Lzevmaa

spanola_de
aluc

VOLUMEN 79 NUMERO 1 Enero-Febrero 2005

EDITORIAL

La Revista Espafiola de Salud Publica se hace amiga de los bosques. C Pérez Andrés y MA Soto. 1

COLABORACION ESPECIAL

Un método de obtencién del patrén estacional de frecuentacion de un servicio de urgencias hospitalario
G Martin Rodriguez y JJ Caceres Hernandez. 5

ORIGINALES

Caracteristicas de 107 registros sanitarios espafioles y valoracién de su utilizacién.
I Imaz Iglesia, C Aibar Remén, J Gonzélez Enriquez, J Gol Freixay LI Gomez Lopez.17

Percepcion del estado de salud y utilizacion de servicios sanitarios por parte de las personas internas en una prision andaluza, 1999.

E Oviedo-Joekes, JC March Cerda, MJ Ramos Montserrat, R Ballesta Gomez y MA Prieto Rodriguez. 35

Incidencia y factores de riesgo de las infecciones quirtrgicas de by-pass vasculares en el Hospital Juan Canalejo de A Corufia en el periodo 2000-2002.
M Rosales Rodriguez, T Jiménez Martinez, V Dominguez Hernandez, JR Segura lglesiasy E Diaz Vidal. 47

Brote de toxiinfeccion alimentaria por salmonella entérica en un establecimiento de restauracién colectiva

RM Carb6 Malonda, MT Miralles Espi, R Sanz Bou, F Mafias Gimeno, S Guiral Rodrigo y E Pérez Pérez. 59

Diferencias en la utilizacién de métodos de planificacién familiar por mujeres adolescentes embarazadas en Monterrey, México,
segtin el modelo de educacién utilizado. G Mayela NUfiez Rocha, MJ Alanis Alanis, J Alanis Salazar, AM Salinas Martinez,
ME Garza Elizondo y E Villarreal Rios. 69

IN MEMORIAM

Ancel Keys (1904-2004). | Balaguer Vintrd. 79

Indizada en indice Bibliografico Espafiol en Ciencias de la Salud/IBECS, Iindice Médico Espafiol, Index de enfermeria, MEDLINE/Index Medicus, EMBASE/Excerpta Medica y Directorio Ulrich




Rev Esp Salud Publica 2005; 79: 1-3 N.° 1 - Enero-Febrero 2005

EDITORIAL

LA REVISTA ESPANOLA DE SALUD PUBLICA SE HACE AMIGA
DE LOS BOSQUES

Cristina Pérez Andrés (1) y Miguel Angel Soto (2)

(1) Comité de redaccion de la Revista Espafiola de Salud Publica. Direccién General de Salud Publica. Ministerio de
Sanidad y Consumo

(2) Greenpeace Espafia

A partir de este primer niumero del afio editorial espafiol consume papel o pasta de
2005 laRevista Espafiola de Salud Publica papel procedente de las polémicas plantacio-
se va a editar en papel 100 % reciclado post-nes de eucaliptos de la peninsula ibérica y
consumo, siguiendo el ejemplo del proyecto también papeles importados de paises donde
Libros Amigos de los Bosquesesentado  se siguen talando bosques primarios (bos-
hace unos meses en Espafa por Greenpeacgues virgenes), como Finlandia, Rusia y
con el deseo de recabar apoyos del sectorCanad& Un total de 76 paises han perdido
editorial y de los autores y autoras que publi- ya todos sus bosques primarios y otros once
can en Espafa pueden perderlos en los préximos afios. El

78% de los bosques primarios han sido ya

Para fabricar el papel de la revista que tie- destruidos y el 22% restante estan amenaza-
ne en las manos no ha sido necesario cortardo¢. Las causas de esta crisis son diversas y
arboles, ya que se ha reutilizado fibra proce- complejas: el avance de la frontera agricola,
dente de papel recuperado. Ademas, su fabri-la ganaderia, la mineria, los grandes embal-
cacion ha gastado menos energia que la fabri-ses, la construccion de carreteras y pistas
cacion de papel de fibra virgen y el consumo forestales, el crecimiento demogréfico y el
de agua también ha sido menor. Se ha reali-cambio climatico. Pero también la demanda
zado un proceso de destintado pero no hainternacional de papel y madera, esto es, la
sido necesario blanquear la fibra de celulosa, explotacion forestal industrial, aparece entre
por lo que las emisiones a los rios no han las causas de la pérdida de los bostues
incluido derivados de cloro, muy dafinos algunas regiones ademas, esta explotacion
para el medio ambiente y la salud publica.  es frecuentemente ilegal.

En el afio 2002 la produccion de libros en  Otra de las principales causas de la defo-
Espafia alcanz6 275,6 millones de ejempla- restacién es la pobrézéa pobreza es causa
res. En el caso de las novelas de ficcion la de hambre y los individuos que la padecen
gran mayoria del papel utilizado en Espafia estan legitimados para conseguir alimentos
es papel procedente de madera virgen entalando arbolesy asi tener tierras de cultivo y
lugar de utilizar fibra reciclada. Aunque pastoreo, o para ponerse al servicio de las
segun el informe de la OCBEN nuestro  empresas madereras o mineras que obtienen
pais el sector forestal no padece los proble- sus beneficios a costa de su trabajo. Asi, no
mas de otras regiones del mundo, el sectorsoélo no se eliminan los problemas sino que
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persisten las injusticias vinculadas con establecer las normas que deberian regir y
ello’. Los paises desarrollados deben-deci reunir las oganizaciones que certifican la
dirse a ser solidarios con los paises que no losostenibilidad de los bosques productivos.
son para resolver la pobreza en el mundo. Es
evidente que las primeras victimas de cual ~ El proyecto de Greenpeace se esta des
quier desastre ambiental vuelven a ser lasarrollando en otros paises europeos como
poblaciones pobres, por lo que se encuentranReino Unido, Italia, Holanda o Alemania.
encerradas en un circulo del que jaméas En Canada, pais pionero de este proyecto,
podran salir sin el apoyo de los demas. hay actualmente 35 editoriales comprometi
das, cuatro millones y medio de libros
La disminucion de los bosques contribuye impresos en papel amigo de los bosques y 45
al cambio climatico reduciendo la masa-bos escritores comprometidos con el proyécto
cosa que absorbe el diéxido de carbono, unoLa Revista Espafiola de Salud Publicpe
de los principales gases con efecto inverna en el préximo numero editard un monografi
dero, cuya concentracion actual en la atmds co sobre contaminacién ambiental, no puede
fera es una de las causas de este cambio clidejar de sumarse a esta iniciativa, contribu
matico. ambién provoca el desplazamiento yendo con ello a frenar la tala de arboles que
de las poblaciones indigenas, la desaparicionla industria papelera ejerce a nivel mundial a
de los abastecimientos de agua potable y lalo largo de cada afio.
pérdida de la biodiversidad. La disminucion
de los bosques acrecienta los efectos negati  En el ambito de las revistas cientificas
vos del cambio climatico, como son el cam actualmente se editan en el mundo unas
bio en el régimen de lluvias creando sequias 24.000, de las que 2.613 son espafiblas
en unos lugares e inundaciones en otros, des Si de cada una de ellas se editan al me-
aparicion de la retencion del agua de los des nos 4 nimeros al afio con unas tiradas
hielos y de las precipitaciorfesTodo ello por cada uno que aunque es muy variable de
repercute en la salud del planetay por le tan unas revistas a otras puede ir desde un
to en la de todas sus poblaciones incluida la millar hasta cientos de miles, calcular el
humana, a causa de la posibilidad de la rea niUmero de arboles necesarios para fabricar
pariciéon de enfermedades infecciosas y el papel imprescindible para su edicion es
parasitarias ya erradicadas (como puedeimposible, pero desde luego se puede asu
ocurrir con la malaria en Espafia) y el censi mir que son miles y miles. Nadie plantea
guiente aumento de la morbimortalidad-cau que la comunicacion cientifica deba dejar
sada por las mismas, y de la causada por losde realizarse en forma impresa (aunque la
desastres naturales que tienen su origen en eéxistencia de internet traera sus variaciones
cambio climatico. en este aspecto) pero si que se pueden y se
deben utilizar las alternativas que estan dis
Por este motivo Greenpeace esta invitan ponibles desde hace tiempo y que promue
do al sector editorial a comprometerse con el ven la gestién sostenible de los bosques.
futuro de los bosques primarios y con la-pro  Ademas del reciclaje del papel este desa
duccion sostenible a través de la demanda derrollo sostenible incluye la utilizacion de
productos papeleros con altos requisitos productos con certificado forestal, como el
ambientales, como son el papel de fibras papel certificado por el FSC, cuando es
recicladas, el papel blanqueado totalmente imprescindible la utilizacion de papel fabri
libre de cloro (TCF) o el papel de fibravir  cado con fibra vigen.
gen con el certificado ecoldgico FSC. El
FSC Forest Stewatship Council o Consejo No seguir estas alternativas a las actuales
de Cetificacion Forstal)es una gyaniza pautas de consumo de papel es no tener con
cién no gubernamental creada en 1993 paraciencia ni de especie ni de espacio ni de
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tiempo. Es no pensar en las generaciones
futuras que ocuparan el planeta después de
nosotros, ni en su salud, ni en sus derechos,1.
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 2.
dad y aun mas, de la Naturaleza. Podemos
utilizarlos, disfrutar de ellos, consumir
los,... Pero tenemos la obligacién de hacer

lo de la forma mas justa y equitativa posible
con los que tendran derecho a utilizarlos,
disfrutarlos y consumirlos después que-nos 4.
otros.

Segun un informe del Wldwatch Institu
te el consumo de fibra de madera puede ser™
reducido mas del 50% en los paises indus
trializados, mejorando su empleo, haciéndo
lo mas eficiente y utilizando papel recicla
do®. Por eso no nos conformamos con -utili
zar papel reciclado en la edicion d&levis
ta Espafiola de Salud Publigadesde aqui
animamos a los editores de otras revistas y a
cualquier persona consumidora de papel a
utilizar aquél que en su fabricacion respete la
gestion 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 8
destinados a su recogida para su reciclaje.
Es mas, si tuvieran necesidad de impri- 4
mir o fotocopiar este editorial, por favor,
haganlo en papel reciclado.
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UN METODO DE OBTENCION DEL PATRON ESTACIONAL
DE FRECUENTACION DE UN SERVICIO DE URGENCIAS HOSPITALARIO

Gloria Martin Rodriguez y José Juan Caceres Hernandez
Universidad de La Laguna

RESUMEN ABSTRACT
En este trabajo se propone un método apropiado para aislar y A method for ascertaining the seasonal
describir las variaciones estacionales de alta frecuencia que pueden .
estar presentes en determinadas series horarias del ambito sanitario. pattern of hospltal emergency
Si no se tiene en cuenta la presencia simultanea de variaciones esta- department visits

cionales de periodo diario, semanal y anual los comportamientos
estacionales estimados podrian quedar notablemente distorsionados
y las decisiones adoptadas por los gestores de los servicios de salud A suitable method is set forth in this study for isolating and des-
a partir de aquéllos podrian ser erréneas. El procedimiento propues- cribing high frequency seasonal variations which may occur in some
to, basado en la consideracién conjunta de variaciones periédicas Sets of time series in the healthcare setting. If the simultaneous pre-
simultaneas, se aplica a una serie horaria de visitas registradas en unsence of seasonal variations within a day, a week and a year is not
servicio de urgencias hospitalarias en Tenerife. Los resultados obte- taken into account, the estimates of seasonal behaviours may be noti-
nidos indican que las visitas méas frecuentes corresponden a los ceably distorted and the decisions made by those in charge of man-
meses de febrero y marzo, los lunes son los dias de mayor demandaaging healthcare services based thereupon might be erroneous. The
y dentro del dia las horas de la madrugada registran demandas mini- proposed procedure, based upon taking simultaneous periodic chan-
mas. Ademas, se observa un cierto crecimiento a largo plazo. Y, ges jointly into consideration is applied to an hourly series of patients
sobre todo, se pone de manifiesto que el método propuesto resulta Visiting an hospital emergency room in Tenerife. The results obtai-
ventajoso frente a otras aproximaciones en las que cada una de lasned indicate that the most frequent visits take place in February and
variaciones estacionales se estima como si las demas no estuvieranMarch, Mondays being the days on which the greatest demand
presentes. occurs and the early morning hours of the day showing the minimum
demands. A long-term growth is also observed. And, above all, the
Palabras clave:Urgencias médicas. Hospital. Planificacion proposed method is shown to provide some advantages over other
sanitaria. Gestion de recursos. Necesidades y Demanda de Serviciosapproaches in which each one of the seasonal variations is estimated
de Salud. Variaciones estacionales. as if the others do not exist.

Key words: Emergencies. Hospitals. Sanitary planning. Resour-
ces Management. Health Services Needs and Demand. Seasonal
Variations.

INTRODUCCION cupa en todos los paises occidentales. Y no

sélo por sus evidentes consecuencias sobre

La asistencia de las urgencias médicas esla calidad de vida de los pacientes, sino tam-
uno de los aspectos sanitarios que mas preobién porque los servicios de urgencias
garantizan la continuidad de la asistencia

Correspondencia: sanitaria durante 24 horas al diay 365 dias al
José Juan Caceres Hemandez afo, asi como por el hecho de que la deman-
Economia de las Instituciones, Estadistica Econémica y Econo- da de atencién urgente se ha incrementado
metria . .

Facultad de Ciencias Econémicas y Empresariales notablemente y la satisfaccion de tal deman-
Campus de Guajara da consume un volumen considerable de

38071 La Laguna ; i 4
Santa Cruz de Tenerife recursos materiales y humanos. La atencion

Correo electrénico: jcaceres@ull.es urgente se ha convertido en un derecho que
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los ciudadanos reclaman como una necesi la intencién de adecuarlas, entre otras cosas,
dad basica que debe satisfacer el Estado dekl flujo de pacientes. Pero las situaciones de
bienestar y en todos los paises desarrolladossaturacion y tiempos de espera excesiva
se advierte la creciente utilizaciéon de estos mente lagos siguen siendo mas frecuentes
serviciod2 Cabe, por tanto, pensar en la de lo deseabfe® 1820 La percepcion de que
atencion ugente como un area de expansion el modelo actual ha agotado las posib#ida
gue requiere ganizar los recursos dispeni  des de aportar soluciones exige reflexionar
bles para alcanzar los niveles de excelenciasobre la necesidad de rganizar los recur
exigidos por el usuario. sos humanos y materiales.

En particularla demanda de los servicios A pesar de que los SUH puedan atender el
de ugencias hospitalarios (SUH) ha experi volumen de demanda que llega y también
mentado un crecimiento importante en todas con rapidez los casos graves, uno de los pun
las comunidades autbnomas espafiolas. Latos débiles del servicio es la imposibilidad
universalizacién de la cobertura y prestacio de programar las tareas en un contexto de
nes sanitarias de los SUH, la mejora de las creciente saturacion. Asi, el conocimiento
instalaciones y la accesibilidad, asi como el general de la demanda de los SUH es
aumento de las expectativas del ciudadanoimprescindible para planificar las inversio
acerca de lo que el sistema sanitario debe ynes publicas en estructuras y personal. Y
puede hacer por él contribuyen quizas a dado que el resultado final de la asistencia
explicar el aumento desproporcionado de la sanitaria depende en gran medida de la rapi
frecuencia con la que se visitan los SSH  dez con que el paciente sea atendido, ademas
El hecho es que los ciudadanos solucionande incrementar las dotaciones de recursos
sus problemas asistencialegemtes acu humanos y materiales, la correcta asignacion
diendo directamente al hospital, con la-con de los recursos disponibles es otro de los ele
siguiente sobrecga de los servicios de mentos clave para mejorar la oferta. Adoptar
urgencia, inicialmente pensados para la medidas de esta indole exige conocer la
resolucion de procesos mas agudos y gravesdemanda real de los SUH en cada momento.
De este modo se genera una presion innece Ahora bien, la informacion disponible se
saria sobre una oferta limitada que puede tra limita en general a cifras agregadas devolu
ducirse en un deterioro de la calidad del ser men asistencial que dicen poco sobre cues
vicio, como se ha sefialado en algunos traba tiones tales como la heterogeneidad o la dis
jos>1e, tribucion temporal de la atencidngente.

Asi pues, como los especialistas médicos

De ahi que en los paises desarrollados seindicar??}, es necesario conocer con sensibi
haya puesto en practica una serie de medidadidad y especificidad la realidad de la aten
que tratan de frenar las visitas inapropiadas o cién ugenté: 2225
desviarlas hacia su lugar correcto en el siste
ma sanitario. Pero, dado el escaso éxito de Teniendo en cuenta la variedad de factores
estas intervencion&s’, parece aconsejable que pueden incidir en la frecuentacion de un
que las politicas sobregencias hospitala ~ SUH, cabe pensar en un comportamiento
rias se disefien mas bien con objeto de reor diferente segin la época del afio, el dia de la
ganizar los SUH de forma que su oferta se semana o la hora del dia de que se trate.
ajuste a la demanda real. Debido a la presencia de estos comporta

mientos la incidencia de los desajustes entre

Las graves deficiencias en los SUH ofertay demanda es mayor en determinadas
denunciadas en el informe del Defensor del fechas. Asi, el registro mensual o semanal de
Pueblo de 1988 obligaron a la administra  la demanda podria ser Util pargamizar el
cion publica a mejorar las instalaciones con servicio de ugencias, pero el examen de

6 Rev Esp Salud Publica 2005179, N.° 1
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datos diarios o intradiarios permitiria sin les de periodo 168 de la serie de residuos
duda un ajuste mas preciso de la oferta. antes definida; b) calculo de medias por hora
del afio de la serie obtenida en el paso-ante

En suma, la estacionalidad de la demandarior, una vez eliminadas las observaciones
se convierte en el elemento clave en torno al correspondientes al 29 de febrero de los afios

cual debe girar la reganizacion de los ser  pisiestos en el periodo estudiado; c) obten
vicios con el fin dltimo de aumentar la eali  ¢jgn de nuevas medigg;anuel g

dad del servicio prestado. Y la riqueza de la Vipe O

informacion para el gestor que tiene que o B a

tomar las decisiones depende de la frecuen corrigiendo las medias calculadas en el paso
cia de observacién de los datos. El objetivo anterior de modo que su suma sea nula. Para
de este trabajo es proponer un método-apro describir con mayor claridad el patron esta
piado para aislar y describir cada una de lascional anual se puede ajustar una funcion
fluctuaciones estacionales que caracterizanspline cibica periddic®?”. La flexibilidad

la demanda de un servicio especifico de de lassplinespermite afrontar la heteroge
urgencias hospitalarias medida en términos neidad que causa la presencia de afos bisies
del nimero de visitas registradas cada hora,tos en este tipo de series y obtener una-cuan
al magen de que los pacientes estén o no tificacion de la variacion estacional anual en
haciendo un uso adecuado de estos servicioslas observaciones correspondientes al 29 de
febrero. La variacion estacional obtenida
mediante la spline se denota PPfanuar -

Dok L

Los datos de la serie sugieren la existencia Una aproximacion de la fluc?tuacign esta
de un cierto crecimiento a g plazo. Ade cional de periodo semanal puede obtenerse
mas de este comportamiento, la alta freeuen mediante el proceso siguiente: a) eliminacién
cia con la que se observan los datos permitede la fluctuacion de periodo anual de la serie
analizar la presencia de una variacion-esta sin tendencia; b) calculo de medias moviles
cional de periodo 24 que se completa cadade periodo 24 de la serie obtenida en el paso
dia, una fluctuacion de periodo 168 que se anterior; c) calculo de medias por hora de la
completa cada semanafinalmente, otra  semana de la serie obtenida en el paso b); d)

variacion que se completa en un afio y cuyo obtencion de nuevas meslia;;semana-—,
periodo es de 8.784 o 8.760 horas, en fun Wi L
2

cion de que el afio sea o0 no hisiesto, respecti C

vamente. corrigiendo las medias calculadas epaso
¢) de modo que su sungea nula. Se puede

En esta serie ho.ra”@t}. , el analisis del (5mpign especificar una spline cabica perié
componente estacional exige en una primera g4 [ semanaf

etapa eliminar el componente degapla Ve O
zo.El procedimiento mésencillo para con o 0
seguirlo consiste en estimal modelo

Yy, =a + pt+v, y extraer las fluctuacio
nes estacionales a partir del residuo de la
estimacion del modelo anterior

’

METODO

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

Finalmente, la variacién 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 dia de la serie resultante, cenve

A continuacién se puede extraer una apro
ximacion de la fluctuacion de periodo anual
para un afio no bisiesto a través de los
siguientes pasos: a) calculo de medias movi

Rev Esp Salud Publica 2005179, N.° 1 7
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niertemente corregidasydiroy en la seccion 2.1, asi comaslaline;panual [,
e O Vone O
O O O O

que también pueden recogerse a traveés dese myestran en la figura 1. El patrén esta
unasplinectbica periodicaydaro cional de periodo anual presenta niveles
Byzvh“ % maximos en febrero y marzo y tras una cai
da prolongada, sélo interrumpida a finales
de abril y mayo, se alcanzan niveles mini
mos a mediados de julio y agosto; a conti
nuacion se observa un incremento de las

centro atiende la demanda de una poblaci(’)nv's't_as hasta finales de octubre, el mes de
cercana al medio millén de habitantes, que NoViembre vuelve a ser de descenso y a
corresponde a los pacientes residentes en Id1na/es de diciembre se registran nuevos
Isla de Bnerife, con la excepcion de algunos Maximos para terminar el afio con una-nue

de los municipios del norte, asi como en las V@ disminucion. A esta descripcion general
islas de La Gomera y El Hierro habria que afiadir la presencia de ciertos

repuntes a mediados de enero, finales de
El periodo de andlisis esta comprendido julioy principios de diciembre. En la figura

entre la hora 1 del miércoles uno de enero 2 se indican los efectos estacionales de
de 1997 y la hora 24 del martes treintay uno periodo anual en cada mes, obtenidos
de diciembre de 2002. Para los dias del mesmediante la agregacion de los efectos-esta
de marzo en los que se adelanta la hora, secionales correspondientes a las horas del
ha asignado al intervalo horario comprendi afno de cada uno de los meses.
do entre las 2 y las 3 de la mafiana el nime » .
ro de visitas registrado entre las 3 y las 4, En cuanto a la fluctuacion estacional de

asumiendo un comportamiento similar en Periodo semanal, siguiendo también el-pro
estos dos intervalos horarios. Por el contra cedimiento descrito en la seccion 2.1, se han

rio, en los dias del mes de octubre en los obtenido las medias por hora de la semana,
que se atrasa la hora, el nimero de visitas [J7°™"F, y la estimacion proporcionada por
asignadas al intervalo horario comprendido Wi L

entre las 2 y las 3 se ha dividido por dos, [psemanap]

haciendo el mismo supuesto que en el casolaspling Vi O,

anterior La serie finalmente utilizada se o O
denOta por{yt}t=l,...,52584

En este trabajo se analizan las visitas
registradas en el SUH del Hospital Universi
tario Nuestra Sefiora de Candelaria, ubicado
en la provincia de Santa Cruz denérife. El

gue se muestran en la figura 3. El patron
estacional semanal esta caracterizado por
maximos registrados en las primeras horas

de la tarde del lunes. A continuacion 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 descensc con
duce a niveles minimos desde el mediodia
del sdbado hasta la tarde del domingo, en la
que se registra el minimo absoluto, y el
fhanual g domingo por la noche se produce un nuevo

Las medias por hora del a@ﬁ;ha o repunte de las visitas. Los efectos estaciona
B les de periodo semanal correspondientes a

obtenidas seguin el procedimiento indicado cada dia se muestran en la figura 4.

RESULTADOS

En la serie analizada, la estimacion de la
pendiente del modelo que recoge el compo
nente de lago plazo fue 5.0555x10 lo que
significa un incremento cercano a las once
visitas diarias en el transcurso de un afio, es
decir, algo menos de cuatro mil visitas mas
cada afo.
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Figura 1

Variacién anual (horas)
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Figura 2

Variacién anual (meses)
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Finalmente, el patron estacional diario, mafiana hasta alcanzar el maximo al medio
aproximado mediante la serie de medias por dia. A continuacion se observa una modera

hora del dia definidas en la secci¢p@yio; ..,da disminucion en las horas del almuerzo
Wi O seguida de un crecimiento menos intenso
O O hasta las nueve de la noche, cuando se inicia
y por lasplinecorrespondientgp¥ai ] el descenso que continta durante la madru
OVore O gada.

0 O
se recoge en la figura 5. Las visitas menos Con objeto de evaluar la incidencia de
frecuentes se registran en leras noctur cada una de las variaciones estacionales,
nas, correspondiendo lssaximos a horas  conviene indicar que, con respecto al nivel
diurnas. El descenso en las visitas durante lamedio de la serie original, las variaciones
madrugada se transforma en un incrementoestacionales anual y semanal llegan a
pronunciado desde primeras horas de larepresentar aproximadamente un 10%

Rev Esp Salud Publica 2005I1V79, N.° 1 9
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Figura 3

Variacién semanal (horas)

Figura 4

Variacion semanal (dias)
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cada una (10.09% y 9.99%, respectiva senta en algunos instantes del tiempo de la
mente), mientras que en el caso de la-fluc muestra méas del 90% del valor medio de la
tuacion diaria este porcentaje asciende al serie analizada.

78.43%. Estos datos revelan ademas la

importancia de estas variaciones de corto

plazo consideradas como un todo. De COMENTARIOS

hecho, el efecto estacional conjunto, defi o ) ) ]
nido como agregacion de las variaciones El analisis de la serie estudiada ha permi
de periodo anual, semanal y diario, repre tido detectar un comportamiento agiapla

10 Rev Esp Salud Publica 2005179, N.° 1
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Figura 5

Variacion diaria (horas)

w

-Al2 B

0 2 10 TR S0 Se

zo moderadamente creciente, asociado talmientras que la demanda dgemcias sigue
vez a un aumento del nimero de visitas por otro patréon de comportamiefs. Por tanto,
usuario a los servicios degencia. Y sobre  aunque es evidente que la falta de recursos
todo ha sido posible caracterizar las varia humanos es un factor limitante del tiempo de
ciones estacionales a lo ¢ar del afio, la  respuesta en la atenciorgante, habria que
semana y el dia. Las comunidades auténo considerar previamente la posibilidad de
mas espafiolas no presentan un perfil-esta reolganizar los recursos humanos acemo
cional anual homogéneo, relacionado con la dandolos a la distribucién de la demanda y
presencia de periodos vacacionales, la-inci determinar si una ordenacion eficiente de los
dencia especifica de enfermedades respira profesionales disminuiria los tiempos de
torias o la existencia de cambios climéaticos y espera en horas y dias punta.

atmosféricos. Pero las variaciones de perio

do semanal y diario obtenidas en este trabajo  El método propuesto aporta ugamento
guardan similitudes con los patrones descri cuantitativo para justificar la contratacion de
tos en otros estudios de servicios hospitala personal de refuerzo en determinadas épocas
rios espafiol@$20.2829 E| patron de comper  del afio, dias de la semana o horas del dia.
tamiento intradiario parece confirmar los Incluso cabe pensar en la redistribucion-tem
comentarios efectuados por otros auto poral del personal contratado y asignado a
res192829 en el sentido de que los horarios diferentes turnos, aunque estas decisiones
de consulta estan determinados en su mayo estaran condicionadas por la estructugaor
ria, no tanto por la presentacion clinica de la nizativa del centro y la flexibilidad laboral
urgencia como por ritmos sociales, como que permitan las restricciones sindicales que
son el horario laboral y las comidas.ade pudieran estar presentes y la reglamentacién
mas, revela una elevada disociacion entre laeuropea y nacional.

disposicion de recursos humanos y la distri ] ]
bucién de la frecuentacion, puesto que la  Por otra parte, las dotaciones de medios
mayoria de los hospitales concentran el per materiales y humanos podrian incluso adap
sonal facultativo en el horario de mafana, tarse mejor a la realidad social del entorno
justo cuando el hospital tiene mayor capaci del centro en cuestion si se dispusiera de
dad operativa de respuesta y la oferta deinformacion mas exhaustiva, como puede
atencién programada y continuada es mayor Ser la relativa a la incidencia horaria de cada

Rev Esp Salud Publica 2005179, N.° 1 11
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una de las diferentes patologias presentadages a los meses de enero a marzo puede ser
por los pacientes que acuden a ese servicioerrbneamente interpretada como una ten
de ugencias. Por ultimo, si el ambito de dencia general de aumento de la demanda si
estudio se extiende a otros centros, cabria lano se advierte el patrén estacional anual a lo
posibilidad de evaluar la conveniencia de largo del afio. De este modo, mas que un
desviar la demanda de servicios dgemcia incremento de plantilla, podria ser suficiente
registrada en centros saturados, en determi con establecer refuerzos en esos meses. De
nados dias a determinadas horas, hacia otrosgual manera, las necesidades de personal no
gue en esos mismos momentos pueden pre pueden evaluarse a partir de la demanda
sentar exceso de capacidad para atenderoraria registrada en los meses de julio y
exclusivamente su propia demanda. agosto, a los que corresponden cada afio las
demandas minimas. Similares errores podri
an producirse cuando determinadas decisio
CONCLUSIONES nes de funcionamiento a corto plazo se
toman a partir de estimaciones de variacio
Desde una perspectiva metodoldgica-con nes que no son bien asignadas al horizonte
viene sefalar que en el caso de series diariagemporal en que se completa el ciclo que las
algunos trabajos han considerado la existen define.
cia de variaciones estacionales de periodo
anual y seman#, pero en series horarias Asi, si existe una tendencia creciente la
como la estudiada es preciso tener tambiénserie de medias por hora del dia de la serie
en cuenta la variacion intradiaria, de modo original a lo lago de un afo natural conten
que el andlisis es mas complejo. Es intere dra sesgos en el sentido de que las magnitu
sante hacer notar que los comportamientos des correspondientes a las Ultimas horas del
estacionales descritos en este trabajo handia estaran sobrevaloradas y lo contrario
sido estimados una vez que se ha aisladoocurrira con las primeras, de manera que la
cada uno de ellos. Por ejemplo, el comporta percepcion de la distribucion de las visitas a
miento descrito en la figura 5 se ajusta en tér lo largo del dia seria imprecisa. La presencia
minos generales a la variacion estacional de variaciones anuales o semanales preduci
diaria descrita en otros trabajos a partir del ra también distorsiones en las medias dia
célculo de simples medias por hora del dia rias. Y, reciprocamente, por ejemplo, si no se
de la serie original. Sin emlggr existen  considera la variacion intradiaria no se podra
diferencias que quizas puedan atribuirse a apreciar con claridad el comportamiento
caracteristicas especificas del centro-estu estacional a lo lgo de la semana, como se
diado, pero también debe tenerse en cuentallustra en la figura 6, que muestra las medias
que el tratamiento conjunto de las fluetua por hora de la semana de la serie original
ciones estacionales simultaneas presentes erftrazo continuo), corregidas de modo que la
la serie es un procedimiento mas adecuadosuma a lo lago de la semana sea nula, y los
para extraer la variacion de periodo diario o efectos estacionales por hora de la semana
cualquier otra fluctuacion estacional. obtenidos de acuerdo con el procedimiento
propuesto en este trabajo (trazo disconti
Esta cuestién no es meramente formal, nuo). Notese que estos Ultimos efectos-defi
sino que la toma de decisiones por parte denen el patrén estacional descrito en la figura
los gerentes del centro a partir de la evolu 3, que aparece notablemente distorsionado
cion observada en las visitas puede ser errd por la presencia de la fluctuacién diaria si
nea si dicha variacion no es adecuadamenteesta Ultima no es previamente eliminada. De
encuadrada tomando en consideracion el hecho, se advierten claramente los compor
periodo que la caracteriza. La simple obser tamientos periédicos propios de cada uno de
vacion de los datos horarios correspondien los siete dias de la semana.
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Figura 6

Variacion semanal (horas)
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De acuerdo con los comentarios anterio de base empirica de la investigacion sino
res cabe concluir que, aunque los responsa ademas valiosos comentarios que han-enri
bles del servicio de gencias analizado quecido el resultado final. La version defini
poseian un conocimiento aproximado del tiva de este trabajo se ha beneficiado-tam
perfil estacional de frecuentacion, el método bién de las ideas y material aportados por el

propuesto proporciona un conocimiento mas Dr. Guillermo Enrique Burillo, subdirector
preciso y objetivo a partir del cual adoptar Meédico de wgencias y criticos del Hospital
decisiones trascendentes para el funciona Universitario de Canarias.

miento del servicio. Desde este punto de vis
ta el estudio realizado ayuda a componer una
imagen mas detallada de la demanda de

atencion ugente. Pero, en cualquier caso,

adoptar decisiones sobre estos servicios exi
ge analizar esta realidad desde otros muchos
angulos y tener en cuenta que el buen fun 2
cionamiento de los SUH exige la coordina

cién con otros servicios y niveles que cendi 3.

cionan el drenaje de los pacientes.
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CARACTERISTICAS DE 107 REGISTROS SANITARIOS ESPANOLES
Y VALORACION DE SU UTILIZACION (¥)
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RESUMEN ABSTRACT

Fundamento: La informacion sobre los registros sanitarios exis- Characteristics of 107 Spanish
tentes en nuestro pais es poco accesible y escasa y algunos son poco

conocidos, pudiendo estar infrautilizados en relacion con sus mai- ~ Healthcare Registries and Evaluation

ples usos potenciales. El objetivo de este trabajo es evaluar las carac- of the Utilization Thereof
teristicas de los Registros Sanitarios espafioles y su utilizacion, espe-

ualmgnte er? Evalqamon d? Tecnolog|as Sanitarias. . i Background: The information concerning the currently- existing

~ Meétodos: Estudio descriptivo transversal de los Registros Sanita-  pegjthcare registries in our country is not readily accessible, is scarce
rios espafioles entre 1997 y 2002. La identificacion de los registros se and some are not well-known, possibly being underused in compari-
realiz6 a través de busqueda bibliografica y mediante encuesta a Socie-gon, to their many potential uses. This study is aimed at evaluating the
dades Cientificas y Administracion sanitaria central y autonémica. Se- characteristics of the Spanish Healthcare registries and the utilization
ha realizado una busqueda bibliografica especifica de las publicacio- {hereof, especially in Healthcare technology assessment.

nes que utilizan datos de los registros sanitarios incluidos y se han eva- Methods: Descriptive, cross-sectional study of the Spanish

luado aplicando los criterios de calidad de la evidencia cientifica. Healthcare registries within the 1997-2002 period. These registries
Resultados:Se han identificado 107 registros sanitarios, prefe- \yere identified by means of a bibliographic databases search and by
rentemente de cobertura local o regional (71%) y dependientes en su ay of a survey of Scientific Societies and Central and Autonomic
mayoria de la Administracion autonomica (64,5%). Las areas con Heajthcare Administration. Another bibliographic databases search
mayor nimero de registros identificados corresponden a la mortali- a5 conducted of the publications which use data from the healthca-
dad (16,8%) y al cancer (15,9%). Se han recuperado 298 publicacio- ye registries included and have been evaluated by applying the scien-
nes que analizan datos producidos por los registros identificados, de tific evidence quality criteria.
las que la mayoria se dedican al estudio de la frecuencia y distribucion

h . . -
de los eventos registrados (58,1%) y con menor frecuencia a la reali most of which of local or regional coverage (71%), preferably were

zacion de estudios de evaluacion de tecnologias sanitarias (24,4%). under Autonomic government authority (64.5%). The areas showing

) _Cor_wclus_lqnes:La evaluacion critica de !as publlC&ClOﬂeS_ haper-  he largest number of registries identified were those related to death
mitido identificar algunos elementos relacionados con el disefio y la  gtatistics (16.8%) and cancer (15.9%). A total of 298 publications
metodologia de andlisis que incrementarian la calidad de los estudios yere retrieved which analyze data produced by the registries identi-
de evaluacion de tecnologias sanitarias.Los registros sanitarios en fied, most of which are devoted to the study of the frequency and dis-
Espafia han tenido un desarrollo desigual y reciente. Se han detecta-ihytion of the events recorded (58.1%) and less frequently to the
do areas relevantes sin registros y elementos de mejora relacionadosconduycting of healthcare technology assessment studies (24.4%).
con I utilizacion E’e los rggigtros sarjitarios para estudios de evalua- Conclusions:The critical evaluation of the publications made it
cién de tecnologias sanitarias. Seria recomendable contar con un o Gie"t identify some elements related to the analysis methodo-
registro de registros que proporcionara informacion relevante y logy and design which would heighten the quality of the healthcare
actualizada sobre los mlsmos. o X . technology assessment. Healthcare registries in Spain have develo-

~ Palabras clave:Registros Sanitarios. Sistemas fJe Informauon., ped recently and to differing degrees. Important areas without any
Sistemas de Registro. Bases de datos. Evaluacion de Tecnologiasyecords and improvement elements related to the use of healthcare
Sanitarias. 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.

Results: A total of 107 healthcare registries were identified,
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INTRODUCCION cion y gestion de los servicios sanitatfpsi
bien también son instrumentos valiosos para
A pesar de la necesidad ampliamente |a realizacién de investigacion cliniéa

reconocida de un mayor desarrollo de los evaluacién de tecnologias sanitarias
Sistemas de Informacion Sanitaria (SIS) en (ETESyo-2L
Espafi&4, son escasos los estudios disponi
bles en la literatura médica sobre la situa  Este trabajo tiene por objetivo conocer las
cién de los registros sanitarios (RS) en caracteristicas de los RS espafioles vigentes
nuestro pais. El establecimiento de SISy la en el periodo de estudio y evaluar su utiliza
realizacién de estadisticas sanitarias soncién en ETES mediante el estudio de sus
actividades de interés general supracomu publicaciones.
nitario y estan entre las competencias de la
Administracion General del Estado (articu
lo 40.13 de la Ley General de Sanigad MATERIAL Y METODOS
También la Ley de cohesion y calidad del
Sistema Nacional de Salud (SNS) conside  ge ha realizado un estudio descriptivo de
ra que «otro de los elementos esenciales caracter transversal en el que los elementos a
para el funcionamiento cohesionado y con jnyestigar han sido los RS espaioles que
garantias de calidad del SNS es la existen ,mplieran la definicién de Registro Sanita
cia de un verdadero sistema de informacion (j5 de| Diccionario de Epidemiologia de
sanitaria$. Las€2 Archivo de datosaativo a todos los
casos de una determinada enfermedad o de
otro proceso de impdancia para la salud,
en una poblacion definida, de modo que los
casos puedanetacionarse con una pobla
cién base Ademas se han incluido los RS
hospitalarios multicéntricos de cobertura

En Espafia se han realizado estudios de
revision sobre las utilidades de los?R3™
y se han publicado algunos inventarios de
registro$?>*4 pero no se ha encontrado-in
gun estudio general que identifique y descri
ba los RS espafioles con unos criterios €lara = ~> :
mente definidos. La informacion sobre los variable y base poblacional que abordaran
RS existentes en nuestro pais es poco accesiteMaticas no incluidas en otros RS poblacio
ble y escasa y algunos RS espafioles son"ales identificados.
poco conocidos, pudiendo estar infrautdiza
dos en relacién con sus multiples usos poten
ciales.

La metodologia de busqueda de RS se ha
basado en el envio de un cuestionario{ane
x0 1) y en la busqueda bibliografica. El

Los RS sirven, en primer lugqrara estu periodo de busqueda de RS se inicio en
diar la frecuencia del acontecimiento objeto €nero de 1997y se prolong6 hasta diciem
de registro y ayudan a conocer tanto la distri bre de 2002 con el objeto de identificar y
bucién espacial como la evolucién temporal ampliar la informacion obtenida en la pri
de la enfermedad o evento registrado. La Mmera ronda de contactos. En la primera
planificacién sanitaria se sirve de la infor fase del proceso de busqueda se envi6 un
macién que pueden proporcionar los RS total de 220 cartas. Un 36,8% de los desti
sobre la presencia, evolucién e impacto de natarios respondieron aportando informa
las enfermedades en las poblaciones, paracion sobre la existencia de RS, aunque en
que la ordenacion y asignacion de recursosalgunos casos la informacion era incom
se base en datos objeti¥®¥. La Agencia  pleta. Se realiz6 una segunda y una tercera
Internacional para la Investigacion del €an ronda de contactos (teléfono, correo postal
cer divide las utilidades de los RS en epide y electronico) para ampliar la informacién
mioldgicas y relacionadas con la planifica obtenida.
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Se enviaron cartas con el cuestionario a diferentes ambitos; 3) existencia de datos o
86 sociedades cientificas, a las consejeriasestimaciones indicativas de una exhaustivi
de sanidad y servicios de salud de las-dife dad del RS mayor del 90%.
rentes Comunidades Autbnomas y a otras
unidades de la Administraciéon sanitaria  Otro criterio considerado ha sido la centi
central que pudieran allgar RS (Ministe nuidad en el proceso de archivo de los casos
rio de Sanidad y Consumo, Instituto de o eventos, lo que ha llevado a excluir las
Salud «Carlos Ill1», INSALUD). No se encuestas o los RS temporales, como les ori
incluyeron los centros sanitarios y las Uni  ginados por programas o proyectos de inves
dades dependientes de Ministerios 0 Admi  tigacion. Bmbién se han exluido los regis
nistraciones distintas de la sanitaria. Por tros de los que no se ha obtenido informa
tanto, el marco en el que se ha realizado €l cjon suficiente para comprobar el curpli
proceso de busqueda e identificacion de RS miento de la definicién y para su deserip

ha sido la Administracion sanitaria y las cign. Finalmente, el dltimo criterio de selec
sociedades cientificas medicas. Otros RS degjgn ha sido la juventud o escaso desarrollo
sectores alejados de la clinica como los gg registro. En ese sentido se han excluido
registros de prestaciones sociales y labora 4quelios RS que estuvieran iniciando su-acti
les (incapacidad permanente y ofras presta jgad en el momento de obtener la informa

ciones de la Seguridad Social) o los regis sy v no tuvieran datos disponibles de al
tros relacionados con el medioambiente no MEnos Un afio

han sido objeto de estudicarbién se han
excluido los SIS que solo recojan informa  ypga vez seleccionados los RS se hateali
cion numerica y no individualizada, 10S 7544 yn estudio descriptivo de su tematica,
inventarios o listados c_Je prodgctos sanita cobertura, antigledad y dependencia insti
rios, medicamentos o instalaciones sanita .ional. La clasificacién de los RS por
rias, los registros de muestras t_)|ol_og|cas Y tematica se ha realizado utilizando el listado
gtrfc_)s.S_I'S que no cumplan los criterios de la especialidades médico-quigicas segun el
inicion. ! N .
ehinicio Programa de Formacion Sanitaria Especia

En relacion con la evaluacion de los erite  122da espafol vigente en junio de 2003.

rios de la definicién de RS se ha considerado ESta clasificacion no se ha realizado de for
que un RS tenia cobertura poblacional cuando ™M@ €xcluyente, de tal forma que un RS-pue
la informacién proporcionada en el cuestio de clasificarse dentro de varias especialida
nario indicaba de forma clara una poblacion des-

de referencia con su area geogréfica cerres

pondiente, y éstas eran constantes en el tiem _ L@ busqueda bibliografica de las publica
po. Por otra parte, la existencia de una pobla ¢1ON€s de los RS se harealizado en la base de

cion base o de referencia no implica necesa datos Medline desde su inicio, 1966, hasta

riamente la existencia de exhaustividad. EI Septiembre de 2002; y en el Indice Medico
criterio de exhaustividad se ha evaluado-posi Espafiol (IME) entre 1970 y octubre 2000.
tivamente cuando ademas de cumplir los ESte ultimo repertorio en septiembre de
requisitos para ser considerado de cobertura2002 limitaba su acceso hasta octubre de
poblacional un registro cumplia alguno de los 2000. La estrategia de busqueda realizada en
siguientes puntos: 1) ser de declaracion-obli Medline fue:(register or egistly or regis
gatoria; 2) presencia de una estrategia explici tries) AND spain Los términos menciora

ta de busqueda de casos con el propdsito dedos podian aparecer en cualquiera de los
acercarse a la exhaustividad: sistema de bus campos de la referencia bibliografica. En el
gueda activa de casos o se combinan variasindice Médico Espafiol se ha realizado una
fuentes de informacion complementarias de busqueda con la palabra clave: registro*.
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Figura 1

Metodologia de la busqueda y seleccién de las publicaciones

Cuestionario

MEDLINE IME

Blsqueda manual

BUSQUEDA 674\4 569 * 77

1.320 estudios identificados

Criterios inclusion: Criterios exclusion:
SELECCION . Explot‘acio'n de datO? * Duplicados '
* Estudios metodologia ~ * Manuales operativos
* Comunicaciones
301 estudios seleccionados
SOLICITUD ¢
298 estudios recuperados
EVALUACION

En la figura 1 se describe la metodologia Se han seleccionado exclusivamente
empleada para la identificacion y seleccion aquellas publicaciones que realizaran
de las publicaciones. En Medline se obtuvie explotacion de datos de alguno o varios de
ron 674 publicaciones, y 569 en el Indice |os RS espafioles incluidos en este estudio;
Médico Espafiol, lo que suma un total 1243 que utilizaran alguno de los RS para la
documentos. La lectura del resumen de las gptencion de pacientes para la elaboracion
publicaciones obtenidas de Medline y del g yn estudio, o que estudiaran el funciona
titulo 9'9 las publi_caciones d_8| I_ndice Médicp miento, caracteristicas o calidad de alguno
e e 5 e e ls RS espatoles ncudos on este-esy
criterios de inclusion que se mencionan-pos dio. Se han excluido las comunicaciones a

Congresos, los manuales operativos del

teriormente, resultando seleccionadas un ) 7 i i
total de 224 publicaciones, de las que final Registro y aquellas publicaciones identifi

mente se obtuvieron 221. Ademas, se han¢adas no recuperadas, a excepcion de las
identificado otras 77 publicaciones origina Publicaciones que han podido ser evalua
les por otros medios (referencias proporcio das con la lectura exclusiva del resumen.
nadas en el cuestionario, bisqueda manualL0os informes periodicos con los datos del
en revistas), hasta alcanzar un total de 298RS y que repiten la misma metodologia
publicacione® que cumplian los criterios so6lo se han contabilizado como una publi
de seleccion. cacion.
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Se ha calculado el nUmero de publicacio la Nefrologia (1,2%), todas ellas con mas
nes por RS contabilizando las que analizan de 10 RS. Si se excluyen las especialidades
datos de varios registros tantas veces comogenéricas (Analisis Clinicos, Anatomia
registros hayan sido utilizados en sus anali Patoldgica, Bioquimica Clinica, Geriatria,
sis. Para conocer si existian diferencias enMedicina Interna, Medicina Familiar
el numero medio de publicaciones por RS Medicina Preventiva y Radiodiagnostico),
segun la tematica, se ha utilizado la pruebay las extrahospitalarias (Estomatologia,
de Kruskal-Vallis. Se ha utilizado esta Hidrologia, Medicina en Educacion Fisica
prueba no paramétrica ya que la variable y Deporte, Medicina Legal y Forense, y
«numero de publicaciones por RS» no-pre Medicina del Tabajo), restan 35 especiali
sentaba una distribucién normal segun los dades de las que efi ho se ha identificado
resultados de la prueba de Kolmogorov- ningun RS, lo que corresponde a un 31,4%.
Smirnov con la correccion de Lilliefors Estas 1 especialidades son: Atmlogia,
(p<0,001). Cirugia Maxilofacial, Cirugia Plastica y

Reparadora, Medicina Nucleateurociru

Ademas se ha realizado un andlisis de lasgia, Oftalmologia, Oncologia Radioterapi
publicaciones recuperadas con el objeto de ca, Otorrinolaringologia, Rehabilitacion,
valorar la investigacion basada en los RS Traumatologia y Cirugia Ortopédica, y
esparioles y el grado de utilizacion de los Urologia.
mismos en estudios de ETES, entendiendo
por tecnologia sanitarieel «conjunto de La mayoria de los RS identificados
medicamentos, dispositivos y procedimien dependen de la Administraciéon autonémica
tos médicos o quirg@icos usados en la (64,5%) y tienen una cobertura poblacional
atencién sanitaria, asi como los sistemaslocal o regional (71%) (tabla 2). El resto
organizativos y de soporte dentro de los dependen de otro tipo de entidades (Admi
cuales se proporciona dicha atenciin»  nistracion central, Universidad, hospitales
Asimismo laETESse define como un «pro  y sociedades cientificas) y tienen cobertu
ceso de investigacion y analisis, dirigido a ras nacionales, pluri-regionales o son hospi
estimar el valor y contribucion relativos de talarios multicéntricos. Se han identificado
cada tecnologia sanitaria a la mejora de la13 RS hospitalarios multicéntricos no
salud individual y colectiva, teniendo ade poblacionales que recogen datos de una
mas en cuenta su impacto econémico y media de 41 hospitales y de una media de 12
social»#5. El andlisis de los estudios de Comunidades Auténomas. La temética con
ETES se ha realizado utilizando la clasifi mayor nimero de Registros hospitalarios
cacion de calidad de la evidencia cientifica multicéntricos son las enfermedades-car
del Centro para la Medicina Basada en la diovasculares y la hematologia (cada una
Evidencia de la Universidad de Oxfétd  con 3 RS).

(anexo 2).
La mediana de las fechas de creacion de
los 101 RS de los que se dispone de ese dato
RESULTADOS es el afio 1990, lo que indica que la mitad de
los RS tienen menos de 13 afios de vida. En

Se han identificado y seleccionado un la figura 2 se representa la fecha de creacion
total de 107 RS que cumplen la definicion y y el nimero de RS vigentes cada afio, desde
los criterios de inclusion establecidos (tabla 1960 hasta 2002. Se observa que el nimero
1). Las areas con mayor numero de RS sonde RS en funcionamiento aumenta de forma
la mortalidad (16,8%), el cancer (15,9%), destacada a partir de 1982 y1983, mante
las enfermedades infecciosas (15%), las niéndose un ritmo de creacion de RS relati
enfermedades cardiovasculares (12,1%) y vamente constante desde mitad de la década
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Tabla 1

Listado de registros sanitarios espafioles identificados ordenados por tematica

MORTALIDAD: 18 Registros (16,8%)

—

. Estadistica Nacional de Defunciones

. Registro de Mortalidad de Andalucia

. Registro de Mortalidad de Aragén

. Registro de Mortalidad de Baleares

. Registro de Mortalidad de Canarias

. Registro de Mortalidad de Cantabria

. Registro de Mortalidad de Castilla y Leon

. Registro de Mortalidad de Castilla-La Mancha

Nee RN e Y R NV S

. Registro de Mortalidad de Cataluha

—_
(=}

. Registro de Mortalidad de Extremadura

—_
—

. Registro de Mortalidad de Galicia

—_
N

. Registro de Mortalidad de la Comunidad de Madrid

—
W

. Registro de Mortalidad de la Region de Murcia

'

. Registro de Mortalidad de La Rioja

—
W

. Registro de Mortalidad de Navarra

—
[

- Registro de Mortalidad de Valencia

—_
~

. Registro de Mortalidad del Pais Vasco

—
jod]

- Registro de Mortalidad del Principado de Asturias

CANCER: 17 Registros (15,9%)

19. Registro de Cancer de Albacete

20. Registro de Cancer de Canarias

21. Registro de Cancer de Cuenca

22. Registro de Cancer de Gerona

23. Registro de Cancer de Granada

24. Registro de Cancer de Guipuzcoa

25. Registro de Cancer de La Rioja

26. Registro de Cancer de Mallorca

27. Registro de Cancer de Murcia

28. Registro de Cancer de Navarra

29. Registro de Cancer de Tarragona

30. Registro de Cancer de Toledo-Centro y Mancha
31. Registro de Cancer de Zaragoza

32. Registro de Cancer del Pais Vasco

33. Registro de Tumores de Cantabria

34. Registro de Tumores del Principado de Asturias

35. Registro de Tumores Infantiles de la Provincia de Valencia
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Tabla 1 Cont)

ENFERMEDADES INFECCIOSAS: 16 Registros (15%)

41

49

36.
37.
38.
39.
40.

42.
43.
44.
45.
46.
47.
48.

Registro CASTORP (Registro de Casos de Tuberculosis de la Comunidad Valenciana)
Registro de Casos de Infeccion por VIH-2 y HTLV-I/II en Espana *

Registro de Casos del Programa de Prevencion y Control de la Tuberculosis de Catalufia
Registro de Casos Seropositivos al VIH de La Rioja

Registro de Casos Seropositivos al VIH de Navarra

. Registro de Tuberculosis de la Region de Murcia

Registro de Tuberculosis de Navarra

Registro Estatal de Lepra

Registro Gallego de Tuberculosis

Registro Nacional de la Enfermedad de Creutzfeldt-Jakob

Registro Nacional de SIDA

Registro Regional de Casos de Tuberculosis de la Comunidad de Madrid

Registro Regional de Tuberculosis del Principado de Asturias

- Sistema de Informacién de Tuberculosis de Castilla y Leon
50.
51.

Sistema de Vigilancia de Paralisis Flaccida Aguda en menores de 15 afos

Sistema de Informacion de Enfermedades de Declaracion Obligatoria

ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES: 13 Registros (12,1%)

61

52.
53.
54.
55.
56.
57.
58.
59.

60.

64.

Banco Nacional de Datos de Marcapasos *

Registro de Coronariopatias de Gerona (REGICOR)

Registro de Infarto Agudo de Miocardio de la Comunidad Valenciana
Registro de Infarto Agudo de Miocardio de la Isla de Mallorca
Registro de Infarto Agudo de Miocardio de la Provincia de Albacete
Registro de Infarto Agudo de Miocardio de la Provincia de La Coruna
Registro de Infarto Agudo de Miocardio de la Provincia de Toledo
Registro de Infarto Agudo de Miocardio de la Region de Murcia
Registro de Infarto Agudo de Miocardio de Navarra

. Registro de Infarto Agudo de Miocardio del Pais Vasco
62.
63.

Registro Nacional de Desfibriladores Automaticos Implantables *
Registro Nacional de Trasplante Cardiaco y Cardio-pulmonar

Registro Nacional de Tumores Cardiacos *

NEFROLOGIA: 12 Registros (11,2%)

65.
66.
67.
68.
69.
70.

Registro de Enfermedades Cronicas Renales del Principado de Asturias
Registro de Enfermos Renales de Canarias

Registro de Enfermos Renales de Catalufia

Registro de Enfermos Renales de Galicia

Registro de Enfermos Renales de la Comunidad Valenciana

Registro de Glomerulonefritis *
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Tabla 1 Cont)

71. Registro de Pacientes con Insuficiencia Renal Crénica Terminal en Tratamiento Sustitutivo
de Andalucia
72. Registro de Pacientes con Insuficiencia Renal Terminal de la Region de Murcia

73. Registro de Pacientes en Dialisis y Trasplante de Cantabria
74. Registro Espaiiol Pediatrico de Insuficiencia Renal Terminal *
75. Registro Levante de Dialisis Peritoneal

76. Unidad de Informacion de Pacientes Renales de la Comunidad Autonoma del Pais Vasco

PSIQUIATRIA: 9 Registros (8,4%)

77. Programa de Seguimiento de Clozapina

78. Registro Acumulativo de Casos de Salud Mental de Aragon

79. Registro Acumulativo de Casos Psiquiatricos de la Region de Murcia
80. Registro Acumulativo de Casos Psiquiatricos de La Rioja

81. Registro Acumulativo de Casos Psiquiatricos del Principado de Asturias
82. Registro Andaluz de Esquizofrenia

83. Registro de Pacientes Psiquiatricos del Pais Vasco

84. Registro General de Casos Psiquiatricos de la Provincia de Castellon

85. Sistema de Informacioén de Salud Mental de Andalucia (SISMA)

PEDIATRIA, OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA: 7 Registros (6,5%)

86. Censo de Pacientes del Ambito INSALUD con Patologia de la Hormona del Crecimiento
87. Registro de Anomalias Congénitas de la Comunidad Auténoma del Pais Vasco (RACAYV)
88. Registro de Defectos Congénitos de la Ciudad de Barcelona

89. Registro de Defectos Congénitos del Principado de Asturias

90. Registro de Defectos Congénitos del Vallés

91. Registro de Interrupciéon Voluntaria del Embarazo

92. Registro Nacional de Enfermedades Reumaticas Infantiles *

HEMATOLOGIA: 4 Registros (3,7%)

93. Base de datos del Geltamo (Grupo Espaifiol de Linfomas/Trasplante Autoélogo de Médula Osea) *
94. Registro de Trasplantes de Células Progenitoras de la Hematopoyesis de Cataluna
95. Registro Espafiol de Inmunodeficiencias Primarias (REDIP) *

96. Registro Espaifiol de Trasplante en Mieloma Miultiple *

FARMACIA: 2 Registros (1,9%)

97. Sistema de Facturacion de Recetas del Sistema Nacional de Salud
98. Sistema de Informacion de Farmacia (SIFAR)

NEUROLOGIA: 2 Registros (1,9%)

99. Censo de Pacientes del INSALUD con Esclerosis Multiple en Tratamiento con Interferéon Beta (1B).

100. Registro de Enfermos de Esclerosis Multiple de Catalufia *

APARATO DIGESTIVO: 1 Registro (0,9%)

101. Registro Espafiol de Trasplante Hepatico
NEUMOLOGIA: 1 Registro (0,9%)

102. Registro Espaiiol de Pacientes con déficit de alfa-1-antitripsina *

OTROS: 5 Registros (4,7%)

103. Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD)
104. Observatorio Espaiiol sobre Drogas. Indicadores de Tratamiento, Urgencias y Mortalidad
105. Registro de Donantes de Organos y Tejidos

106. Registro de Morbilidad/Mortalidad de Pacientes con Sindrome del Aceite Toxico

107. Registro de Pacientes en Tratamiento con Nutricién Enteral o Parenteral Domiciliaria (Grupo NADYA) *

* Registros hospitalarios multicéntricos
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Tabla 2

Registros sanitarios seglin cobéura y dependencia institucional

Dependencia-cobertura Administracién | Administracion | Administracion | Hospital, Universidad Total
central Autonémica Local y Sociedades Cientificas
Nacional o pluri-regional 16 - - 2 18
Uni-regional - 52 - 4 56
Local - 16 1 3 20
Registros hospitalarios 1 12 13
Total 16 69 1 21 107
Figura 2

Fecha de ceacion y nimep de Registos Sanitarios activos cada afio
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de los 80. La mediana de las fechas de-crea  Se han recuperado un total de 298 publi
cion de los RS de cancer es 1986. En segun caciones que explotaban datos de alguno de
do lugar en antigliedad estan los Registros delos 107 RS incluidos en el estudio, y que
mortalidad (1987), en tercer lugar los Regis cumplian los criterios de inclusién. Estas
tros de nefrologia (1989) y en cuarto los publicaciones suponen una media de 4,1
Registros de pediatria, obstetricia y gineco publicaciones por Registro (IC 95%: 3-5,1).
logia (1990). Las tematicas con RS de crea Se han observado diferencias significativas
cibn mas reciente corresponden a las enfer entre las medias de publicaciones por Regis
medades infecciosas (1992) y la psiquiatria tro segin tematica (tabla 3). El cancer ha
(1994). En el grupo de RS de enfermedadesdestacado por el elevado nimero de estudios
cardiovasculares no se conoce la fecha deidentificados y la Psiquiatria como el area de
creacion de 5 de los 13 RS identificados. menor produccion.
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Tabla 3

NUmero de publicaciones por Registr segun su tematica*

N° de
TEMATICA registro Publicaciones por IC 95% Mediana | Rango
. Registro (media)
Mortalidad 18 3,2 0,9-5,4 2 0-17
Céncer 17 8,5 4,7-12,4 10 0-23
Infecciosas 16 3,6 -0,8-8 1 0-31
Cardiovascular 13 3,6 2-5,2 3 1-11
Nefrologia 11 3,5 2,2-48 3 19
Psiquiatria 9 0,8 0,1-1,4 1 0-2
Pediatria, obstetricia y ginecologia 7 39 2-5,7 4 1-7
Otros registros** 16 3,4 1,2-5,6 3 0-17
TOTAL 107 4,1 35,1 2 0-31

* Test de Kruskal-Wllis de comparacion de medix$=26,17; p<0,001.
** Hematologia, farmacia, neurologia, digestivo, neumologia y Registros generales.
IC 95%: Intervalo de confianza al 95%.

En la tabla 4 se presentan los resultados deEvidencia de la Universidad de Oxford
la evaluacion de las 298 publicaciones reeupe (anexo 2). Los restantes 53 estudios
radas. Se han clasificado segun sus objetivos y(72,6%) cumplian los criterios del nivel
su disefio de forma excluyente. La mayoria de cuarto de calidad. De éstos, 45 estudios eran
las publicaciones s@studios de laétuencia  series de casos o estudios descriptivos y
de la enfermeda¢b8,1%), que estudian fun  ocho eran estudios de cohortes, que han sido
damentalmente la incidencia, mortalidad y clasificados en el nivel cuarto de calidad
distribucién de la enfermedad; y con menor fundamentalmente por la ausencia de-con
frecuencia se han identificadstudios de  trol de factores de confusion (criterio que no
ETES(24,4%) estudios metodolégicos de las se cumplia en ninguno de los 8 estudios
caracteristicas y calidad del Regis{i.5,8%) mencionados). Otros criterios exigidos a los
y estudios etioldgicoél,7%). estudios de cohortes para pasar al nivel

segundo de calidad eran la definicion clara

De los 73 estudios de ETES, en 20 de los grupos de comparacion (no se cumple
(27,4%) se cumplen las condiciones exigi en 5 estudios), la inclusién de variables de
das para ser clasificados en niveles altos deexposicion bien definidas (no se cumple en
calidad de la evidencia cientifica (niveles 1 1 estudio) y un seguimiento de los pacientes
y 2 sobre 5 niveles) seguln la clasificacion suficientemente lgo y completo (no se
del Centro para la Medicina Basada en la cumple en 2 estudios).
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Tabla 4

Clasificacion de las publicaciones de los Regiss Sanitarios segun el tipo de estudio

Tipo de estudio en funcién de

los objetivos N " Subgrupo N %
173 | 58,1 | Incidencia y distribucion de la enfermedad 93 31,2
Estudios de la frecuencia de la Estudio de la mortalidad 58 19,5
enfermedad Incidencia y mortalidad 22 74

5 1,7 Estudios transversales 1 0,3

Estudios ctiolégicos Estudios de casos y controles 4 1,4
Calidad de las fuentes de informacion 34 11,4

Estudios metodologicos del Metodologia del Registro 10 34

Sistema de Informacion 47 | 158 | Estudio de un instrumento de medicién de los 3 1

resultados de la practica clinica

Serie de casos o estudio descriptivo del uso de 44 14,8
Estudios de Evaluacion de 73 24,4 | tecnologias terapéuticas (Nivel 4*¥)
Tecnologias Sanitarias Serie de casos o estudio descriptivo del uso de 1 0,3

tecnologias diagnosticas (Nivel 4*)

Estudio de cohortes de tecnologias terapeuticas de 8 2,6
baja calidad (Nivel 4¥)

Investigacion de resultados en estudios terapéuticos 10 3.4
(Nivel 2c*)

Estudio de cohortes de tecnologias terapéuticas de alta | 7 2,3

calidad (Nivel 2b*)

Estudio de cohortes de tecnologias diagnosticas de 3 1
alta calidad (Nivel 1b*)
Total 298 | 100 Total 298 [ 100
* Ver anexo 2.
DISCUSION Registros analizados y podrian variar si se

hubieran analizado periodos distintos de

En el presente estudio se han identificado tiempo. En cualquier caso, esta investiga
un nimero importante de RS espafioles quecion permite tener una vision general de la
cumplen criterios exigentes de calidad y que situacion de los RS en Espafia, y propercio
han demostrado su utilidad para la realiza na informacion en un area con escasez de
cion de distintos tipos de investigaciones. estudios generales.
Por tratarse de un estudio transversal y que
no garantiza un listado exhaustivo de RS, los  Se ha observado, que en Espafia, el sector
resultados son aplicables al conjunto de los de la informacion sanitaria basada en RS se
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ha desarrollado de forma importante en los Registros, se detecto la existencia del Regis
ultimos afios, aunque de forma desigual tro de Enfermedades Cerebrovasculares de
segln la temética del Registro. La mortali Barcelona, que recoge datos del Hospital del
dad y el cancer son las areas tematicas en laSagrado Corazén de Barcelona. Este RS ha
gue se ha identificado un mayor nimero de sido excluido debido a que era un Registro
Registros. La descentralizacion de la cedifi hospitalario unicéntrico, por tanto, no cum
cacion de los fallecimientos ha favorecido plia los criterios de inclusién. Sin embar
gue todas las CCAA tengan su Registro de con sus datos se han realizado valiosos estu
mortalidad. El cancer destaca ademas por serdios de investigacion de resultados, ademas
el area temética que cuenta con una mayorde otros tipos de disef#é Seria aconseja
antigliedad y en la que se ha identificado unable lograr la extensiéon de iniciativas como
mayor produccion cientifica, resultados ésta a &mbitos poblacionales mas amplios.
l6égicos si se tiene en cuenta que son los
Registros pioneros en investigacion epide  Otras enfermedades con un impacto
miolégica. El cancer también es una de las importante en afios potenciales de vida per
principales areas clinicas con desarrollo de didos como los suidicios o la cirrosis hepati
SIS de calidad en Reino Unidy Suecid®. ca, tampoco cuentan con RS especificos.
Ademas, no se han identificado RS en espe

En este trabajo, ademas de estudiar cualescialidades en las que éstos deberian ser muy
son las areas con mas desarrollo de Regis relevantes, como la urologia, la oftalmologia
tros, se han detectado enfermedades noo la otorrinolaringologia.
cubiertas por RS, de las que destacan por su
elevado impacto sobre diversos indicadores Muchos de los RS identificados son de
de mortalidad, los accidentes de trafico con creacién reciente, aunque no son mas-jove
vehiculos a motor y las enfermedades-cere nes que los de otros paises de nuestro-entor
brovasculares. Los accidentes de trafico con no. En el Unico trabajo identificado compa
vehiculos a motor fueron la primera causa de rable, un estudio basado en 105 RS del Rei
afios potenciales de vida perdidos en hom no Unido Unidé&’, el 54% de los Registros
bres y segunda en mujeres en el afio 200 identificados iniciaron su actividad de 1990
deben su ausencia en el inventario a que elen adelante, frente al 56,4% en nuestro tra
proceso de busqueda de Registros se ha cir bajo.
cunscrito al SNS, quedando fuera los RS de
otras administraciones distintas de la sanita  Otro aspecto a destacar es que las des ter
ria. En este caso, el Ministerio de Interior a ceras partes de los RS identificados son de
través de la Direccion General défico es cobertura regional o local y dependen de la
el que gestiona la informacion relativa a esta administracion autonémica. En el Reino
causa de mortalidad. En cualquier case, lla Unido la mayoria de las bases de datos tam
ma la atencion que, siendo la primera causabién son regionales o locales (el 57%iEl
de afios potenciales de vida perdidos, la desarrollo autonémico y la mayor factibili
administracién sanitaria no cuente con-nin dad de mantener RS en ambitos mas reduci
gun RS especifico. dos pueden ser elementos favorecedores de

esos resultados.

También destaca la ausencia de las enfer
medades cerebrovasculares entre las temati  Por otra parte, en el inventario que se pre
cas cubiertas por los RS identificados, siendo senta hay un grupo importante de Registros
gue constituyeron la cuarta causa de afioshospitalarios multicéntricos no poblaciena
potenciales de vida perdidos en mujeres en elles, que cubren amplias areas geograficas.
afo 2000 y la séptima en hombres en el mis Estos Registros no suelen mantener una
mo afié®. Durante el proceso de blsqueda de cobertura poblacional constante en el tiem
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po, dado que en muchas ocasiones dependeriendmeno que registra, y por tanto predomi
de iniciativas no institucionales, con recur nen las publicaciones de tipo epidemioldgi
S0s escasos 0 variables, obteniendo gradosco, es deseable que se realicen también estu
de cobertura y tasas de respuesta de les disdios de evaluacion de la practica clinica, de
tintos centros sanitarios también variables ETES u otras investigaciones aplicadas a la
en el tiempo. A menudo, es un tipo de Regis planificacién, evaluacion o investigacion de
tro que recoge valiosa informacion clinica, los servicios sanitarios.
util para la ETES, pero el mantenimiento y
ampliacion de estos Registros requiere-apo  La evaluacion de las publicaciones ha per
yo e infraestructura. Otros paises europeosmitido identificar elementos criticos relacio
tienen programas de apoyo para la consoli hados con el disefio y la metodologia de ana
dacion de Registros hospitalarios multicén lisis. La mayoria de los estudios sobre tecno
tricos, con el objetivo de convertirlos en RS logias sanitarias identificados eran series de
poblacionale®32 La implantacion de pro  casos, disefio que no permite realizar compa
gramas de ese tipo podria ser de interés enraciones de tecnologias. El otro elemento
nuestro pais. gue mas ha condicionado la calificacion de
los estudios ha sido la ausencia de control de
Entre los resultados de nuestro estudio factores de confusién. La utilizacion de-téc
pueden destacarse algunos resultados- siemnicas de ajuste por el riesgo habria permitido
pre teniendo en cuenta las limitaciones-pro controlar los factores de confusion relacio
pias de la metodologia empleada (bUsquedanados con la gravedad que el paciente pre
bibliografica y encuesta) que no garantiza la sentaba antes de la intervencion. El empleo
obtencion del universo de articulos. La de estas técnicas permite controlar los pro
mayoria de las publicaciones recuperadasblemas de comparabilidad que sufren los
que utilizan datos de los RS espafioles-iden estudios basados en Regisitd% Los RS
tificados se dedican al estudio de la freeuen son herramientas muy Utiles para la realiza
cia de la enfermedad, mientras que solo la cién de estudios de seguimiento de cohortes
cuarta parte eran de ETES. En el ambito que, si estan bien disefiados y controlan los
internacional, el Unico trabajo identificado factores de confusién, son un tipo de estudio
que realiza un estudio descriptivo de RS y observacional que aporta evidencias cienti
que ademas valora la utilizacion de los RS en ficas de calidad media-alta sobre el valor de
ETES es una encuesta de la OMS dirigida a una tecnologia frente a ot#&% Otros ele
800 instituciones e individuos suscritos a mentos que habrian mejorado la calidad de
una publicacion de la OMS Sélo obtuvie los estudios observacionales de cohortes son
ron respuestas validas de 30 personas e insti la definicion clara de los grupos de compara
tuciones que aportaron informacion sobre 91 cion, la realizacion de un seguimiento de los
bases de datos de 15 paises. No es por tantgpacientes suficientementegary completo,
un inventario de RS, sino un estudio, ekuni y la inclusion de variables de exposicion
co identificado, que realiza una exploracion bien definidas.
internacional global y que ademas pregunta
por el tipo de estudios que se realizaban con En resumen, a pesar de que la metodolo
datos de los RS. A pesar de las diferenciasgia de nuestro estudio no permite realizar
metodoldgicas entre la Encuesta de la OMS un diagndstico preciso de la situacion de los
y nuestro estudio, es destacable el hecho deRS en Espafia, si puede decirse que es un
qgue en los dos estudios el grupo de publica sector con un considerable y reciente desa
ciones mas frecuentes son los estudios epi rrollo, aunque desigual y con lagunas que
demiolégicos. Aunque es razonable que el deberian cubrirse. Existen importantes-dife
primer objetivo de un RS sea conocer la fre rencias en la cantidad de RS por area<lini
cuencia, caracteristicas y distribucidn del ca, se ha evidenciado la existencia de areas
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clinicas relevantes no cubiertas por RS porcionara informacion relevante y actuali
(enfermedades cerebrovasculares, cirrosiszada sobre los RS.

hepética), y se ha observado una infrautili

zacion de los RS en relacion con sus poten  Lareciente Ley de Cohesion y Calidad del
cialidades. La escasa informacion disponi SNS reconoce la necesidad de coordinar los
ble sobre los RS existentes en Espafia y 1aSIS, y para ello crea étstituto de Informa
ausencia de una evaluacién de los mismoscion Sanitaria,entre cuyas funciones esta la
son elementos que se afiaden a los déficitsde establecer un SIS nacional, y «reconocer
mencionados. Posteriormente a la finaliza como validos para el SNS registros de infor
cion de la recogida de datos de este estudiomacién sanitaria existentes en diferentes
se publicé en la pagina web del Ministerio ambitos profesionales y cientificos». Alcanzar
de Sanidad y Consumo un directorio de esos objetivos significaria modificar sustan
SIS, que si bien no es un inventario de RS, cialmente la situacion de los SIS en Espafia
es una iniciativa positiva que deberia man incrementando la cohesion del SN$gten
tenerse y consolidarse, de forma que-pro cialmente, la equidad de la atencion sanitaria.
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Anexo 1

Cuestionario

Datos de identificacion del Registro:

Denominacion del Registro

Organismo/entidad del que depende o que financia el Registro

Unidad responsable del Registro

Persona a la que dirigirse para mayor informacion

Periodo de actividad del Registro: Afio de inicio - tltimo afio disponible

Vigencia: jse mantiene la actividad del Registro en la actualidad?

Objetivos del Registro

Poblacién y drea de referencia:

Poblacion de referencia

Area geografica de la poblacién anterior

Contenido del Registro:

Elemento fundamental que se registra

Variables principales que se recogen del elemento registrado

Metodologia:

Criterios que definen el elemento registrado (definicion de caso, criterios de inclusion y

exclusion)

Fuentes de los datos

Sistemas de clasificacion de variables principales utilizados

Otros aspectos:

Normativa legal relacionada con la creacion, objetivos y/o funcionamiento del Registro

Referencias. Proporcionar hasta 3 publicaciones o informes — las mas recientes y accesibles - en

las que se difunden caracteristicas o analisis del Registro
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Anexo 2

Clasificacién de los estudios de evaluacién de tecnologias terapéuticasyventivas y diagndsticas
segun la calidad de la evidencia cientifica ppuesta por el Cento de Medicina Basada en la Evidencia
de la Universidad de Oxford®

NIVEL ESTUDIOS DE EVALUACION DE TECNOLOGIAS ESTUDIOS DE EVALUACION DE
TERAPEUTICAS Y PREVENTIVAS TECNOLOGIAS DIAGNOSTICAS
la Revision sistematica de ensayos clinicos aleatorios Revision sistematica de estudios diagnosticos
de nivel 1
b Ensayo controlado y aleatorizado individual Estudios de cohortes de elevada calidad
lc All or none (se evita que todos los casos mueran o se Especificidad y/o sensibilidad absolutas
produce una defuncion cuando antes no se producia
ninguna)
2a Revision sistematica de estudios de cohortes Revision sistematica de estudios diagnosticos
de nivel 2
2b Estudios de cohortes individuales o ensayos controlados y | Estudios de cohortes exploratorios de baja
aleatorizados de baja calidad calidad
2c Investigacion de resultados y estudios ecologicos -
3a Revision sistematica de estudios de casos y controles Revision sistematica de estudios diagnosticos
de nivel 3
3b Estudios de casos y controles individuales Estudio diagnostico de comparacion y de baja
calidad
4 Series clinicas, cohortes y casos y controles de baja calidad Series de casos o estudios diagnosticos de baja
calidad
5 Juicio de expertos Juicio de expertos
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PERCEPCION DEL ESTADO DE SALUD Y UTILIZACION DE SERVICIOS
SANITARIOS POR PARTE DE LAS PERSONAS INTERNAS EN UNA PRISION
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(*) El presente trabajo ha sido subvencionado por el Comisionado para la Droga, Consejeria para la igualdad y el bienes-
tar social, Junta de Andalucia.

RESUMEN ABSTRACT

Fundamento: El estudio del estado de salud en las poblaciones Perceived Health and Use of Health
penitenciarias se fundamenta en las evidencias de una salud mas

deteriorada que la poblacién general y una mayor exclusién social, la Care Services in Inmates of an
cual se asocia a una peor salud general. El objetivo del trabajo es Andalusian Prision. 1999
conocer la percepcion del estado de salud y la utilizacién de los ser- !
vicios sanitarios por parte de los reclusos de una cércel de Andalucia,
asf como los factores asociados a dichas variables. ~ Background: The study of the health condition of the popula-
Métodos: Estudio descriptivo transversal. Los datos se recogie- tions under confinement in penitentiaries is based on the evidence
o ¥ . o of a more deteriorated health than the general population and a gre-
ron mediante un cuestionario. El tamafio de la muestra fue de 450 . . A . .
reclusos de los cuales el 90.4% fueron hombres. ater degree of so_c:lal excl_uspn, which is as_st_)uated WIth_worse
’ general health. This study is aimed at ascertaining how the inmates
Resultados: El 72% de los participantes considera su salud  of an Andalusian penitentiary perceive their health condition and
como buena o muy buena, y el 32,7% declaré visitar al médico una o the use made thereby of the healthcare services, as well as the fac-
més veces al mes. El 43,1% de los participantes declaran padecertors associated with those variables.
enfermedades cronicas, 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 afios, los que son reinciden-
tes y los que no tienen juicios pendientes. Los que perciben que su  Results: Seventy-two percent of those taking part in the study
salud se ha deteriorado en el Gltimo afio presentan enfermedades cré-considered their health to be good or very good, 32.7% stating
nicas y toman medicamentos. EI modelo de regresion para el uso de having seen the doctor once a month or more often. A total 43.1% of
los servicios sanitarios muestra que hacen un mayor uso de los mis- the participants stated having chronic illnesses, mainly HIV (19.1%)
mos quienes tienen una condena mayor a 5 afios, los que llevan and hepatitis C (18.2%); 40.9% stating that they take medication.
menos de un afio en prision y los que toman medicamentos. 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
Palabras clave:Prision. Encuesta de salud. Servicios de salud. ~ 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
Correspondencia: monitoring of possible addictive disorders upon entering prison and
Eugenia Oviedo Joekes of the trend and treatment of chronic diseases.
Escuela Andaluza de S_alud Pblica Key words: Prisons. Health survey. Health services.
Cuesta del Observatorio 4
Campus Universitario de Cartuja
18080 Granada
Correo electrénico: eugenia.oviedojoekes.easp@juntadeanda-
lucia.es

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

Conclusionesios resultados muestran la importancia de aumen-
tar la vigilancia sobre posibles trastornos adictivos al ingreso en pri-
sién y sobre la evolucién y tratamiento de enfermedades crénicas.
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INTRODUCCION vadas de libertad tienen sobre su estado de
salud sugiriendo que este auto informe puede
La poblacion penitenciara espafiola esta ser un robusto predictor de problemas de
compuesta principalmente por varones salud, principalmente de enfermedades cro
(92,2% en 2004) consumidores de substan  nicas®34 En general los estudios indican que
cias psicoactivas, con un incremento en los la salud percibida en muestras de poblacion
ultimos afios de personas extranjeras yrein reclusa es peor que en la poblacion general,
cidentes, cuyos delitos en la mayoria de los es decirlos presos tienden a evaluar su salud
casos son contra la propiedad y la salud como «buena o muy buena» en menor pro
publica, principalmente relacionados con las porciér?’:28:30.35 Dado que la poblacion
drogad. Los problemas de salud mas desta reclusa, como se ha indicado, presenta un
cados en este medio son la tuberculosis mayor indice de determinadas enfermedades
(TBC), la infeccion por el virus de inmuno el uso que la misma hace de los recursos sani
deficiencia humana (VIH), hepatitis C tarios puede ser un baremo que permita eva
(VHC), enfermedades psiquiatricas y las luar la atencion y los cuidados recibidos, asi
drogodependencia$ como el control de la progresion de tales
dolencias. Los estudios apuntan en general a
Ademas de los informes oficiales algunos que prevaleceria un mayor uso de los recur
estudios dan cuenta de los problemas desos sanitarios por parte de las personas-priva
salud en la poblacion penitenciara espafiola, das de libertal§, aunque en otros se pone
los cuales se centran principalmente en la sobre relieve la dificultad de establecer un
altaincidencia de VIH, de TBC, asi como en patrén consistente, dado que también se han
el analisis de conductas de riesgo de infec encontrado con un bajo uso de los misihos
cion y transmision de enfermedades y la
adherencia a los tratamientos entre 6ttds Para muchas personas, su ingreso en pri
sion puede ser la primera oportunidad de
El estudio del estado de salud en pebla recibir atenciéon médiéa®® convirtiéndose
cion penitenciaria tiene sus fundamentos en la prisién en un enclave estratégico para la
las evidencias sobre una salud mas deterio atencién y cuidado de personas que presen
rada que la poblacion genérdlly por estar  tan enfermedad&sDicha atencion deberia
compuesta por una alta proporcion de perso estar adaptada a las necesidades y caracteris
nas que viven situaciones o procesos deticas de la poblacion reclusa, la cual dista
exclusion social, lo cual se asocia a una peormucho de la poblacién general y ello merece
salud generdt?4 Por otra parte, existen que tales necesidades sean explofaas
algunos datos que indicarian que la propia
situacion de encarcelamiento, de permanen  El presente estudio tiene como objetivos
cia en prisién, se asociaria a una desmejoraconocer la percepcion del estado de salud de
en diversos indicadores de salud de las per un grupo de personas reclusas, asi como los
sonas que cumplen condeftad problemas de salud y la utilizacién de servi
cios sanitarios que ellas mismas refieren. Asi
Entre los indicadores de salud en prisibn mismo, se intentaran establecer posibles fac
abordados, la salud auto-percibida y el uso detores predictores de una peor salud percibida
los recursos sanitarios han merecido pocay de un mayor uso de los recursos sanitarios.
atencioén. Dichos indicadores son relevantes
de cara a conocer la apreciacién interna que
se tiene del estado de salud, y la atencion que SUJETOS Y METODOS
de hecho se recibe para el cuidado de las
posibles enfermedades. Algunos trabajos han  El estudio se llevé a cabo durante el afio
evaluado la percepcion que las personas pri 1999 en una cércel Andaluza. La muestra se
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compone de 450 participantes, lo que-con Las variables de interés fueron el estado de
forma un 35,3% de la poblacion penitencia salud percibida y la frecuencia de visitas al
ria de la céarcel en el momento del estudio médico (uso de servicios sanitarios). La
(aproximadamente 1.500 internos). Los-par salud percibida, originalmente con un rango
ticipantes eran en su mayoria hombres de respuestas de 5 puntos, se codificé en dos
(90,4%) con una edad media de 32,19 afiosniveles: regularmalo o muy malo frente a
(DE: 7,56; rango 17-59), originarios princi muy bueno o bueno. Para la frecuencia de
palmente de Andalucia (90%). Los patrtici visitas al médico se utiliz6 como punto de
pantes se seleccionaron aleatoriamente acorte una visita al mes, quedando esta varia
partir de un listado general. Las entrevistas ble con dos niveles: una vez al mes o mas
se llevaron a cabo durante tres meses: Fue frente a menos de una vez al mes. Se realiza
ron realizadas cara a cara por cuatro perso ron comparaciones sobre la salud percibida
nas conocedoras del ambiente carcelario for y el uso de los servicios sanitarios a lgtar
madas especificamente para este estudio. Lale las variables recogidas utilizando el esta
participacion en el estudio era voluntaria y distico Chi cuadrado. Aquellas variables que
confidencial, no registrandose nombre u otro mostraron significacion estadistica fueron
codigo que permitiesa posterioriidentifi- incluidas en dos modelos de regresion logis
car al entrevistado.cHos los entrevistados tica por pasos hacia atras, para el estado de
seleccionados accedieron a participar en elsalud percibida y para la frecuencia de-visi
estudio. tas al médico. Las variables se introdujeron
por bloque (situacion penitenciaria, salud,
Para recoger la informacion se elabor6 un drogas, sexualidad y riesgo de infeccion),
cuestionario especifico, el cual fue sometido siendo descartadas aquellas no significativas
a revision externa por un panel de expertos dentro del modelo (p=0,1). Los anlisis se
en drogodependencias, instituciones peni realizaron con el soporte SPSBQ
tenciarias y salud publica. Previamente a ser
utilizado se realizé una prueba piloto con 60
reclusos. RESULTADOS

El cuestionario consta de 66 preguntas [atabla 1 muestra las principales caracte
cerradas y tres preguntas abiertas, de acuerristicas de los participantes de la muestra.
do a seis bloques tematicos: datos soeiode Para el 34,9% del total de los internos ésta
mograficos (16 items), salud (9 items),apo era su primera entrada en prision. Los moti
yo social (10 items), consumo de drogas (20 vos de ingreso indican que en el 93,6% de
items), sexualidad y enfermedades infeccio |os casos se trataba de delitos contra la pro
sas (1 items) y un ultimo bloque con tres piedad (59,8%) o contra la salud publica
preguntas abiertas correspondientes a salud(31,1%). El 90,2% de los internos se enrcon
percibida y propuestas de mejora. Estecues traban en situacién de cumplimiento y en
tionario ha sido utilizado en posteriores estu cuanto a la estancia en prision el 80,9% lle
dios’. vaba menos de dos afios, siendo la media de

afios de condena de 8,66 con una moda de 3
afos.
Analisis estadisticos
Ciento noventa y cuatro internos dectara

Primeramente se realizaron analisis-des ron padecer algun tipo de enfermedad croni
criptivos, distribucion de frecuencias y por ca (43,1%) siendo la mas frecuente ser VIH
centajes, para dar cuenta de las principalespositivo (19,1%), seguida de la hepatitis C
caracteristicas de la muestra, asi como de l05(18,2%). Un porcentaje similar declaré
valores obtenidos en las variables recogidas. haber tomado algin medicamento (40,9%),
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Tabla 1

Variables sociodemogréficas de los pacipantes (n=450)

Variables sociodemograficas N %
Edad media 32,2
Sexo
Varones 407 90,4
Mujeres 43 9,6
Nivel académico
No sabe leer ni escribir 23 5,1
Estudios primarios incompletos 195 433
Estudios primarios 188 41,8
Estudios secundarios incompletos 18 4
Estudios secundarios 26 5,8
Situacién socio-laboral*
Inactivo 164 36,9
Precariedad laboral 281 63,1
Situacién familiar
Hijos 252 56
Convivencia con pareja y/o hijos* 419 93,1
Vivienda propia 175 38,9
Variables penitenciarias
Tipo de delito
Contra la propiedad 269 59,8
Contra la salud ptblica 140 31,1
Otros 28 6,2
Situacién penitenciaria
Preventiva 44 9.8
Cumplimiento 406 90,2
Tiempo medio de estancia en prision 1,92
Salud ¥
Buena salud percibida 326 72,4
Padece alguna enfermedad cronica 194 43,1
Hepatitis C 82 18,2
VIH 86 19,1
TBC 12 2,7

* Antes de entrar en prision.
T Evaluado a través de autoinformes.

en su mayoria prescrito por el médico de la sion y el 52% era consumidor de cocaina o
prision, entre los que figuran psicofarmacos, crack.

naltrexona, y antirretroviarales entre otros.

Un 71,3% de los reclusos se declaré censu  Con respecto a la percepcion de salud 326
midor de heroina, heroina mezclada con (72,5%) internos consideraron que su salud
cocaina o metadona antes de entrar en pri era buena o muy buena, frente a 124 (27,5%)

38 Rev Esp Salud Publica 2005179, N.° 1



PERCEPCION DEL ESADO DE SALUD Y UTILIZACION DE SER/ICIOS SANITARIOS POR RRTE DE LAS PERSONAS...

Tabla 2

Variables asociadas a una peor salud pebida

. Peor salud
Recuento para cada nivel -
. . percibida*
Variabes de las variables (N=124)
(N=450) %
Tiempo en prision ®
Menos de un aflo 169 21,3
Un aio 93 26,9
Dos afios 102 30,4
Mas de dos afios 86 37,2
Tiempo de condena *
Mas de cinco afios 166 40,4
Menos de cinco afios 284 20,1
Entradaen prision
Primera entrada 157 20,4
Reincidente 293 31,4
Juiciopendiente * 101 15,8
No 349 30,9
Consumia drogas cuando cometio el delito 365 29,3
No 85 20
Salud percibida actual en comparacion con un afio atréas *
Igual o Mejor que antes 339 18,3
Peor que antes 111 55,9
Enfermedad crénica * 194 53,1
No 256 8,2
Hepatitis C * 82 43,9
No 368 23,9
VIH® 86 70,9
No 364 17,3
TBC? 12 75
No 438 26,3
Toma medicamentos * 184 435
No 266 16,5
Antirretrovirales * 40 70
No 138 36,2
Vis a vis permitidos al mes *
Ninguno 27 25,8
Al menos uno 423 55,6
Fuera de la carcel hay personas que se preocupen por Ud © 435 26,9
No 15 46,7
Ha consumido heroina antes de entrar en prision 223 332
No 227 22
Ha consumido Metadona prescrita antes de entrar en prision® 66 36,4
No 384 26
Ha consumido Metadona prescrita en el ultimo mes b 84 38,1
No 336 25,1
Tratamiento por drogas * 276 22,8
No 174 35,1
He estado en tratamiento con metadona antes de entrar en prision * 123 36,6
No 327 24,2
Querer entrar en tratamiento para drogodependencias * 123 38,4
No 325 24,2

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

gue consideraron que ésta era reguiata o pecto a un peor estado de salud percibida.
muy mala. En la tabla 2 se muestran algunasQuienes son reincidentes, llevan mas tiempo
de las variables recogidas con los valores en prision y tienen mas afios de condena per
obtenidos en sus diferentes niveles con res ciben su salud mas deteriorada en una pro
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porcién mayor que quienes han ingresado drogas antes de ingresar en prisién nos
por primera vez, llevan menos tiempo en pri muestra una asociacion estadisticamente
sion y tienen menos de 5 afios de condena.significativa sélo en el caso de la heroinay la
En cuanto al estado de salud quienes mani metadona prescrita, siendo quienes las con

fiestan tener una enfermedad crénica perci sumen los que presentan una peor percep
ben su salud como mala en mayor prepor cion del estado de salud. Una menor prepor

cion que quienes no lo hacen, presentandosecion de peor salud percibida se muestra entre
la misma asociacién para quienes toman quienes han realizado un tratamiento por
medicamentos, tienen VHC o VIH. Las drogas, frente a los que no y entre los que
medidas de apoyo social no han mostrado desearian entrar en tratamiento frente a los
asociaciones significativas, excepto para las que no.

visitas «vis a vis» en las que el reducido

nimero de internos que no las tienen permi  El uso de los servicios sanitarios evaluado
tidas son los que presentan un mayor percen a través de la frecuencia de las visitas al
taje de peor salud percibida. El consumo de médico, se reparte de la siguiente manera:

Tabla 3

Variables asociadas a una mayor utilizacién de los servicios sanitarios

Mayor utilizacion de
Variables servicios sanitarios
N=147
Sexo °
Hombre 32,2
Mujer 46,3
Tiempo en prision *
Menos de un afio 42,8
Un afio 31,9
Dos afios 314
Mas de dos afios 20,9
Entrada en prision
Primera entrada 27
Reincidente 37,1
Salud percibida actual en comparacion con un afio atrés *
Igual 0 Mejor que antes 18,3
Peor que antes 55,9
Toma medicamentos ° 40,3
No 28,8
Antirretrovirales * 44,1
No 28,2
Visitas al mes °
Ninguna 36,5
Una o dos 36,5
Mas de dos 23,5
Ha continuado el tratamiento en la prision © 30,4
No 27,9
Ha consumido Metadona prescrita en el altimo mes ° 42,7
No 31,5

a=p<0,00; b=p<0,05; c=p <0,1.
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Tabla 4

Variables asociadas a una peor salud pebida mediante el ajuste de modelos degresion logistica

Variables Paso 1 Paso 2

Sig.  OR  1C95,0 % |Sig. OR 1IC950 %

Edad 0009 1,040 1,010 1072 | 0083 1,034 09% 1074
Género
Hombre 1 1
Mujer 0829 0914 0405 2064 0731 0846 0325 2198
Tiempo de condena
Mas de cinco afios 1 1
Menos de cinco afios 0000 2,547 1,627 3989 | 0002 2347 1357 4060
Entrada en prision
Primera entrada 1 1
Reincidente 0039 1,673 1,027 2728 | 0845 1065 0567 199
uicio pendiente
Si tiene 1 1
No tiene 0032 1962 1,061 3629 | 0056 2002 0982 4081
Salud percibida actual en comparacion con un afio atras
Igual o Mejor que antes 1
Peor que antes 0000 4502 2559 7921
Enfermedad cronica
No tiene 1
Tiene alguna 0000 8883 4908 1607
8
Medicacion
No esta tomando medicamentos 1
Toma algun medicamento 0026 1848 1077 3,171
Chi 2 39,818 174,558
2 log de la verosimilitud 490,017 355,278
Prueba de bondad de ajuste (Hosmer y Lemeshow) 0,225 0,988

147 internos (32,7%) declararon visitar al sion, han ingresado por primera vez, perci
médico de la prision con una frecuencia de ben su salud actual como peor a la de hace un
una o mas veces al mes, y 303 (67,3%) conafio, los que toman medicamentos, los que
una frecuencia menoktos motivos de con no reciben visitas y los que toman metadona
sulta mas frecuentes fueron cuadros agudosprescrita.

y revisiones de enfermedades crénicas

(datos no presentados). En la tabla 3 se pue  Los modelos de regresion se muestran en
den apreciar las variables que se asocian allas tablas 4 y 5. Para el riesgo de una peor
uso de los servicios sanitarios. Una mayor salud percibida actual (tabla 4) no se mestra
proporcion del uso de los servicios sanitarios ron significativas ninguna de las variables
con mas frecuencia la encontramos entre laspresentes en los bloques de consumo de dro
mujeres, los que llevan menos tiempo en pri gas, sexualidad y riesgo de infeccionast
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Tabla 5

Variables asociadas a un mayor uso de los servicios sanitarios mediante el ajuste de modelosgtesion logistica

Variables Sig. OR IC 95,0%
Edad 0435 1011 0984 1,039
Género
Hombre 1
Mujer 0149 1662 0834 3313
Entrada en prision
Primera entrada 1
Reincidente 0,009 1,846 1,166 2921
Tiempo en prision 0,006
3 afios 0 mas*
dos afios 0,122 1,708 867 3367
un afio 0102 1,790 0,890 3,600
menos de un afio 0,001 2924 1,561 5477
Medicacion
No esta tomando medicamentos
Toma algun medicamento 0,039 1,552 1,022 235
Chi2 27,666
-2 log de la verosimilitud 531,3
Prueba de bondad de ajuste (Hosmer y Lemeshow) 0,356

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
situacion carcelaria en cuanto al tiempo en
prision y el estado de salud. Asi, un mayor
riesgo de peor salud percibida lo encontra

mos entre los que tienen que cumplir una
condena mayor a cinco afos, 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 Ulti
mo afio tienen mas riesgopor el contrario,

Hosmer y Lemeshowo cual indica que los
datos se ajustan a los mismos.

DISCUSION

El presente estudio nos ha permitido cono
cer el estado de salud percibida por parte de
los reclusos de una penitenciaria andaluza, asi
como el uso que los mismos hacen de los
recursos sanitarios disponiblesanibién
hemos podido analizar algunas de las varia
bles asociadas a una peor percepcién de la
salud y a un mayor uso de los servicios sanita

quienes no presentan enfermedades cronicas;ys No obstante. dado que es un disefio

0 no toman medicamentos tienen menos
riesgo de declarar una peor salud percibida.
El modelo de regresion para el riesgo de un
mayor uso de los servicios sanitarios mues
tra que quienes tienen una condena mayor

en prisidn y los que toman medicamentos

tienen mayor riesgo. En ninguno de los
modelos ha sido significativa la prueba de

42

transversal no se pueden establecer relaciones
de causa y efecto, por lo cual hablamos de
asociaciones. Asi mismo, puesto que el-estu
dio se ha realizado en una sola carcel corres

N " @ponde ser cautos a la hora de extrapolar los
5 afios, aquellos que llevan menos de un afio

resultados a otras instituciones penitenciarias.

Existen evidencias suficientes de que la
salud percibida es un buen indicador de
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salud ya que se asocia a la mortalidad, a lade estancia en prision a la proyeccion que el
capacidad funcional, y a la utilizaciéon de recluso tiene del tiempo que tendra que pasar
servicios sanitarid$:234?% Un importante  en ella. Esta explicacién también seria valida
grupo de reclusos consideran su salud comopara los que no tienen juicio pendiente, es
buena o muy buena (72%), porcentaje simi decir, para aquéllos en los que su suerte esta
lar al obtenido en poblaciéon penitenciaria en echada. La imposibilidad de modificar las
otros paise€3 e inferior al 80,8% de la circunstancias o situaciones gque son evalua
poblacion general espafiola de entre 25 y 44das como amenazadoras y destructivas lleva
afiog!, en todos los casos evaluados de la a las personas a un desanimo general,-adop
misma manera. tando modalidades de afrontamiento poco
adaptativas y rigidas que pueden asociarse a
Uno de los factores asociados a la salud una mayor incidencia de morbilidad psiqui
percibida por los participantes ha sido la ca y fisic4®44 La situacién de encarcela
edad, resultando que a mayor edad existemiento es para las personas una situacion
peor percepcion de la salud. Esta asociacionarrolladora que escapa a su control, cuya
también se ha encontrado en otros trabajosprolongacién en el tiempo la convierte en
con recluso®42 y al igual que en uno de unafuente de ansiedad constante, mermando
ellos no se observaron diferencias por sexo. los recursos de afrontamiento, lo que puede
Si bien en la poblacion general se ha obser ir en desmedro de su estado de salud.
vado que las mujeres tienen una peor percep
cion de su salud que los varofiem se apre El hecho de que los reclusos con alguna
cia tal diferencia en este estudio, aunque la patologia cronica o los que estan tomando
desproporcién del nimero de mujeres en algun farmaco presenten una peor percep
esta muestra nos impide extender las cenclu cion de su estado de salud es esperable. Casi
siones al respecto. la mitad de los reclusos de la muestra mani
fiesta tener alguna enfermedad crénica. El
Hemos encontrado una asociacion entre porcentaje de personas que han declarado
factores relativos a los tiempos de condenatener VIH (19,1%) es similar al obtenido en
por cumplir y la salud percibida. Los que otros estudid8y a las tasas de prevalencia
deben cumplir una condena mayor a cinco obtenidas a partir de los registros de prisio
afios, los que son reincidentes y los que nones de un 16,6% en el afio 2080548 y si
tienen juicios pendientes presentan una peorbien en este trabajo no se tiene constancia de
percepcion de su estado de salud. Cuandola infeccién por TBC algunos participantes
incluimos en el modelo las variables de han referido padecer la enfermedad (2,7%),
salud ser reincidente deja de ser significati obteniéndose porcentajes coincidentes con
vo, lo que indica que dichas variables de otros trabajo¥. Dentro de las variables aso
salud son confundidoras en la relacién entre ciadas a una mayor utilizaciéon de servicios
la reincidencia y la percepcion del estado de sanitarios volvemos a encontrar el tiempo de
salud. Tas los andlisis encontramos una condena que debe cumplir el recluso, €xis
mayor proporcion de presencia de enferme tiendo un mayor uso por parte de aquéllos
dades cronicas entre los reincidentes con que tienen una condena mayor a cinco afos.
respecto a los que ingresan por primera vez,No obstante, aparentemente contradictorio,
aun ajustando por edad (datos no presenta quienes llevan un afio o menos en prisién uti
dos). No obstante, las variables de salud nolizan en mayor medida los servicios sanita
interfieren en la asociacion entre el tiempo rios que los que llevan mas de tres afios. En
de condena que tiene o estd cumpliendo elotros trabajos ya citados se ha puesto de
recluso y la percepcién de su salud. Este manifiesto una mayor utilizacion de servi
resultado podria estar indicando que la salud cios sanitarios por los reclusos conforme
percibida se asociaria mas que al tiempo realaumentaba el tiempo de encarcelami&nto
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El hecho de que en esta muestra quienes lle pondrian estar poniendo mas énfasis en la
van menos tiempo en prision sean los que dispensacion de medicamentos y sustituti
mas utilizan los servicios sanitarios podria vos que en el seguimiento del progreso de
fundamentarse en que es al ingresar en pri posibles enfermedades cronicas.

sién cuando se hacen las principales analiti

cas y diagnésticos de salucibién podria En el presente trabajo hemos podido
explicarse a través del consumo de drogas,conocer el estado de salud percibida y el uso
puesto que gran parte de los participantes de los recursos sanitarios de un grupo de per
han declarado consumir heroina o sus-deri sonas privadas de libertad de una cércel
vados antes de entrar en prisién y mas de laandaluza. Ademéas hemos podido identificar
mitad consumian cocaina o crack. No-obs algunos de los factores asociados a dichas
tante, estos porcentajes decaen notablemenvariables, los cuales deberian ser considera
te tras el ingreso en prision, por lo que tal vez dos a la hora de plantear posibles mejoras en
los participantes acudan a los servicios-sani la atencién sanitaria en las prisiones. De
tarios por consultas relacionadas con el ceseellos se desprende que hay que prestar
del consumo de dichas substancias. Empero,mayor atencion al tratamiento de los preble
en nuestro modelo de regresion ninguno de mas asociados al consumo de drogas, al
los consumos de drogas se ha mostrade rela seguimiento de la evolucién de enfermeda
cionado con el uso de los servicios ni ha des crénicas,ypor Ultimo, entender el enear
interactuado con la asociacion encontrada celamiento mismo como una situacion que
con el tiempo de estancia en prision. Esta puede empeorar las condiciones de salud
explicacion sobre la relacion entre una psiquica y fisica de las personas confinadas.
menor estancia en prision y una mayor -utili
zacion de servicios sanitarios podria apeyar
se en el hecho de que la oferta existente en
las prisiones de tratamiento para las drogo
dependencias podria estar por debajo de las |os autores agradecen las sugerencias
necesidades reales, no accediendo, tal vez, ajel/la revisor/a an6nimo/a de la Revista
las mismas ofertas de tratamiento existentesEspafiola de Salud Puablica que permitieron
fuera de la prisioi. Esto sugeriria una  mejorar notablemente este manuscrito. Los
imperiosa necesidad de valorar y atender gutores agradecen al .DEmilio Sanchez
con mayor detenimiento y prontitud el esta Cantalejo sus comentarios sobre los mode
do de drogodependencia de presos a su lle |gs estadisticos.

gada a la prision. Es de notar que en este

modelo, excepto el uso de farmacos (entre

AGRADECIMIENTOS

los que no se incluye la metadona), no se
encuentran asociaciones entre las variables
de salud y el uso de servicios sanitarios, 1.
como seria de esper&i bien en el analisis
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 mas utilizan los 3
servicios sanitarios de la prision. Esto podria
estar indicando que los servicios sanitarios
carcelarios tras su labor de atencién primaria 4_
(analiticas, vacunas) al ingreso en prision,
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BROTE DE TOXIINFECCION ALIMENTARIA POR SALMONELLA ENTERICA
EN UN ESTABLECIMIENTO DE RESTAURACION COLECTIVA

Rosa M2 Carb6 Malonda (1), M2 Teresa Miralles Espi (1), Rosendo Sanz Bou (1), Federico Mafias
Gimeno (1), Silvia Guiral Rodrigo (2) y Elvira Pérez Pérez (1)

(1) Centro de Salud Publica de Alzira. Conselleria de Sanitat de la Comunidad Valenciana.

(2) Servicio de Vigilancia y Control epidemiol6gico. Direccién General de Salud Publica de la Conselleria de Sanitat
de la Comunidad Valenciana.

RESUMEN ABSTRACT
Fundamento: Se describe un brote de toxiinfeccion alimentaria Outbreak of Salmonella Enteriditis
por Salmonella enteritidis ocurrido en dos salones de banquetes con X . L.
ocho grupos de comensales afectados. El objeto de la investigacion Food Poisoning at a Dining Hall
fue determinar el alimento vehiculo de transmision de la enferme- Facility
dad.
Métodos: Se analizaron los procesos de elaboracion de los ali- Background: An outbreak of Salmonella enteriditis food poi-

mentos susceptibles de haber causado el brote. La asociacion de lossoning having occurred at two banquet halls, affecting eight groups
alimentos con la enfermedad se analizé mediante un disefio de casosof guests, is described. This research was aimed at determining the
y controles. Se calcularon las Odds Ratio ajustadas (ORa) y sus inter- food by means of which this illness was transmitted.
valos de confianza al 95% (1C95%) por regresion logistica.
Methods: An analysis was conducted of the food processing
Resultados El nimero de comensales fue 1.771, distribuidos en  procedures subject to having caused the outbreak. The association of
13 grupos durante tres dias consecutivos. Se encuesto a 629 personaghe foods with the illness was analyzed by means of a case and con-
(36%). El nimero de casos probables fue de 250, 61 confirmados por trol design. The adjusted Odds Ratio (aOR) and the 95% confidence
salmonella enterica. El biscuit glasé (postre con huevo crudo sin tra- intervals (CI95%) were calculated by logic regression.
tamiento térmico) present6 la Odds Ratio ajustada mas alta (ORa =
20,40; 1C95%:7,52-55,30) y fue positivo a Salmonella enterica sero- Results: The guests totalled 1,771 in number, being divided up
tipo enteritidis. into 13 groups for three days running. A total of 629 individuals
(36%) were surveyed The probable cases totalled 250 in number, 61
ConclusionesExiste evidencia epidemiolégica y de laboratorio  confirmed by Salmonella enterica.The glazed biscuit (dessert with
de que el biscuit glacé fue el alimento contaminado que causo el bro- raw egg having undergone no heat processing) showed the highest
te. La investigacion destaco como factores contribuyentes la utiliza- adjusted Odds Ratio (aOR = 20.40; C195%:7.52-55.30) and tested
cion de huevo crudo, la produccion en grandes cantidades y con ante- positive for Salmonella enterica of the enteritidis serotype.
lacién al consumo del alimento.
Conclusions:Epidemiological and laboratory evidence supports
Palabras clave:Brote epidémico. Alimentos, higiene. Intoxica-  the glazed biscuit having been the contaminated food having caused
cion Alimentaria. Salmonella enteritidis. Restaurantes. 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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INTRODUCCION fundizar en la investigacién y prevencion de
estos brotes.
Los brotes poBalmonella enteritidiase

ciados al consumo de alimentos elaborados El objetivo del estudio es presentar la
con huevo crudo siguen siendo frecuentes ainvestigacion epidemioldgica y de laborato
pesar de conocerse el riesgo que representdio de un brote de toxiinfeccion alimentaria
su consumo, de las medidas legales adopta que permitio la confirmacion de la hipétesis
das y de los programas de educacion sanita del postrebiscuit glacé elaborado con hue
ria dirigidos a disminuir su incidenéi€Esta  vo crudo, como el alimento vehiculo de la
situacion constituye un problema de salud infeccion, asi como valorar las medidas
publica importante tanto en Espafia como en adoptadas para su control con el fin de evitar
otros paises europeos y en los Estados Uni Su recurrencia.
dos, en cuyos programas de control se inclu
yen estrategias a adoptar desde los diferentes .
sectores implicadés. SUJETOS Y METODOS

En Espafa los brotes estudiados y notifi El dia 14 de mayo de 2002 se notifico la
cados a la Red Nacional dégWVancia Ept existencia de un brote de toxiinfeccion ali
demiolégica entre 1998 y 2001 se relacionan mentaria con 32 casos entre los asistentes a
en un 38,5% con el consumo de huevo y diferentes banquetes celebrados en dos salo
derivados, notificandose un total de 14.815 nes de diferentes localidades pertenecientes
casos, con 2.106 hospitalizados y cuatro al mismo propietario y ubicadas en el area de
defunciones. De éstos el 85,5% (1.256-bro salud de Alzira en la Comunidadlénciana.
tes) se asociaronZalmonella spy un 52% La investigacion se inicié6 de manera inme
(653 brotes) é&almonella enteritisDesde diata con el fin de describir la situacién,
1999 los brotes relacionados con el consumo identificar el alimento implicado, conocer el
de huevo y derivados aumentan tanto en el agente causal y adoptar las medidas de con
ambito familiar como el comunitario. Lares  trol pertinentes.
tauracioén colectiva como lugar de consumo
representa entre el 30 y el 35% de los brotes La investigacion se plante6 con un enfo
con ambito conocido para el periodo 1998- que multidisciplinar: epidemioldgico,
2002 ambiental y microbiolégico.ras la visita de

inspeccion a los locales por parte de los téc

Salmonella enteriti€ausa en la mayoria nicos del Centro de Salud Publica, epide
de los casos una enfermedad autolimitada miélogo y veterinario, se identific6 un total
pero en personas muy jévenes, mayores ode 12 banquetes celebrados los dias1§, 1
inmunodeprimidas puede alcanzar la grave 12 de mayo, y un grupo de manipuladores,
dad suficiente como para precisar la hospita estimandose un total de 1.771 comensales y
lizacion del paciente, volverse invasiva y detectandose afectados en nueve de estos
causar la muertePor otra parte su presenta  grupos. Los menus consumidos y los mani
cion en forma de brotes comunitarios en res puladores de alimentos coincidian en gran
tauracion colectiva a gran escala puede parte por lo que se decidio realizar un estu
suponer un problema relevante tanto por la dio conjunto del brote.
calga de enfermedad como por la trascen
dencia socioeconémica para el sistema-sani
tario y los afectadds La persistencia de Investigacion epidemiolégica
estas toxiinfecciones de ambito colectivo y
la implicacion de alimentos que utilizan hue Se realizaron las encuestas epidemieldgi
vo crudo en su elaboracion aconsejan pro cas para el estudio de brotes de enfermeda
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des transmitidas por alimentos, utilizando el en cada uno de ellos, calculando la tasa de
cuestionario contenido en el protocolo de la ataque por banquete o grupo de exposicion
Red Nacional de Milancia Epidemiologi-  (nim de enfermos/nim de comensales). La
ca® con las variables clinico-epidemiolégi  asociacién de la enfermedad con cada ali
cas y de laboratorio, afadiendo todos los ali mento se estudié6 mediante un disefio de
mentos consumidos en cada uno de los ban casos y controles, con una relacién caso-
quetes. Se propuso una cobertura de encuescontrol como minimo de 1:1y se determina
tas del 50%, entre enfermos y controles pro ron las Odds ratio (OR) con intervalos de
porcional a la distribucion de los asistentes confianza del 95%. Para estudiar la contribu
en los diferentes banquetes. En aquellos ban cion independiente de cada alimento se cal
guetes en los que no se declararon casos seularon las OR. ajustadas (ORa) por el resto
realiz6 un muestreo a conveniencia de un de alimentos implicados, edad y sexo
5% de los asistentes. Las encuestas fueronmediante un modelo de regresion logistica
realizadas telefénicamente por siete técnicos no condicional. El andlisis estadistico se rea
de salud publica. lizd con el programa SPSS.0.

Definicion clinica de caso: se definio Se valord la existencia de relacion causal
como caso probable al enfermo que presen mediante la aplicacion de los criterios de
taba al menos dos de los siguientes sintomascausalidad de Bradford Hilpara reforzar la
tres 0 mas deposiciones liquidas al dia, dolor validez externa de los resultados de la inves
abdominal, fiebre alta, nduseas, y/o vémitos, tigacion.
gue podian estar acompafados por dolor
generalizado y cefalea y que habia asistido a
alguno de los banquetes celebrados en losInvestigacién ambiental
salones implicados durante el periodo de
estudio. La definicién de caso confirmado  Se llevé a cabo unainspeccion de losdoca
correspondia al caso probable con coprocul les y cocinas para conocer las condiciones
tivo positivo aSalmonella spp higiénico-sanitarias, estructurales y de-pro

cedimiento. Se investig6 la procedencia y

Los controles se seleccionaron entre los secuencia de preparacion de todos los ali
comensales a partir de los listados facilita mentos, su conservaciéon y medio de trans
dos por los contratantes de los banquetes,porte. La preparacion de los alimentos se
con el criterio de haber consumido alguno de evalué segin los estandares europeos de
los alimentos de los menus y no haber pade higiene alimentaria (HACCPHazard
cido la enfermedad. Analysis and Critical Contl Point)’. Los

alimentos que por su procedimiento de ela

La investigacion se plante6 en una prime boracién eran considerados de mayor riesgo
ra fase como un estudio descriptivo de lafor fueron analizados mediante la elaboracion
ma de presentacion de la enfermedad ende diagramas de flujo y evaluacion y defini
cuanto a caracteristicas clinicas y epidemio cién del riesgo.
l6gicas. Se determinaron las caracteristicas
personales de los enfermos, la sintomatolo  Teniendo en cuenta que en fechas muy
gia presentada, la distribucion temporal cercanas se esperaba celebrar nuevos ban
mediante la curva epidémica en funcién de quetes en estos salones se aplicaron medidas
la hora y fecha de inicio de los sintomas, la cautelares inmediatas. Se realizé una
media y rango del periodo de incubacion. Se encuesta epidemioldgica a todos los mani
estudio la distribucion de los enfermos en puladores para conocer la actividad desarro
cada banquete y fecha de exposicién conllada con respecto a los menus elaborados
relacion al numero de comensales estimadosy/o servidos, antecedentes recientes de
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enfermedad susceptible de transmisiéon por El nimero total de encuestados fue de 629
alimentos y consumo de alimentos de los personas, lo que supone un 36% de los
mendus. Los manipuladores con sospecha decomensales estimados. El nimero de enfer
enfermedad fueron excluidos de la manipu mos, casos probables, fue de 250 siendo 61
lacion de alimentos. de ellos confirmados por laboratorio para
Salmonella. Un total del® personas fueron
atendidas en los servicios dgencias de los
Investigacion microbiolégica centros de salud y hospitales. Fueron hospi
talizados 12 enfermos.
Se recuperaron 23 resultados de coprocul
tivos positivos a Salmonella procedentes de La edad media de los enfermos fue de 40
los diferentes hospitales que habian atendidoafios (DE=20), con un rango entre 2 y 82
a los enfermos y se recogieron 52 muestrasafos, frente a una edad media de los centro
de enfermos para coprocultivo. les de 38 afios (DE=20), con un rango entre 2
y 78 afiosLa distribucién por género entre
Se efectu6 coprocultivo a 33 manipulado los enfermos fue de un 41% (1IC95%: 35%-
res (30 sanos y tres enfermos) con recogida48%) de hombres frente a un 59% (1C95%:
de tres muestras de heces correspondientes 82%-65%) de mujeres y entre los controles
tres dias consecutivos. de un 51% (IC95%: 46%-57%) de hombres
frente a un 49% (IC95%: 43%-54%) de
Se recogieron muestras testigo de l0os pos mujeres. El analisis bivariado de la asecia
tresbiscuit glacéy tarta que correspondiana ci6n de la edad y el sexo con la presencia de
los servidos en los banquetes a estudio. Elenfermedad no resulté estadisticamente sig
biscuit glacéhabia sido elaborado en las njficativo.
cocinas de los salones y la tarta procedia de
una pasteleria externaambién se recogie El periodo de incubacién presenté un
ron muestras de otros alimentos en origen, tiempo medio de 28 horas, con un valor
que entre ellos incluia huevos procedentes minimo de 9 horas y un maximo de 78 horas.
de diferente lote a los utilizados en la elabo La sintomatologia referida por los pacientes
racion debiscuit glacéoor no quedar restos  fue: diarrea (94%), dolor abdominal (91%),
de los anteriormente utilizados para la etabo fiebre (76%), nauseas (41%), vomitos (34%)
racion de este postre. y otros como cefalea y malestar

Los analisis de alimentos, manipuladores  El primer caso inici6 sintomas a las 12
y enfermos se realizaron en el laboratorio de horas del diallde mayo y el Gltimo caso a
Salud Publica de &fencia siguiendo méto  las 16 horas del dia 15 del mismo mes. La
dos estandar para cultivo y serotipado. distribucion temporal se estudié agrupando
los casos segun fecha de inicio de sintomas
en intervalos de 12 horas. En la figura 1 se
RESULTADOS representan dos curvas epidémicas, una por

cada salén de banquetes.
El nimero de comensales en estudio fue

de 1.771, distribuidos en 13 grupos, 12-ban  Se estudi6 a los encuestados con relacién
guetes y un grupo de manipuladores, con a todos los alimentos elaborados y/o censu
tres fechas de exposicion (dias 10,y112 midos en alguno de los salones y dias de
de mayo) y dos salones de los mismos pro exposicion, con un total de 54 alimentos
pietarios en dos localidades cercanas. Losanalizados. De los 12 banquetes estudiados
enfermos residian en 25 municipios dife se declararon casos en ocho y en éstos Ulti
rentes. mos estaba presente el podirgcuit glacé
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Figura 1
Curva epidémica para cada salén de banquetes
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Tabla 1

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

Fecha de exposicion N expuestos Tasas de ataque | N° casos confirmados por
por banquete en %* laboratorio a Salmonella
10-05-02 200 9,5 3
11-05-02 300 0,3 1
12-05-02 100 -
12-050-2 116 414 9
12-05-02 229 26,2 18
12-05-02 57 42,1 7
12-05-02 82 37,8 6
12-05-02 128 31,3 12
12-05-02 44 20,5 2
12-05-02 166 8,4 2
12-05-02 138 - -
12-05-02 173 - -
Total 60

* Tasa de ataque: n°® enfermos / n® comensales. No incluye manipuladores.

formando parte del mend. En los tres-ban y 11 fueron menores que las tasas de los ban
quetes restantes donde no se habian produciquetes celebrados durante el dia 12 del
do casos no constabal@scuit glacéen el periodo a estudio (tabla 1). Los alimentos
menu. Las tasas de atague entre los comenque presentaron valores deddds ratio

sales de los banguetes celebrados los dias 1@stadisticamente significativos en el analisis
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Tabla 2

Diferencia de tasas de ataque emlos enfermos que consumien y no consumieon, y andlisis de la asociacion
consumo-enfermedad conesultado estadisticamente significativo

Alimento Diferencia de Odds Ratio O.R. cruda
tasas de ataque cruda IC 95%
Lechuga 20,36 2,28 2,26 -27,49
Jamon 16,49 2,08 1,32 — 3,27
Queso manchego 17,98 2,13 1,39 -3,26
Cigalas 24,63 2,97 2,05 —431
Rojos 21,46 2,64 1,74 — 4,02
Langostinos 11,45 1,63 1,14 —-2,32
Bacalao milanesa 19,27 2,19 1,21 —3,98
Ternera 9,35 1,48 1,05-2,11
Melocoton 22,00 2,45 1,13 -536
Biscuit glacé 4435 22,31 9,04 — 70,94
Tarta A 12,84 1,72 1,22 2,43
Tarta B 22,59 2,51 1,49 —4,23
Tarta C 23,07 2,56 1,19 5,57
Vino tinto -13,01 0,58 0,42 — 0,84
Licores -16,82 0,47 0,22 — 0,98
Menu de nifios -22,73 0,33 0,18 — 0,62
bivariante fueron 13, siendo labkcuit glacé Las muestras de heces de los enfermos

el que presentd mayor diferencia en las tasasfueron procesadas en ocho laboratorios cli
de ataque y también el valor mas alto de la nicos de los diferentes hospitales y centros
O.R cruda (OR=22,31), seguido de las ciga de referencia. Las muestras analizadas
las (OR=2,97) (tabla 2). El ajuste mediante corresponden a 75 comensales enfermos con
regresion logistica por los alimentos que 60 resultados positivos a Salmonella. En
habian resultado significativos en el andlisis cuanto a los manipuladores se estudiaron
bivariado presenté discuit glacéy a las muestras de heces de 33 manipuladores, tres
cigalas como factores de riesgo y al censu enfermos y 30 sanos. Fueron positivos a
mo de vino tinto como factor protectorde Samonella entéricaubespecie | serotipo
pendientemente de la edad, sexo y det con Enteritidis (9,12:g,m:-) un total de cinco
sumo del resto de alimentos (tabla 3). manipuladores, siendo cuatro de ellos sanos

Tabla 3

Andlisis multivariante del consumo-enfermedad conesultado significativo

Alimento p OR ajustada (IC 95%)
Biscuit glacé <0,05 20,40 (7,52 —55,30)
Cigalas <0,05 2,94 (1,80 —4,80)
Vino tinto <0,05 0,40 (0,27-0,61)
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Tabla 4

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

Procedencia N° muestras Positivas Tipo de Salmonella

Comensales Enfermos 75 60 37 Salmonella Enterica serotipo Enteritidis (9,12:g,m.-)
21 Salmonella spp
2 Salmonella D

Manipuladores

Enfermos 3 1 1 Salmonella Enterica serotipo Enteritidis (9,12:g,m-)
Sanos 30 4 4 Salmonella Enterica serotipo Enteritidis (9,12:gm-)
Alimentos
Biscuitglacé 2 2 2 Salmonella Enterica serotipo Enteritidis (9,12:gm-)
Tarta 2 - -
Alimentos en origen 7 - -

(4/30) y uno enfermo (1/3). Dado que los ron excluidos de la manipulacién, en aplica
resultados procedian de diferentes laberato cién del Real Decreto 202/2000, d& de
rios se informaron las siguientes subespeciesfebrero, por el que se establecen las normas
y tipos: Salmonella entéricaubespecie |  relativas a los manipuladores de alimentos.
serotipo: Enteritidis (9,12:g,m:-) en 42 A los trabajadores sanos que resultaron con
muestrasSalmonella spgn 21 muestras y  coprocultivo positivo a Salmonella se les
Salmonella Ben dos muestras (tabla 4). indic6 el cese en la actividad y fueron remi
tidos a su médico de cabecera para el-trata
Los manipuladores que presentaron algin miento antibiotico correspondiente como
sintoma de enfermedad gastrointestinal fue portadores sanos de Salmonella. Después de

Figura 2

Esquema de peparacion delBiscuit glacé

Huevos crudos sin tratamiento térmico

Cascado manual €——  Manipuladora portadora sana de Salmonella
Batido
Mezcla <«4——  Montado de nata-azucar

Vertido en copas

\4

Congelacion Turrén+chocolate caliente

\4

Servicio congelado a mesa

Elementos potenciales de contaminacion
PCC: Operacién o intervalo con peligro de contaminacion o crecimiento de Salmonella.
Desde cascado a congelacion se exige: menor tiempo posible y temperaturas de refrigeracion.
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Tabla 5

Aplicacion de los criterios de causalidad de Bradford Hill a la hipotéticaelacion causal ente el consumo
de biscuit glacéy la ocurrencia del biote

Criterio Evidencia

Fuerza de la Odds Ratio ajustadas con valor muy alto y estadisticamente significativo para el biscuit glacé

asociacion (OR a=20,396; 1C95%:7,523-55,297).

Consistencia Otros brotes con estudio de la asociacion entre el consumo de alimento con huevo crudo y
salmonelosis presentan resultados de las medidas de asociacion similares a la presente
investigacion®!'!.

Especificidad De las 256 personas que consumieron biscuit glacé 240 resultaron enfermas por
Salmonelosis

Temporalidad La curva epidémica bimodal presenta forma tipica de exposicion a fuente comin para cada

dia de exposicién, teniendo en cuenta el tiempo medio de incubacion de Salmonelosis'”.
Gradiente biologico Las tasas de ataque fueron mayores en los banquetes celebrados el dia 12 frente a las tasas de
ataque entre los comensales de los dias 10 y 11.

Plausibilidad y Es bien conocida la transmision de la Salmonella a partir del consumo de alimentos con

coherencia huevo crudo sin tratamiento térmico posterior y su mantenimiento a pesar de la conservacion
del alimento a baja temperatura®”.

Experimentacion A partir de la adopcion de las medidas de intervencion cautelares por parte de la inspeccion
veterinaria no se produjeron nuevos casos de Salmonelosis en los sucesivos e inmediatos
banquetes.

Analogia Estan publicados brotes de toxiinfeccion alimentaria que encuentran asociacion entre otros

alimentos, diferentes al biscuit glacé, elaborados también con huevo crudo'®.

quince dias de haber terminado el tratamien subespecie | serotipo: Enteritidis
to se les practicd un nuevo coprocultivo de (9,12:g,m.-), dos muestras de tarta negativas
control y tras la negativizacion de los resul a los parametros habituales y siete muestras
tados se les emitio el alta epidemioldgica.  de alimentos en origen, que incluia los-hue
vos de diferente lote a los utilizados, tam

La investigacion ambiental descubrié bién negativas (tabla 4).
puntos criticos en la elaboracion de varios
alimentos pero, en cambio, éstos habian sido La aplicacion de los criterios de causali
elaborados con tratamiento térmico previo e dad de Bradford Hill a los resultados de la
inmediato a su servicio a los comensales. Eninvestigacién ayudd a valorar la hipotética
el caso debiscuit glacése habia utilizado  relacién causal entre el consumohiecuit
huevo crudo para su elaboracion, sin trata glacéy la ocurrencia del brote (tabla 5).
miento térmico y posteriormente se mante
nia congelado. Se constato la deficiencia en )
la limpieza y desinfeccion en el desmontaje DISCUSION
de las méquinas montadoras diskuit gla
cé Ademas, en su elaboracion directa parti Existen evidencias epidemioldgicas, esta
cip6 una manipuladora sana que resultdé condisticas, microbiolégicas y de causacion que
coprocultivo positivo a Salmonella. El pro apoyan la relaciéon causal entre el consumo
cedimiento de elaboracién de este alimento debiscuit glacéy la ocurrencia del brote.
se presenta en la figura 2.

La utilizacion para el andlisis de la defini

El laboratorio del Centro de Salud Pdbli  cion clinica de caso es posible que haya
ca de \lencia realizé las determinaciones introducido algunos errores de clasificacion,
de los alimentos con los siguientes resulta ya que ésta aumenta la sensibilidad frente a
dos: dos muestras descuit glacé una de la especificidad, pero el elevado nimero de
cada salon, positivas$almonella entérica  coprocultivos positivos a Salmonella hace
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pensar que no afectd a la validez interna del hicieron posible la contaminacion déscuit
estudio. Ampoco se consideran importantes glacéno se descarta que fuera en orfgen
los errores de clasificacion de la exposicion pero no se pudo confirmar por no disponer de
ya que la recogida de datos se realizé en unmuestras de huevos procedentes del mismo
tiempo relativamente corto tras la deteccion lote que los utilizados. En contra de la kipo
del brote. Por otra parte los controles fueron tesis del huevo como fuente de Salmonella
elegidos del entorno de los casos lo que evi para ebiscuit glacé&endriamos la participa
taria los sesgos de seleccion. cion directa de una manipuladora portadora
sana de Salmonella en su elaboracion, pero
La investigacion del agente y vehiculo de tampoco permite afirmar su contribucién en
transmision no presento dificultades para su la transmision por desconocer su estado de
identificacion, ya que desde las primeras portadora previo y formaba parte del grupo
fases de lainvestigacion se conocia lairexis de expuestos. Ademas su contribucion en la
tencia de casos en otros banquetes, en losontaminacion es menos plausible ya que las
mismos salones, en los que no se habiaservi deficiencias higiénicas deberian haber sido
do biscuit glace Por otra parte, los nifios importantes para que tuviera lugar la trans
enfermos habian consumido un menu-dife misién. Por otra parte los manipuladores
rente a los adultos excepto el postre que-habi enfermos iniciaron sintomas tras el consumo
an compartido con sus familiares adultos. de los alimentos de los mends servidos en el
Estas observaciones fueron las que conduje periodo a estudio.
ron a plantear desde el inicio la hipotesis del
biscuit glacécomo el principal alimento sos El Ministerio de Sanidad y Consumo en
pechoso. El conocimiento de su proceso de Esparfia publicéd en 1991 en el Real Decreto
elaboracion y la indeterminacion de las-con 1.254 unas pautas de preparacion y conserva
diciones de mantenimiento reforzaron esta ciéon de alimentos que lleven huevo como
sospecha. En su cadena de produccion podiingrediente y la obligatoriedad de su sustitu
an existir varios puntos criticos, desde el cas cién por ovoproductos pasteurizatfo<El
cado manual de los huevos hasta su congela Real Decreto 202/2000, sobre normas relati
cion y posterior presentacion a la mesa. Porvas a los manipuladores de alimekiodis
otra parte no habia evidencias concretas delpone, como estrategia de prevencion, la for
lugar de elaboracion ni si hubo traslado entre macion continuada en las practicas correctas,
las cocinas de los diferentes salonesnfie gue debe quedar incluida en el Plan de anali
co se pudo definir los tiempos transcurridos sis de peligros y puntos de control critico de
desde la elaboracion hasta el consumo. Sinla empresa del sector alimentario, definiendo
embago, esta circunstancia junto a la elabo el &mbito de los manipuladores de alto riesgo,
racion en grandes cantidades, sin revision deasi como el control y la supervision por la
las condiciones higiénicas del aparataje-utili autoridad competente. Actualmente la Agen
zado, hizo sospechar que se elaboré con grarcia Espariola de Seguridad Alimentaria ha
antelacion a su consumo, lo que pudo ceontri adoptado la promocién de la seguridad ali
buir al crecimiento de la Salmonella previa mentaria como un aspecto fundamental de la
mente a la congelaci&f!® Este hecho  salud publica, ofreciendo garantias e infor
podria explicar las diferentes tasas de ataguemacién objetiva a los consumidores y a los
segun los dias de exposicion. La existencia agentes econémicos del sector agroalimenta
de muestra testigo diéscuit correspondien  rioy la fomenta y dirige con el fin de asegurar
te a la produccion servida en los menus a la inocuidad de los alimentos desde el princi
estudio y conservada por el responsable delpio hasta el final de la cadena alimentdria
establecimiento, permitié confirmar la hipé
tesis de este alimento como vehiculo de Con el fin de prevenir la aparicion de Aue
transmision. Con respecto a los factores quevos casos de enfermedad, teniendo en-cuen
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ta que en fechas muy cercanas se esperaba ltar la ocurrencia del brote en los sucesivos
celebracion de nuevos banquetes en losbanquetes.

mencionados salones, se procedio a la vigi

lancia exhaustiva del cumplimiento estricto  Los resultados de laboratorio de los dife
de todas las condiciones concretadas en elrentes coprocultivos no son especificos pero
Real Decreto 202/2089el cual fue imple los ocho hospitales que informaron resulta
mentado con las siguientes medidas: dos incluyeron la Salmonella aislada en el

grupo de Salmonella entérica.
— Autorizacion previa por parte de las

autoridades sanitarias de los menls a El efecto protector del consumo de vino
elaborar que en ningln caso debian lle tinto, analizada como variable dicotomica
var salsas ni cremas. No se autoriz6 consumo si/no, es uno de los hallazgos de
ningn mend que incluyera platos de nuestro estudio consistente con los resulta

riesgo potencial, expresamentebéd- dos de otras investigaciones de brotes causa
cuit glacé dos por Salmonelt&
— Desinfeccion previa, con solucion €lo La investigacion epidemioldgica y de

rada, de todas las superficies que entra laboratorio permitié determinar &iscuit

ban en contacto con las manos y no son glacécomo el alimento vehiculo de la trans

desinfectadas habitualmente: pomos y mision. La investigacion ambiental permitio

manillas de puertas, interruptores de identificar los puntos criticos de la elabora

luz, mandos y utensilios de cocina. cion de los alimentos implicados. El origen

) ) de la contaminacion no pudo ser determina

— Preparacion y cocinado de los platos do. La exhaustividad de las medidas cautela

por personal debidamente equipado de res evito probablemente la recurrencia del

guantes y mascarilla. brote. A pesar de las reglamentaciones y
recomendaciones vigentes se considera
prioritario para la prevencién 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 manipulacion de alimentos mediante el
— Asignacién de dos inspectores veteri control por los servicios de inspeccién sani

narios para la vigilancia exhaustiva s

desde el dia 16 hasta el dia 19 domingo,

de las medidas preventivas en los-pro

— Todos los manipuladores que no pudie
ron acreditar formacién minima reci
bieron un curso de formacion especifi
co sobre «Manipulacion de alimentos
del sector de comidas preparadas» por
una empresa acreditada.

cesos de preparacion de los platos y de BIBLIOGRAFIA
la cqrrespondenma de estos con los 1. Gein T, O’Flanagan D, McCarthy, Prendesgast
menus programados.

T. Reduccién del riesgo de salmonelosis proceden

. » . ) te de los huevos. Eurosurveillance 1997; 2:86-88.
La aplicacion de las medidas excepciona

les, basadas en la gestién del riesgo por el2. Salmonella enteritidis en Europa occidental, 1995-
principio de precaucidh en las fases inicia 1998: informe ‘de vigilancia procedente de Enter-
les de la investigacion, cuando solo se dispo ~ Net: Eurosurveillance 1999; 4:56.

nia de una hIpOteSIS de sqspecha del vehicu 3. Outbreaks of Salmonella Serotype enteritidis infec

lo y de sus factores contribuyentes, fue-pro tion associated with eating shell eggs. United Sta
bablemente el factor determinante para evi tes, 1999-2001 MMWR 2003 511:49-52.

56 Rev Esp Salud Publica 2005179, N.° 1



10.

BROTE DE TOXIINFECCION ALIMENTARIA POR SALMONELLA ENTERICA EN UN ESRBLECIMIENTO...

Hernandez G, Soler Psera M, €llo O, Torres A.
Vigilancia epidemioldgica de brotes alimentarios
relacionados con el consumo de huevos o deriva
dos. Espafia. 1998-2001. Bol Epidemiol Sem 2003;
11: 37-48.

Centro Nacional de Epidemiologia. Protocolos de
las enfermedades de declaracion obligatoria. 22
Edicién. Madrid: Ministerio de Sanidad y Consu
mo; 2001.

Hill AB. The environment and disease: Association
or Causation? Proc R Soc Med 1965; 58: 295-300.

Bryan FL. Hazard Analysis Critical Control Point
Evaluation. Geneve: WHO;1992.

D’Arpegio R Romano A, Antonino.FAn outbreak
of Salmonella enteritidis infection associated with
iced cake. Eurosurveillance 1999;4:24-6.

Dodhia H, Kearney J, Whurton F A birthday
party, home-made ice cream and an outbreak of
Salmonella enteritidis phage type 6 infection.
Commun Dis Public Health. 1998; 1:31-4.

Evans MR, Lane WRibeiro DC. Salmonella ente
ritidis PT6: another eggs-associated salmonellosis?
Emeqg Infect Dis 1998; 4:667-9.

11. Arnedo A, Bellido JB, Pac MR, Criado J, Usera

MA, Mesanza |y col. Brotes epidémicos de Salmo
nelosis por consumo de huevos. Enferm Infecc
Microbiol Clin 1998;16:408-12.

Rev Esp Salud Publica 2005179, N.° 1

12.

13.

14.

16.

18.

Boletin Oficial del Estado. Real Decreto
1254/1991, de 2 de agosto del Ministerio de Sani
dad y consumo por el que se dictan normas para la
preparacion y conservacion de la mayonesa de ela
boracion propia y otros alimentos de consumo
inmediato en los que figure el huevo como ingre
diente. BOE nim 185 de 02/08/1991.

Boletin Oficial del Estado. Real Decreto 202/2000,
de 11 de febrero del Ministerio de Sanidad y censu
mo por el que se establecen las normas relativas a
los manipuladores de alimentos. BOE nim 48 de
25/02/2000.

Neira M. En qué direccién va la seguridad alimen
taria. Rev Esp Salud Puablica 2003; 77: 3Q7-1

. Foster KR, ¥¢chia PRepacholi MH: Science and the

precautionary principli. Science 2000;288:979-80.

Godoy P Artigues A, Usera MA, Gonzélez JL,
Pablo N, Agusti M. Brote dedkiinfeccion alimen
taria por consumo de espaghetis a la carbonara cau
sado por Salmonella enteritidis. Enf Inf Microb
Clin 2000; 18(6): 257-61.

. Chin J. El control de las enfermedades transmisi

bles 17.2ed.- \shington DC: OPS, 2001:552-8.

Bellido JB, Gonzélez FArnedo A, Galiano JV
Safont L, Herrero C y col. Brote de infeccion-ali
mentaria poSalmonella enteritidisPosible efecto
protector de las bebidas alcohdlicas. Med Clin
(Barc) 1996; 107:641-4.

57



Rev Esp Salud Publica 2005; 79: 59-67

ORIGINAL

N.° 1 - Enero-Febrero 2005

INCIDENCIA'Y FACTORES DE RIESGO DE LAS INFECCIONES
QUIRURGICAS DE BY-PASS VASCULARES EN EL HOSPITAL
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RESUMEN

Fundamento: La cirugia vascular de by pass se utiliza cada vez

con mayor frecuencia en sujetos de edad avanzada y con varios fac-

tores de riesgo. La infeccion quirlrgica de estas intervenciones es

una complicacién devastadora que se asocia con unas altas tasas de

morbilidad y mortalidad. Los objetivos del estudio son conocer la
incidencia de infecciones quirrgicas en pacientes sometidos a by

ABSTRACT

Vascular By-pass Surgery Infection

Incidence and Risk Factors at the

Juan Canalejo Hospital in Corunna
within the 2000-2002 Period

pass con prétesis vasculares, los factores de riesgo asociados a ellas

y el tipo de proétesis que presenta mayor tasa de infeccion.

Métodos: Se llevé a cabo un estudio cohortes retrospectivo en el
Servicio de Cirugia Vascular del Hospital Universitario Juan Canale-
jo, realizado durante los afios 2000-2002. Los criterios de infeccion
aplicados fueron los del Center for Disease Control. Las medidas de
frecuencia calculadas fueron incidencia acumulada y el riesgo relati-

vo como medida de asociacién. Las pruebas estadisticas empleada
fueron el Chi cuadrado y el Chi cuadrado de tendencias, T de Student

para andlisis univariado y la regresion logistica para el multivariado.

Resultados:La tasa de incidencia acumulada entre los afios
2002-2002 fue de 22,6% a 12,1%. Los microorganismos mas fre-

cuentes fueron Staphilococcus aureus, Staphilococcus aureus meti-

cilina resistente, Staphilococcus epidermidis, y Escherichia coli Los
factores de riesgo relacionados con la infeccién encontrados fueron
el sexo femenino (RR=1,8) riesgo anestésico>2 (RR= 1,7) y la

implantacién de prétesis 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 protesis utilizada.
Todos ellos condicionan la complicacion infecciosa en la cirugia de
by-pass.

Palabras clave:Hospital. Procedimientos quirlrgicos vascula-
res. Infeccién de herida operatoria. Espafia.
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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-
ar 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.
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INTRODUCCION El objetivo de nuestro estudio es conocer
la incidencia de infecciones quigitas en

La cirugia vascular de by-pass se emplea pacientes sometidos a cirugia de by-pass con
cada vez con mayor frecuencia en sujetos deprotesis vasculares, asi como identificar los
edad avanzada y con varios factores de ries potenciales factores de riesgo de los mismos
go, lo que propicia un aumento en la apari Y que tipo de prétesis presenta mayor tasa de
cién de complicaciones en estos pacientes.infeccion.
Entre ellas las infecciones de heridas quirdr
gicas son las mas frecuentes. Asi la infec

cion de by-pass arterial es una complicacion MATERIAL Y METODOS
devastadora que se asocia con elevadas tasas ) . o
de mortalidad y pérdida de miembkos El estudio se desarrollé en el servicio de

cirugia vascular del complejo hospitalario

La incidencia de las infecciones qugiar ~ Juan Canalejo de A Corufia, que cuenta con
cas de by-pass vasculares ha ido declinando29 camas y atiende a la poblacion de reteren
a lo lago de los afios como resultado de Cia del area _sanltarla de A Corufia que es de
mejora de las técnicas quigicas, de los ~ 800.000 habitantes.
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.

Desde enero de 2000 hasta finales de
diciembre de 2002 se llevo a cabo un estudio
epidemiologico observacional retrospecti
vo. La cohorte estaba formada por todos los
pacientes que tras su alta tenian el cédigo
relativo a by-pass mediante cirugia mayor
no incluyéndose los by pass de fistulas para
pacientes en dialisis. La revision de las per
sonas que componian la cohorte se llevd a
cabo mensualmente, emitiendo posterior

La incidencia de las mismas varia depen
diendo de los diferentes estudios, del tipo de
infeccion considerada, del lugar de la inci
sion, etcétera, oscilando dentro de un rango
Qel 7% al 44%si consideramos todag Iqs mente el informe correspondiente al servicio
infecciones, o entre el 0,5% a 5% si solo implicado.
tenemos en cuenta las infecciones protésicas
propiamente dichds; y ello, a pesar de la Recogida de datos: Se revisaron las histo
profilaxis antibidtica utilizada en este tipo de rias clinicas de todos los pacientes interveni
procedimientos dos por by-pass y mediante la utilizacién de

o un registro estandarizado se recogieron las

Una de las razones esgrimidas para estassiguientes variables por cada paciente; edad,

importantes tasas es el lugar de la incision. sexo, diagndstico, profilaxis quirgica,
La region inguinal es asiento frecuente de |a riesgo anestésico (valorado segin la Asocia
infeccion debido a determinados factores cion de Anestesia Americana) ASAlura
entre los cuales destacan la proximidad del cion de la intervencion, tipo de protesis
area perineal o la presencia de infeccionesempleada, presencia de diabetes, drenajes,
proximas. tipo de intervencién quirgica segun la cla
sificacion de Altemeiék intervencion

La utilizacion de diferentes clases de-pro urgente o no, y estancia preoperatoria. El
tesis (fibras de Dacron, homoinjertos o injer indice de riesgo NNIS (National Noseco
tos criopreservados) también ha sido objeto mial Infection Study) fue calculado basén
de atencion por diferentes autores para-€ono donos en el percentil 75 de la duracion de la
cer cual de ellas presenta menores tasas déntervencion, el riesgo anestésico y la clasifi
infeccion. cacion de la intervencion quigica, tal y
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Tabla 1

Caracteristicas de los pacientes estudiados

Variables Nimero Porcentaje
Sexo
Varén 534 86,4
Mujer 84 13,6
Edad
>=65 afios 428 69,2
<65afios 190 30,7
Estancia preoperatoria
>=2 dias 563 91,1
<2 dias 55 8,9
Duracion de la intervencion®
>=240 minutos 175 28,6
<240 minutos 436 71,4
ASA*
1-2 110 21,5
3 271 53
4-5 130 254
NNIS*
0 100 19,5
1 279 54,5
2-3 132 258

Clase de intervencion

Urgente 57 9,2
Programada 561 90,8
Diabetes*
Si 213 34
No 405 66
Protesis*
Dacron 252 413
Vena Safena 177 29
Homo injerto criopreservado 28 4,6
Poletetra-Fluoroetileno 153 25
Exitus
Si 35 5,7
No 583 94,3

* pérdida de valores es esta variable.

como queda definido por el propio NNtS infeccidn, agentes etiologicos y fecha de alta
también se incluyeron las variables tipo de del servicio.
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Criterios de infeccién: Para el diagnéstico relativo (RR); junto con sus respectivos
de infeccién quir(gica empleamos los crite  intervalos de confianza del 95%.
rios publicados por el Center Disease Con

trol (CDC) en el afio 1992 RESULTADOS:

Validacion de los datos y analisis: LOS cgracteristicas generales de la poblacion
datos recogidos se introdujeron en el progra egtydiada

ma Epiinfo versién 6.04d Antes de proce
der a su analisis fueron validados paraiden  Desde enero de 2000 a diciembre de 2002
tificar valores perdidos, valores extremos o fueron intervenidos de by-pass en el servicio
valores incorrectos utilizando el mismo pro de cirugia vascular 618 pacientes. Sus earac
grama. teristicas en relacion a las diferentes varia
bles se muestran en la tabla 1. Del total de
Para el andlisis de las variable cuaktati pacientes estudiados a logarde los 3 afios,
vas, usamos el test de Chi Cuadrado, el test95 desarrollaron una infeccion de herida qui
de Mantel y Haenszel, el test exacto de Fis rdrgica, la tasa cruda de incidencia acumula
her, y la Chi cuadrado de tendencias, y para da durante este periodo de tiempo fue del
las variables cuantitativas el test de Student. 15,3% con un intervalo de confianza del 95

% comprendido entre 12,3%-17,9%.
Las variables con una p<0,1 identificadas

en el andlisis univariante se incluyeron enun Desagregando por afios las tasas de inci
modelo de regresion logistica para andlisis dencia acumulada estas fueron: para los afios
multivariado. Empleamos el proceso-for 2000 a 2002 del 21,8%1.5%, y 12,7% res
ward stepwisse. El programa estadistico pectivamente. El tipo de infeccién presenta
empleado fue (SPSS 10.0). do por los pacientes clasificadas segun los
criterios del CDC fue: superficial 46

La medida de frecuencia usada fue la-inci  (48,4%), profunda 33 (34,7%) y degar

dencia acumulada y de asociacion el riesgo no/espacio 16 (16,8%).

Tabla 2

Micr oorganismos aislados en las infecciones quirirgicas de by-pass afios 2000-2002

Microorganismo aislados Numero %
Staphylococcus aureus 5 10
Staphylococcus epidermidis 10 20
Staphylococcus aureus meticilin resistente 6 12
Enterococcus faecalis 4 8
Escherichia coli 7 14
Enterobacter cloacae 2 4
Pseudomona aeruginosa 4 8
Proteus Indol + 2 4
Polimicrobiana 7 14
Otros gérmenes 3 6
Total 50 100
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El intervalo diagndstico de la infecciébn de las infecciones no se pidieron cultivos de
presentdé una media de 15,9 dias con unala herida y en un 17% estos fueron negati
desviacion estandar de 17,2 dias, y un rangovos.
entre 2-108 dias.

En cuanto a la profilaxis quirgica

Los principales microgranismos aislados  (PQ) 565 (91,4%) de los pacientes recibio
causantes de las infecciones fueBtaphy la misma, 42 (6,8%) no, y ed 1{1,8%) no
lococcus aueus Staphylococcus epidermi  se encontré reflejado en la historia clini
dis y Escherichia coltabla 2). Enun 29,4% ca.

Tabla 3

Analisis univariante de potenciales factaegs de riesgo en by-pass vascular

. N . . .
Factor de riesgo Pac1ent§s=;05n THQ Pac1elll\§is5;13n THQ lﬁ: llzsﬁggo 1C 95% P
Edad
<65 afios 26 165 1
>=65 aflos 69 358 1,2 0,8-1,8 NS
Sexo
Varon 72 461 1
Mujer 23 62 2 1,3-3,1 0,001
Estancia preoperatoria
<2dias 9 46 1
>=)dias 86 477 0,99 0,5-1,8 NS
Diabetes
No 55 350 1
Si 40 173 1,4 0,97-2 NS
Cirugia urgente
No 85 476 1
Si 10 47 1,27 0,7-2,2 NS
Tipo de protesis*
Dacron 29 223 1
Poletetra-Fluoroetileno 21 132 1,2 0,7-2 NS
Vena safena 41 136 2 1,3-3,1 0,002
Homoinjerto criopreservado 4 24 1,2 0,5-3,2 NS
ASA*
1-2 17 93 1
>) 67 334 1,13 0,68-1,87 NS
Duracion de la intervencion*
<240 minutos 62 374 1
>=24() minutos 33 142 1,2 0,83-1,8 NS
Indice NNIS*
0 14 86 1
1 46 233 1,18 0,65-1,45 NS
2-3 24 108 1,3 0,71-2,38 NS
Profilaxis quirtrgica*
Si 88 477 1
No 7 35 1,07 0,53-2,1 NS

IHQ= infeccidn de herida quirgica; IC = intervalo de confianza; NS= no significativo; * pérdida de valores es esta
variable.
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Tabla 4

Resultados del andlisis multivariante de los factes de riesgo para las infecciones quirtrgicas

Factor RR ajustado 1C95% p
Sexo: mujer 1,8 1,01-3,4 0,043
Protesis safena 3,8 1,6-9,3 0,02
ASA>2 1,7 1,02-29 0,041

RR=riesgo relativo 1C95% = intervalo de confianza del 95%.

Tabla 5

Evolucién de las tasas de incidencia acumulada a lo largo de los 3 afios de estudio

Afio I. acumulada % 1C95% OR p*
2000 21,8 16,5-28,1 1 0,009
2001 11,6 7,4-17 0,47

2002 12,7 8,5-17,7 0,52

En el 100% de los pacientes con PQ el el programa de vigilancia en el servicio
comienzo y la duracién se adecuaron a las (tabla 5).
guias de profilaxis quirgicas del hospital,
poniéndose la primera dosis de antibidtico en  El exceso de estancia medido por la-dife
la induccién anestésica. El antibiético mas rencia media en dias, de la estancia postope
utilizado fue cefuroxima (82,9%), seguido de ratoria entre pacientes infectados y no infec
cefazolina (4,3%) y clindamicina (2,5%). tados fue de 8,8 dias (p<0,001).

Los potenciales factores de riesgo relacio  La incidencia de infeccion en funcion del
nados con la adquisicién de la infeccién que tipo de prétesis utilizada y la localizacion de
aparecen en el analisis univariado se mues las infecciones nos muestra que las protesis
tran en la tabla 3. Del andlisis univariante de de dacron y las de poletrafluoretileno -pre
los mismos encontramos que tan solo el sexosentan las tasas mas elevadas de infeccion de
(mujer RR=2) y la implantacion de protesis 0rgano (2,8% y 2,6% respectivamente),
venosa del propio paciente (RR=2) se-aso Mmientras que los injertos de vena safena tie
ciaron con un mayor riesgo de infeccién-qui nen una tasa para la misma clasificacion del
rargica. Tras el analisis multivariante solo 1,7%, ocurriendo lo inverso con las infeccio
identificamos como factores de riesgo el nes de localizacion superficial: 12,9% para
sexo, el tipo de protesis (safena) y el ASA safena,y 4,7%y 7,1% para dacron y pelete
mayor o igual a 3. (tabla 4). trafluoretileno.

El andlisis de la evolucion de las tasas de
incidencia de infeccion de herida qugioa DISCUSION
a lo lago de los afios 2000, 2001 y 2002 nos
muestra una disminucién significativa, eon Las infecciones quirgicas en pacientes
siderando como valor basal la correspon intervenidos para la implantacion de by-pass
diente al afio 2000, fecha en la que iniciamos suponen un problema importante para la
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cirugia vascular por las complicaciones que tipo de proétesis implantada es otro de los fac
pueden derivarse de las mismas, presentantores de riesgo identificados, presentando
do una tasa de mortalidad que oscila entre unmayor incidencia de infeccioén los pacientes a
15-25% y hasta un 40% de miembros ampu los que se les implantd una prétesis de vena
tados cuando las infecciones tienen lugar asafena, hecho puesto de manifiesto por
nivel de la prétests. Chang et a#?. Estos autores encuentran una
mayor frecuencia de infecciones superficia
La incidencia de las infecciones presenta les, mientras que las infecciones mas graves,
un rango que va desde el 1% al 44%14,15. |as de dgano, inciden en las prétesis de tetra
Esta amplia variabilidad puede ser debida a fluoroetileno, lo que concuerda plenamente
la utilizacion de criterios diferentes de identi  con nuestros resultados, ya que las infeccio
ficacion de las infecciones o a la no diferen nes mas frecuentes con el uso de vena safena

ciacion de los procedimientos quigizos.  eran las superficiales con un 12,9%; mientras
Los resultados encontrados en nuestro-estu que las infecciones degamo presentaban
dio aplicando los criterios del CBOnues  una mayor tasa de infeccion con las prétesis

tran una tasa cruda de 15,3%, con un rangode dacron 2,8%, seguidas de tetrafluoroetile
entre 22,6 % y 1,2%, lo que esta en CORSO  no con un 2,6%. Esto podria explicarse por el
nancia con los datos publicados por otros hecho de que las prétesis de dacron y de tetra
autores utilizando criterios de clasificacion fluoroetileno se comportan como cuerpos
de las infecciones diferentés®con tasas  extrafios, lo que favoreceria la infeccion
que oscilan entre ell% y el 19%. Si des interna de las mismas. No encontramos en el
agregamos por tipo de infeccion encontra analisis ninguna otra diferencia que explique
mos que la tasa de infeccion protésica (la cla |a mayor incidencia de infecciones mas-gra
sificada como infeccion de gano}* es del  ves en estos pacientes. El tercer factor de
2,5%, semejante a las notificadas por otros riesgo encontrado fue el indice de riesgo
autores entre un 2% a 4% respectivanténte  ASA mayor de 2. Otros potenciales factores
'8 En cuanto a los microganismos causan  de riesgo como la diabetes no se pusieron de
tes de las infecciones la mayoria de los-estu manifiesto ni en el andlisis univariado ni en la
dios publicados ponen de manifiesto una regresién logistica. Aunque este factor ha
mayor incidencia de gram positivé@&aphy  sido implicado en diferentes publicaciones
lococcusepidermidis, Staphylococcus como responsable del aumento de la infec
aureusy Enteococcus faecalisseguidos de  ci6n en pacientes quimgicos, y concreta

gram negativos, fundamentalmente entero mente en pacientes de cirugia vas¢aios
bacteria¥ 2 En nuestro estudio los micreor estudios no encuentran dicha asocig@ion

ganismos mas frecuentes coinciden con los

anteriores, pero con una mayor incidenciade A diferencia de otros autores no encontra
Staphylococcuaureusy dentro de éste des  mos que la duracion de la intervencion sea
taca la importancia d&taphylococcus un factor de riesgo, ya que el percentil 75 de
aureus meticilinresistenteque representa |a duracién en minutos es el mismo, tanto
mas del 50% de loStaphilococcusiureus para los pacientes con infeccion como los
aislados. El analisis de los potenciales facto que no la presentan.

res de riesgo pone de manifiesto que las

mujeres tienen un mayor riesgo de desarro  La profilaxis quirdgica se considera un
llar infeccion de la herida quirgica, tal y factor protector de la infeccion cuando se
como también pusieron de manifiesto Belkin aplica adecuadamente. En nuestro estudio el
et af en cuyo estudio el sexo femeninopre 91,8% de los pacientes habia recibido profi
senta una mayor incidencia de infeccidn laxis antibiética de forma correcta, no
(13,5% frente a 3,3% de los varones), aunqueencontrando diferencias entre infectados y
las mujeres tienen una mortalidad memldr  no infectados.
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En cuanto a la estancia postoperatoria 5.
encontramos una diferencia importante
entre los pacientes infectados y los no infec
tados, estimada en un exceso de hospitaliza
cion entre los pacientes con infeccion de 8,8
dias de media.

Aunque no era un objetivo del estudio
evaluar la eficacia del programa en la reduc
cion de las tasas de infeccion, la disminucion
encontrada a lo lgo de los 2 afios posterio
res puede ser debida a la informacion sumi
nistrada a los cirujanos y al intercambio de
informacion con el personal de la unidad lle
vado a cabo a lo Igo del estudio.

8.

Como conclusiones de nuestro estudio
destacamos la identificacion de tres factores 10
de riesgo, aunque la capacidad de influencia
sobre alguno de ellos sea practicamente
nula. La identificacién de la prétesis de vena
safena como la que causa el mayor nimero;
de infecciones, aunque la mayoria son super
ficiales, conocer la incidencia de infeccion
quirtmgica de by-pass vasculares en nuestro
hospital, asi como los micrganismos que

mas frecuentemente causan las mismas. 12
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RESUMEN

Fundamento: El objetivo fue comparar la utilizacion de méto-
dos de planificacion familiar durante el puerperio inmediato y dos

afios después del parto en las mujeres adolescentes que habian segui-

do dos programas diferentes de intervencién durante su embarazo.

ABSTRACT

Differences in the Use of Family
Planning Methods by Adolescent
Females According to the Education

Métodos: Se disefi6 un estudio cuasiexperimental. Se seleccioné
a 62 adolescentes embarazadas que se integraron en dos grupos de
intervencion, el model®RECEDEYy el de Creencias en Salud
(MCS). Se aplicaron pruebas estadisticas no paramétricas y se esti-

Model Utilized During Pregnancy.
Monterrey, Mexico

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 gRR&ECE-

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 gRRRECEDEaceptaron el

uso de un método de planificacion familiar, similar al empleado por
el grupo MCS, de 94,2 (IC 95% 86,3-100). En cuanto a la continui-

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, thePRECEDEmodel and the Health Belief model (MCS)
groups. Non-parametric statistical tests were employed and 95%
confidence intervals estimated.

dad en el uso del método, es decir dos afios después, el efecto de la

estrategiaPRECEDEfue superior al del MCS, 92% (IC 95% 82-
100) y 72% (IC 95% 56,9-87,1) respectivamente.

Conclusiones:Se encontré diferencia entre modelos en lo con-
cerniente a la utilizaciéon de métodos de planificacion familiar a los 2
afios. Se propone el prograPRECEDEcomo estrategia educativa
para prevenir un segundo embarazo en mujeres adolescentes.

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

Correspondencia:

Georgina Mayela Nufiez Rocha
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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% ClI
86.24- 93.17), while the starting knowledge forRfRECEDEgroup
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 PIRECEDgroup 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, BRECEDEstrategy 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. ThePRECEDEprogram 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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INTRODUCCION cion de género y la dificultad de integrarse al
sector productivo, tan importante en la-eco
Demasiado mayores para ir al pediatra y nomia del pais pero sobre todo en el hGgar
demasiado jévenes para ir al médico general,
los adolescentes se han descuidado y se han En 1999 en México se registraroh 09
ubicado en la tierra de nadie. Los servicios recién nacidos en mujeres menores de 15
de salud no han prestado atencién a los pro afios y 428.932 recién nacidos en mujeres de
blemas propios de esta edad, como los tras 15 a 19 afios. A pesar de las acciones que se
tornos alimentarios, los cambios hormonales han llevado a cabo la fecundidad de las ado
y emocionales, pero sobre todo en aquellos lescentes mexicanas va en aumento, pues
cambios correspondientes al area de saludesta incidencia se ha incrementado hasta en
reproductiva, particularmente en lo quecon un 4,4 % cada afio desde 12%e ha docu
cierne a planificacion familiar (PF) y a la mentado también que en México la vida
consecuencia de presentar un segundosexual activa en las mujeres se inicia a los 19
embarazo no deseado. Algunos factores queafios en las mujeres y a los 16 en los-om
se asocian son: un primer embarazo ne pla bres®™. Por otro lado, en la Encuesta sobre
neado, el pertenecer a una familia numerosa,el Comportamiento Reproductivo de los
falta de comunicacion, la escolaridad, pobre Adolescentes y Jovenes del Area Metropoli
soporte social, el tipo de relacion con su tana de la Ciudad de México (ECRAMM
pareja, escasa informacion sobre sexualidad1988) se establecié que solo el 36% de las
y sobre métodos para planear una fafilia ~ mujeres habia utilizado algin método anti
conceptivo en su primera relacién sexual,
En algunos estudios se observa que-exis aun asi el 17,3% se embarazé y mas del 50%
ten programas dirigidos a la adolescente de ellas manifestaron que se habian embara
embarazada para la prevencion de un segun zado sin deseaf®d
do embarazo y se han aplicado dirigiéndose
al problema de manera muy particylar Este proyecto propone dos modelos para
bien utilizando una combinacion de enfo elaborar estrategias educativas: el modelo
gues, sobre todo hacia la informacién sobre PRECEDEdel cual se consider¢ la fase edu
la vida sexual y reproductiva. Otros, particu cativa y que permite identificar los factores
larmente dirigidos hacia la utilizacién de que predisponen, posibilitan y refuerzan las
algiin método anticonceptivo en el postparto conductas positivas en salud (de las siglas en
inmediato para retrasar un nuevo embarazo;inglés predisposing, ginforcing and ena
y aquél en el que se identifican factores de bling causes in educational diagnosis and
riesgo para un segundo embarazo y se-deter evaluatior) y que se ha utilizado en diagn6s
minan las caracteristicas que podrian serticos de conductas, y por otro lado el MCS
modificadas. En este caso el personal de que se enfoca precisamente a las creencias
salud programaba visitas de consejeria a ladel grupo comda susceptibilidad personal
nueva madre, haciendo énfasis en las venta a la conducta que se pretende preveria
jas de retrasar una nueva gestdation gravedad del pyblema(clinico y social) de
la enfermedad, s beneficios potenciales
Precisamente este trabajo se encaminade la conducta recomendada las bareras
hacia la prevencion y planificacion de un (financieras, psicoldgicas, ganizacionales
segundo embarazo por este grupo de muje o geograficaspercibidas que influyen en la
res, en las cuales, si ocurriera este evento,adopcion de la conducta preventi.
lejos de resolverles el problema se empeora
ria y pasarian a ser consideradas como una Bajo el contexto expuesto el objetivo del
calga mas en la sociedad, ademas de sufrirestudio fue: identificar los factores de riego
repercusiones sociales, como la discrimina modificables para elaborar dos estrategias
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educativas con base en dos modelos diferen de proporciones en dos poblaciciie€on
tes y comparar el efecto en las adolescentessiderando una,p0,80 (Porcentaje de acep
embarazadas, mediante el conocimiento y latacion de métodos de PF por el grupo de
utilizacion de métodos de planificacion mujeres de 12 a 19 afios de edad obtenido de
familiar. registros histéricos de la institucién en el
afio 2000), y que se esperaba con el modelo
3 PRECEDE y una p =0,90 (Porcentaje de
SUJETOS Y METODOS aceptaciéon de métodos de PF establecido
i ) . _ por consenso de expertos que se esperaba
Se llevo a cabo un estudio cuasiexperi acanzar mediante la intervencion educativa
mental con dos grupos de adolescentes g gl MCS). Se empled un rgan de error
embarazadas, uno expuesto al programage 594 y un intervalo de confianza del 95%.
disefiado de acuerdo_ al modelo educativo g| resultado indicod que se requerian por lo
PRECEDEy otro derivado deMCS. La  an05 25 adolescentes para cada grupo de
intervencion se efectu6 en una institucion de oqt,dio (n=28 para éPRECEDEy n=34
seguridad social en la ciudad de Monterrey para el MCS).
del afio 2001 al afio 2003.

Para la elaboracion de las estrategias se
consideraron los factores modificables

pg:sf)sntglltg, g?{:::?d;r geﬁ?;c”i roacllgsngggleers identificados previamente en el taller parti
P particip ; YOS cipativo para cada uno de los modelos de
centes embarazadas usuarias del servicio de

consulta externa que acudian a la atencion 1anera Independiente, donde se solicitaba

. e . a las participantes que expusieran su nivel
prenatal en dos unidades médicas de primer o intgrés ae:erca dqe factopres redispenen
nivel de atencion. Una vez que aceptaron se P P

les solicit6 firmar la carta de consentimiento tes, pd?'gg'éaggéesl y &eforz?dor_e,s edn el
informado a las mayores de edad y a los caso y 10S de motivacion, de

padres de aquéllas que fueran menores. Secreencia§ydisposicién de_I MNCS' Estos_fac
les indic6 cada uno de los pasos del-estu tores se incorporaron al disefio de las inter

dio®”. Ambos grupos estuvieron constituidos VENCiones para motivar a la adolescente y
por j6venes de 12 a 19 afios en el tercer tri Y€ de manera voluntaria aceptara alguno

mestre del embarazo sin patologia coneomi 9€ 10s métodos de PF al término de su
tante, con el fin de corroborar al término del €mbarazo. Se realizaron cuatro sesiones

mismo la utilizacion inmediata y la contiaui 0N duracion de 1,30 horas cada una duran

dad dos afios después en el uso de algurf€ cuatr(_),dl’as_ con§eputivos. Se realizd una
método de PFSe eliminé de la intervencion ~ €valuacion diagndstica y una evaluacion
a aquellas adolescentes que cambiaron definal para determinar el incremento en
unidad médica de atencion, las que asistie COnocimientos.

ron a menos del 80% de las sesiones educati L

vas 0 bien a las que durante la intervencion _Por otro lado se midio el efecto en acepta
presentaran alguna patologia. Asimismo, a €ion de uso en el puerperio inmediato y a lar

aquéllas que durante el parto o el puerperio 90 Plazo mediante la continuidad en la utili
hubieran presentado complicaciones. zacion del método de PF verificando este

hecho siete dias después del parto en elexpe
La técnica muestral fue no probabilistica diente clinico, y en el formato especifico uti
por casos consecutivos identificados en lizado en la institucion. Asimismo, sin refor
cada una de las unidades de salud partici zar conductas, se verifico la continuidad dos
pantes. Para el célculo del tamafio de la afios después acudiendo al domicilio de las
muestra se utilizé la férmula de diferencia participantes.

Para la integracion de los grupos se invitd
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Tabla 1

Relacién de caracteristicas sociodemogréficas de las peipantes en dos estrategias en planificacion familiar
para adolescentes embarazadas en una institucion de seguridad social en Morggiéxico

Caracteristica Programa
PRECEDE MES
(Aspecto (n=34)
educativo)
(n=28)
Edad (anos) % %
19 21,5 53,0
18 32,0 21,0
17 25,0 7,0
16 18,0 15,0
15 3,5 4,0
Escolaridad
Primaria completa 18,0 15,0
Secundaria completa 46,0 62,0
Preparatoria o mas 36,0 23,0
Estado civil
Casada 100,0 94,0
Soltera - 3,0
Union libre - 3,0
Ocupacion
Ama de casa 100,0 94,0
Obrera - 3,0
Empleada - 3,0
Religion (practica de
alguna) 93,0 62,0
Si 7,0 32,0
No - 6,0
No contestd

MCS: Modelo de Creencias en Salud.

El plan de analisis incluy6 frecuencias para proporciones dependientes en utiliza
simples, promedios, desviaciones estandarcion de alguno de los métodos anticoncep
(DE) y limites de confianza de 95%. La tivos por las adolescentes siete dias des
comparacién del nivel de conocimientos pués del parto y dos afios después, en cada
inicial y final fue evaluada mediante la grupo. Finalmente, la prueba de diferencia
prueba de Wcoxon para poblaciones de proporciones para medir esta variable
pareadas. Se realizo la prueba de McNemarentre grupos.
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RESULTADOS alguno de los métodos de,RFpesar de que
la mayoria tenia informacién previa y que la

El promedio de edad del total de las parti percepcion en cuanto al servicio de PF era
cipantes era de 17,7+1,3 afios, el promediobuena. En lo referente a los factores que
de edad de la primera relacién sexual de posibilitaban llevar una conducta positiva en
16,2+2,2 afios y el de tiempo de gestacion salud sélo el 25% de las adolescentes mani
gue cursaban las adolescentes en el memenfestaron accesibilidad a los servicios de PFy
to de la intervencion fue de 35,4+2,1 sema el 28,6% conocian alguno de los métodos de
nas. El 85% del total de las adolescentes PF Los factores que reforzarian la conducta
estudiadas eran primigestas. Asimismo, el positiva en salud en este grupo eran: una
promedio de edad de las adolescentes quebuena percepcion de integracion familiar y
participaron en el grupo del mod&®ECE la comunicacién con alguno de los miem
DEfue de 17,5+1,1 y del grupo del MCS fue bros de la familia, que en esta ocasion fue la
de 17,9+1,4 (p>0,05). Por otro lado la mayo madre en el 83% de las participantes. Otros
ria habia cursado educacién media superior factores se pueden observar en la tabla 2.
se encontraban casadas y practicaban alguna
religion. Otras caracteristicas sociodemo  Por otro lado en el grupo de adolescentes
gréficas se pueden observar en latabla 1. que siguieron el programa considerando el

MCS dentro de los factores deotivacion,

Dentro de los factores modificables del se observa que la mayoria de ellas tenia inte
modeloPRECEDEidentificados previa rés sobre los diferentes temas que se propo
mente en el grupo y que se consideraron paranian particularmente sobre métodos deyPF
elaborar el programa en Pénicamente el el 91,2% deseaba utilizarlo. Laseencias
25% de ellas tenia disposicion de adoptar que tenian como causa del problema fueron

Tabla 2

Categorias de factoes identificados en model®RECEDEen su aspecto educativo para la elaboracion
de la estrategia en el grupo de adolescentes de una institucién de seguridad social en Moeyekéxico

Factores del modelo PRECEDE (n=28) Nivel de interés %
Predisponentes
(hacia una conducta positiva en salud)
Interés por acudir a un curso .. 66,7
; . . - Si interesa
Interés por temas de planificacion familiar .. 66,7
. o L , . . o Si interesa
Disposicion para utilizar un método de planificacion familiar s 25,0
iy . X . -, . Si dispuesta
Informacion previa sobre métodos de planificacion familiar L 66,7
L. . . -y e Si tenia
Percepcion del servicio de planificacion familiar 57,0
Buena
Posibilitadores
(para llevar a cabo la conducta positiva en salud)
Accesibilidad del servicio de planificacion familiar Si accesible 25,0
Conocimientos sobre algin método de planificacion familiar Si conoce 28,6
Disponibilidad de recursos (aula, material didactico, instructor) Si disponible 100,0
Reforzadores
(para adoptar una conducta positiva en salud)
Percepcion de integracion familiar Buena 83,0
Identificacion estrecha con algin miembro de la familia Madre 83,0
Escolaridad Estudia actualmente 8,0
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Tabla 3

Categorias de factoes del Modelo de Ceencias en salud identificados para la elaboracién de la estrategia

en el grupo de adolescentes de una institucié

n de seguridad social en MorggriMéxico

Factores Del Modelo De Creencias En Salud (n=34) Nivel de interés %
Motivacion

(Qué tanto interés tenia en conocer sobre los

diferentes temas)

Cuidados en el embarazo Si interesa 91,2
Embarazo de alto riesgo Si interesa 100,0
Planificacion familiar Si interesa 91,2
Educacion sexual Si interesa 100,0
Integracion familiar Si interesa 100,0
Creencias

(Qué tanto problema le habian causado estos factores)

Tener relaciones sexuales durante la adolescencia Si es problema 44,1
El encontrarse embarazada a esta edad Si es problema 41,2
El no conocer como planear un embarazo Si es problema 66,7
El no utilizar algiin método de planificacion familiar Si es problema 54,5
Falta de comunicacion con sus padres Si es problema 60,6
Disposicion

(probabilidad de tomar accion preventiva)

Planear un nuevo embarazo Si dispuesta 529
Llevar un nuevo método de planificacion familiar Si dispuesta 91,2
Acudir a un curso sobre planificacion familiar Si dispuesta 88,2
Acudir a orientacion en caso de duda sobre planificacion familiar Si dispuesta 88,2

en el 66,7% de las jévenes precisamente no
conocer como planear un embarazo, no-utili
zar algn método de PF en el 54,5% y falta
de comunicacién con sus padres en el 60,6%
de los casos. En cuanto a los factorediste
posiciénque se incluyen en este modelo y
gue permiten establecer una probabilidad de
tomar la accion preventiva el 91,2% de ellas
tenian disposicion de adoptar un método de
PE vy 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 Mvoxon aplicada para
evaluar si se habia incrementado el nivel de
conocimiento al término de cada una de las
intervenciones mostré una diferencia signi
ficativa en ambas estrategias, rango prome
dio final 15,5 (z=-4,802; p<.001) y 14.5,

74

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

En el puerperio inmediato el 93%
(LC95% 83,5-100) de las adolescentes del
grupo PRECEDEaceptaron el uso de un
método de PF similar al empleado por elgru
po MCS, de 94,2 (LC95% 86,3-100)
(p=.42). En cuanto a la continuidad en el uso
del método, es decir dos afios después, el
efecto de la estrategRECEDEfue 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.

DISCUSION

En el presente estudio se aplicaron dos
estrategias dirigidas a las adolescentes
embarazadas y se compard la utilizacion de
métodos de PF en cada uno de ellas con el fin
de prevenir un segundo embarazo. Si bien se
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cuenta en las instituciones con un marce nor como lagos tiempo de espera y el costo de
mativo que prevé politicas dirigidas ala-edu transporte para acudir a un servicio. Es de
cacion en salud reproductiva para este grupointerés mencionar que estudios realizados
poblacional, aiin no se definen con claridad en otros lugares han propuesto un mejor uso
los procedimientos para llevarlas a cabo. del tiempo que permanecen las adolescentes
en espera de la consulta, aplicando progra

Las caracteristicas sociodemograficas mas de educacion y gestionando la manera
fueron similares y la mayoria de las jovenes de conseguirles financiamiento para favore
en cada uno de los grupos practicaba algunacer la asistencia a la consulta de control pre
religion. Es importante aclarar que muchos nataf-?4
de los factores expuestos se han considerado
ya como predictores de la conducta en la  Por otro lado, la ausencia de comunica
adolescente,ypor tanto, se utilizaron para cion y la falta de informacién apropiada
elaborar los programas educativos de acuer sobre temas de salud reproductiva es-alar
do a las respuestas que ellas d&b&nUno mante, y es un aspecto que se debe conside
de los factores de gran interés es el nivel edu rar. Es evidente que la poblacién general no
cativo de las joévenes; en esta poblacion la observa el embarazo como un problema
mayoria tenia educacién media superior o social, sino que tiende a etiquetarlo como
mas, semejante a lo encontrado en el estudioproblema de la madré®. Sin embago, casi
llevado a cabo en jévenes de Cuernavaca,la mitad de ellas era consciente de la proble
Morelos, en el que no fue posible demostrar matica que implicaba el haber tenido fela
la asociacion de la escolaridad con el emba ciones sexuales durante la adolescencia y el
razo, ya que la mayoria contaba también con encontrarse embarazada a esa edad. En ese
educacion basica. Se ha observado que-cuansentido, identificar los factores que pueden
do no se cuenta con educacion basica hastaser modificados permite considerarlos al
un 60 % de este grupo tiene un hijo antes demomento de elaborar estrategias especificas
cumplir 19 afios de edad, y es un punto de para estos grupos. Es pertinente establecer
gran interés que interviene considerable que cada grupo es diferente y tiene diferen
mente en la decision de elegir un método de tes creencias y factores que participan en la
PF o tener un nuevo embarazo. Sin egbar  eleccion de método por lo que no es posible
en estos grupos no se encontré diferenciaextrapolar los resultados a otra poblacién
significativa entre las que tenian mayor hasta que se hayan identificado las creencias
escolaridad, probablemente, porque mas dely factores en cada grupo y sélo entonces ela
85 % tenian secundaria y mas del 90% ini borar la estrategia que se ha de aplicar con el
cialmente eligieron métodd° fin de aumentar la probabilidad de que adop

ten algtin método de 20

Entre los factores que hacian posible lle
var a cabo una conducta positiva en salud se Al comparar las estrategias se encontrd
contaba con la disponibilidad de recursos que en ambas se habia incrementado el nivel
materiales para aplicar el programa, pero un de conocimientos después de haberlas apli
alto porcentaje de adolescentes percibié cado en donde se incluian temas de PF aun
como inaccesible el servicio de Py que no se observé diferencia en la acepta
muchas ni siquiera tenian conocimiento cion y uso de algin método de.P¥in
alguno sobre los métodos de. BHsta pre embago, después de dos afios el grupo de
blematica se ha identificado en estudios cua adolescentes en el que se habia aplicado la
litativos hechos con estudiantes en Guadala estrategia de acuerdo con el aspecto educati
jara, México, donde los adolescentes perci vo del modeloPRECEDEmantenia el uso
bian barreras de acceso a los servicios dedel método de PF en un 92%. Es necesario
salud, sobre todo de tipoganizacional aclarar que se debe tener cautela al atribuir el
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efecto integramente al programa, ya que las6.
adolescentes pudieron estar expuestas a
otros factores, como campafas de comuni
cacion o utilizacion de servicios de salud de
manera consistente. Es precisamente una de
las limitaciones del presente trabajo, pues en?’.
su domicilio inicamente se verifico la conti
nuidad.

Es de gran trascendencia, por tanto, llevar o
a cabo acciones originadas en estrategias
basadas en el aspecto educativo del modelo
PRECEDECc¢on el propdsito de ofrecer selu
ciones incorporando a los servicios de salud ™
la participacién de estas jovenes, creando
conciencia sobre las consecuencias desfavo
rables de un nuevo embarazo. Establecer
centros de PF y consejeria en el ambito
comunitario para las adolescentes y sufami
lia o las personas que ejercen influencia
sobre ellas, para formar redes sociales de
apoyo que faciliten el acceso especialmente
a estas jovenes, y ofrecerles las oportunida
des que les permitan convertirse en miem
bros responsables y productivos de la socie
dact®-28

12.
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IN MEMORIAM

ANCEL KEYS (1904-2004)

Ignacio Balaguer Vintro

Ha fallecido Ancel Keys tras una prolon- Countries Study, al que Ancel dedicaria toda
gada y fecunda vida que ha rebasado ciensu vida, probablemente se concibié en esta
afios. En su autobiografia, publicada en reunion. Este proyecto que esta ligado a la
1999, dedic6 un capitulo a explicar su pri- vida de Ancel Keys, ha sido una gran aven-
mer viaje a Napoles y Madrid en 1952. Des- tura que Daan Kromhout, Alessandro
cubri6 el Mediterrdneo al pasar de la inver- Menotti y Henry Blackburn explicarian en
nal Suiza a la primavera del norte de Italia. un libro excepcional en 1983El estudio
Los examenes del colesterol de poblaciones Seven Countries ha servido para conocer los
de dos niveles sociales en Napoles y en factores de riesgo que indican la frecuencia
Madrid y Vallecas en 1952, le confirmaron de la cardiopatia coronaria en diferentes pai-
gue la mayoria de la poblacion en los paisesses y en los Ultimos afios el papel de la dieta
del sur de Europa tenian colesterol muy y del sobrepeso. Esto complementa los fac-
bajo, lo que coincidia con la reducida fre- tores que indican el riesgo individual dentro
cuencia de la cardiopatia coronaria, como le de una cohorte.
explicaban los médicos locales. En contraste
los miembros del Rotary Club de Napolesy  Conoci a Ancel y Margaret Keys en el
los industriales y empresarios que el Profe- segundo viaje que hicieron a Espafia en el
sor Carlos Jiménez Diaz invito a participar primer trimestre de 1973. Querian compro-
en el examen, tenian el colesterol tan alto bar y ampliar las recetas para su libro que
como los del estudio de Minneapolis, el pri- tenia como objetivo recomendar la dieta
mer estudio de seguimiento de una cohorte mediterranea a los norteamericahd3on
iniciado en 1949 que no fue incluido en el este objetivo recorrieron varias ciudades del
Pooling Project americano publicado en Mediterraneo espariol, entre ellas Barcelona
1978 por tratarse de voluntarios. donde les atendieron Augusto y Nuria Coro-

minas, en una memorable cena en su propio

El trece de septiembre de 1954 se inicié en domicilio. Se interesaron por el estudio que
Washington el Segundo Congreso Mundial realizabamos en Manresa, similar al modelo
de Cardiologia con un simposio de epide- del Estudio de Siete Paises al que Ancel
miologia cardiovascular moderado por Keys dedicaba toda su energia y su capaci-
Ancel Keys e introducido por Paul D White, dad para reunir a jévenes valores de diferen-
en el que ambos presentaron sus resultadodes paises. Con Luis Tomas Abadal los lleva-
de Italia y Noboru Kimura las autopsias de mos a Manresa el 2 de marzo de 1973.
los japoneses con menos lesiones arterialesPudieron observar el trabajo y comentarlo
que la poblacién norteamericdngl Seven  con los colaboradores que lo estaban reali-
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zando, asi como probar la comida tipica
local. Afio y medio mas tarde ddl &l 15 de
octubre de 1974 tuve el privilegio de dirigir
junto con Ancel Keys el primer seminario de
epidemiologia cardiovascular realizado en
Espafia, que tuvo lugar en El Paular y en el
gue también participaron como profesores
Frederick H Epstein, James Dalen, Francis
co Grande Covian, Thomas Strasdéario
Garcia Palmieri, Robert Ringler yiMam
Zukel y al que asistié como observador invi
tado el Premio Nobel Ernst Chainuvie
también la satisfaccion 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 simposigani
zado en Anacapri con final en el pueblo de
Pioppi, donde los Keys han disfrutado del

Mediterraneo 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 dltimos afios de su vida Ancel con
la ayuda de Maaret, se adapto a sus limita
ciones fisicas que le dificultaban su trabajo,
pero su mayor tragedia fue la muerte de su
hija Martha en marzo de 199%erigo varias

cartas dictadas a su mujer en la que me des -

cribe progresivamente la afectacion de su

80

estado fisico y sus sentimientos. Ello no le
impidié en la primavera de 1998 aceptar ilu
sionado una invitacidn del Consejo Oleicola
Internacional y telefonearme para anunciar
gue vendrian a Barcelona donde pude llevar
les a cenar y compartir la cena con Flaminio
Fidanza y su mujeque fue su primer disci
pulo italiano y Rafael Carmena que hizo una
estancia en Minnepaolis. Fue nuestro dltimo
encuentro aunque luego he seguido recibien
do sus emotivas cartas que traducian como
seguia con nitidez y resignacioén este ultimo
periodo de su vida.
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