeso. Esto complementa los fac-
tores que indican el riesgo individual dentro
de una cohorte.

Conocí a Ancel y Margaret Keys en el
segundo viaje que hicieron a España en el
primer trimestre de 1973. Querían compro-
bar y ampliar las recetas para su libro que
tenía como objetivo recomendar la dieta
mediterránea a los norteamericanos4. Con
este objetivo recorrieron varias ciudades del
Mediterráneo español, entre ellas Barcelona
donde les atendieron Augusto y Nuria Coro-
minas, en una memorable cena en su propio
domicilio. Se interesaron por el estudio que
realizábamos en Manresa, similar al modelo
del Estudio de Siete Países al que Ancel
Keys dedicaba toda su energía y su capaci-
dad para reunir a jóvenes valores de diferen-
tes países. Con Luis Tomás Abadal los lleva-
mos a Manresa el 2 de marzo de 1973.
Pudieron observar el trabajo y comentarlo
con los colaboradores que lo estaban reali-



zando, así como probar la comida típica
local. Año y medio más tarde del 11 al 15 de
octubre de 1974 tuve el privilegio de dirigir
junto con Ancel Keys el primer seminario de
epidemiología cardiovascular realizado en
España, que tuvo lugar en El Paular y en el
que también participaron como profesores
Frederick H Epstein, James Dalen, Francis-
co Grande Covián, Thomas Strasser, Mario
García Palmieri, Robert Ringler y William
Zukel y al que asistió como observador invi-
tado el Premio Nobel Ernst Chain. Tuve
también la satisfacción de asistir en septiem-
bre de 1979 al veinte aniversario del inicio
del Seven Countries Study en la isla de Cre-
ta y en junio de 1981 a un simposio organi-
zado en Anacapri con final en el pueblo de
Pioppi, donde los Keys han disfrutado del
Mediterráneo desde su casa a la que dieron el
nombre de Minnelea, vecina de las que se
construyeron sus colegas y amigos, los
Stamler y Martti Karvonen.

En los últimos años de su vida Ancel con
la ayuda de Margaret, se adaptó a sus limita-
ciones físicas que le dificultaban su trabajo,
pero su mayor tragedia fue la muerte de su
hija Martha en marzo de 1991. Tengo varias
cartas dictadas a su mujer en la que me des-
cribe progresivamente la afectación de su

estado físico y sus sentimientos. Ello no le
impidió en la primavera de 1998 aceptar ilu-
sionado una invitación del Consejo Oleícola
Internacional y telefonearme para anunciar
que vendrían a Barcelona donde pude llevar-
les a cenar y compartir la cena con Flaminio
Fidanza y su mujer, que fue su primer discí-
pulo italiano y Rafael Carmena que hizo una
estancia en Minnepaolis. Fue nuestro último
encuentro aunque luego he seguido recibien-
do sus emotivas cartas que traducían como
seguía con nitidez y resignación este último
periodo de su vida.
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