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no ser cuantitativo es un modo de falsa piedad que no puede sino
oscurecer, y por tanto complicar, las decisiones que nos vemos
obligados a tomar".
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Es una gran satisfaccién para mi presentar este libro que analiza los ingresos que se
han producido en el Hospital Punta de Europa en los ltimos seis afios del siglo
pasado. Durante este periodo de tiempo, mas de setenta y ocho mil personas
necesitaron ingresar en nuestro centro sanitario para ser diagnosticados y tratados de
sus problemas de salud. Estos ciudadanos fueron atendidos por profesionales, que
con sus decisiones gestionaron una parte muy importante de los recursos destinados
al Hospital. Todos estos diagndsticos producidos por nuestros médicos son analiza-
dos en este libro por Cesdreo Garcia y José Almenara, autores del estudio, y que han
logrado construir una herramienta de enorme valor para gestionar el presente y
colaborar con la gestién de futuro, y asi poder realizar una adecuada planificacién
de los servicios que tenemos que ofrecer a nuestros ciudadanos.

Nuestra misién, la misién dei Hospital Punta de Europa, es la de prestar una
asistencia sanitaria especializada en régimen de hospitalizacidn, urgencias y consul-
tas externas a nuestros enfermos. Esta atencidn tiene que ser realizada siguiendo
unos criterios de Calidad y Eficiencia en la gestién de los distintos procesos
asistenciales, de la que son responsables todos los profesionales que trabajan en éste
centro hospitalario. Los pacientes son larazén de nuestraempresa. Sus profesionales
el principal activo. Para que podamos cumplir con nuestra misién y el ciudadano-
paciente sea lo mas importante de nuestro trabajo diario, se hace preciso investigar
y analizar sobre sus problemas de salud. Un estudio pormenorizado sobre los
ingresos producidos en un hospital durante seis afios, analizando las distintas
variables, desde patrones sociodemograficos a variables clinicas, como éste trabajo
de Cesdreo y Pepe Almenara, permitird analizar mejor los problemas de salud, de
morbilidad y mortalidad de nuestra poblacién, y colaborar de forma muy activa para
cumplir la misién que tenemos encomendada. Desde mi responsabilidad como
Gerente de este centro hospitalario debo agradecer a los autores la elaboracién de
éste estudio.

Antes hacia alusion a que el principal activo del hospital debe ser su personal. Como
dice Asenjo, las decisiones mas importantes para los usuarios y para el prestigio del
hospital son las que toman los médicos y el personal de enfermeria en el acto
asistencial. De acuerdo con él, se hace necesario para mejorar la efectividad, la
eficienciay la calidad que vayamos desarrollando en nuestro centro herramientas de
Gestién Clinica. Durante el 2002, desde la Direccidn del Hospital se impulsara el
desarrollo de Unidades Clinicas de Gestién donde se apueste seriamente por la
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calidad asistencial y la eficiencia en el uso de los recursos, dando a los profesionales
mas autonomia en la gestién y por tanto exigiéndoles una responsabilidad en la toma
de sus decisiones.

El desarrollo de la gestidn clinica en nuestro hospital no sera posible sin unos
sistemas de informacién adecuados. Los tenemos y tenemos la obligacién de
mejorarlos. Pero no nos embarcamos en esta misién con las manos vacias.
Disponemos de una herramienta muy vélida, de elevado rigor metodolégico, que
desmenuza la casuistica del hospital con una base de datos lo suficientemente amplia
para que sea creible y itil, que es el libro que hoy acaba de nacer.

En la presente obra se apuesta por la investigacion. Quiero resaltar lo importante que
es para un centro hospitalario disponer entre sus profesionales y colaboradores de
personas interesadas para investigar, y que con sus trabajos motiven a otras.

Para el que suscribe, constituye un motivo de satisfaccién prologar esta obra, porque
no solo es una buena herramienta para el gestor, sino también para los clinicos, que
como decia antes son los protagonistas de la actividad hospitalaria.

José Manuel Galiana Auchel
Director Gerente del
Hospital Punta de Europa de Algeciras
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Con el presente trabajo pretendemos dar a conocer a la poblacién del Campo de
Gibraltar, de una forma objetiva, las caracteristicas de las enfermedades y, lo que
es mds importante, de los enfermos atendidos en nuestro Hospital Punta de Europa
de Algeciras. Conocer ésta realidad puede dar una idea de los determinantes del
enfermar, hoy dia muy relacionados con lo que acertadamente se ha venido enllamar
"estilos de vida".

Somos partidarios de que la sociedad conozca cudles, y en qué nimero, son las
enfermedades que son atendidas en nuestros hospitales. Los ciudadanos tienen el
derecho de conocer esa informacién que no debe guardarse de manera exclusiva en
los establecimientos sanitarios o académicos. Pensamos que de esta forma haremos
un ciudadano més maduro sanitariamente hablando, le permitiremos conocer la-
labor asistencial que puede ofrecer su hospital y le podremos dar una idea de la
cantidad y calidad de la misma.

Conocer de qué enfermamos es un primer paso para tomar decisiones sobre el estilo
de vida que debemos elegir. Por ejemplo, nos puede poner sobre aviso de los riesgos
del consumo de tabaco, del consumo excesivo de alcohol o de la conduccién
temeraria. Pero ademas otorga a la poblacidn la condicién de ciudadano, es decir
sujeto activo de la politica sanitaria, que conociendo de qué enferma, pueda
participar en el establecimiento de prioridades en las politicas de salud a llevar a
cabo.

Esta obra no pretende llenar ningiin "hueco” del conocimiento. Pretende crear la
conciencia de un vacio de informacién sobre los aspectos relacionados con la salud,
la enfermedad y su asistencia en el Campo de Gibraltar, que serd necesario ir
llenando con las diversas aportaciones. de profesionales e Instituciones. En éste
sentido, tanto el Hospital Punta de Europa, del Servicio Andaluz de Salud, como la
Escuela de Ciencias de la Salud de Algeciras, de la Universidad de Cadiz, nicleos
de investigacién sanitaria de nuestra Comarca, deben constituirse en referentes de
éstaidea y trasladar a la sociedad, que en definitiva financia su labor, los resultados
de las investigaciones y actividades que llevan a cabo.

Por otro lado, queremos dejar patente que el trabajo que tienen en sus manos es el
fruto de varios afios de investigacién sobre la actividad hospitalaria del 4rea de
Algeciras. Recalcando que la actividad que se realiza en un hospital es eminente-
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mente un trabajo de equipo, donde cada uno de los diferentes profesionales es
imprescindible para que el hospital cumpla con todas sus funciones: asistencial,
docente e investigadora. Y que sin el esfuerzo de todos, ninguna de estas actividades
(incluido éste estudio) podrian llevarse a cabo. Por elloes justo agradecer a cadauna
de estas personas sus aportaciones.

Pero queremos reconocer de manera explicita la labor realizada por personas que
ejercen o han ejercido su profesionalidad en la Unidad de Documentacién Clinica
de nuestro hospital, como Francisco Javier Mérida y Ana Ramos, trasladando a
c6digos numéricos la informacién clinica de los pacientes ingresados. O personas
como Cayetano, que nos ayudd permanentemente en el procesamiento de la
informacién desde la Unidad de Informatica.

Quisiéramos agradecer también piblicamente a la Real Academia de Medicina y
Cirugia de Cadiz el premio "Ciudad de Algeciras” que nos otorgd por este trabajo
y su posterior autorizacién para que el Instituto de Estudios Campogibraltarefios lo
publicase. Finalizamos con el obligado reconocimiento al mencionado Instituto por
su ejemplar labor editorial que ha hecho posible la edicién del mismo.

Los autores
Algeciras, 2001
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Un sistema de atenci6n integral de salud exige, no solo la realizacién de una
asistencia decalidad que comprenda cuidados preventivos, curativos y rehabilitadores,
sino ademas otro tipo de actividades, sin las que éstas no podrian llevarse a cabo
adecuadamente. Son las relacionadas con la Administracién.!

El método que utiliza la Administracion para la realizacién de sus funciones es la
planificacién, concebida ésta como un proceso de previsién de recursos y de
servicios necesarios para satisfacer unas necesidades segin un orden de prioridad
establecido, permitiendo elegir la solucién 6ptima dentro de las distintas estrategias
de intervencidn posibles para resolver los problemas.

La planificacion sanitaria y la evaluacién del impacto de nuestras actividades toma
como punto de partidael conocimiento de la poblacién aquien atendemos. Por tanto,
el primer paso en un proceso de planificacién sanitaria consiste en el estudio de
problemas y necesidades de salud de la poblacién y la infraestructura existente para
abordarlos.

Sinolvidar que el proceso salud - enfermedad no es nicamente un proceso biolégico
individual, sino el resultado de la interaccién permanente de factores genéticos,
sociales, culturales y de los servicios sanitarios,? el presente trabajo se cefiird a éstos
tiltimos.

Siguiendo el esquema formulado por Pinault y Daveluy,?para estudiar las necesi-
dades de salud pueden emplearse diversos procedimientos, a saber :

1. Andlisis de los indicadores del sistema de salud.
2. Encuestas de salud.
3. Meétodos debiisquedadel consenso (informadores clave, método Delphi. .. )

Estos métodos no son excluyentes y deben usarse de forma complementaria entre si.

Este estudio se ocupa de los indicadores de salud, analizando exclusivamente la
informacidn obtenida en el Hospital Punta de Europade Algeciras. Debemos indicar
que para obtener una vision integral del estado de salud de la zona esta monografia
debe completarse con otras fuentes de informacién sanitaria (Distrito de Atencién
Primaria, Consejeria de Salud, I.LN.E, I.LE.A, Ministerio de Trabajo...)

A la hora de hablar de indicadores sanitarios en nuestro pais es obligado recordar
aMarcelino Pascua,*” que en el I Congreso Nacional de Sanidad, celebrado en 1934,
mencionaba la necesidad de utilizar los datos sobre accidentes, vacunaciones,
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admisiones hospitalarias, invalideces, actividad de los dispensarios, migraciones o
datos meteoroldgicos, ademds de las enfermedades infecto-contagiosas.®

El principal sistema vigente durante muchos afios de informacién sanitaria fue la
Notificacion de Enfermedades de Declaracién Obligatoria. Posteriormente, a partir
de los 50 comienza la informaci6n sobre la Morbilidad Hospitalaria, Registros del
Céncer, Accidentes de Trabajo y Enfermedades Profesionales, Red de Vigilancia
Atmosférica,... El sistema de vigilancia epidemiol6gico oficial se muestra insufi-
ciente, surgiendo en la década de los 80 un intenso desarrollo poco coordinado de
fuentes de informacién sanitaria: SIDA, Toxicomanias, Encuestas de Salud, Inte-
rrupcién Voluntaria de Embarazos.® Debemos esperar hasta la década de los 90 para
que se pueda conocer con precisidn la patologia atendida en los hospitales y los
resultados de la asistencia.

En el Sistema sanitario se analiza en los dltimos afios la actividad del mismo,
contando el niimero de personas atendidas en el consultorio o el niimero de visitas
domiciliarias, nimero de urgencias atendidas en los diferentes niveles de asistencia,
namero de personas ingresadas en los hospitales, nimero de intervenciones quirtr-
gicas,... es decir, datos de actividad y coste de la asistencia. Sélo recientemente
aparece la generalizacién y utilizacién de indicadores de calidad asistencial (evalua-
ci6én del programa de vacunaciones, control infeccién hospitalaria, satisfaccién del
usuario...). Actuaciones prioritarias en el sistema nacional de salud, siendo
previsible que la calidad asistencial ocupe una de las lineas que adquirird mas
desarrollo e importancia en los préximos afios.

Para poder comprender y analizar los datos procedentes de la actividad hospitalaria
es necesario recordar en todo momento que la patologia ingresada en el hospital
refleja solo la punta del iceberg de los problemas de salud de una comunidad, ya que
numerosas patologias son atendidas en las consultas externas o en urgencias sin
generar ingreso, otras enfermedades nunca acudirdn al hospital (Ej. caries dental),
otras se verdn en muy raras ocasiones ya que son tratadas por el médico de familia
y otras no seran diagnosticadas porque el individuo no consulta. Por esta razén,
consideramos interesante recordar los factores que intervienen en que un individuo
detecte un estado de salud no satisfactorio y demande una atencién sanitaria.
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1.1. Factores condicionantes de la utilizacién de los servicios sanitarios

Ladecisiénde acudir al médico del centro de salud o al hospital no es habitualmente
tan simple como parece, ya que deriva de la interaccién de numerosos facto-
res'®!1121 que se encuentran resumidos en la tabla 1. A continuacién se describiran
los aspectos principales de los mismos.

1. Factores relacionados con el individuo
- Demogréficos (edad, sexo, tamafio familiar)
- Geograficos
- Socioecondémicos y culturales (educacion, renta)
- Psicosociales (actitudes, valores)
2. Factores relacionados con la naturaleza de {a morbilidad
- Sintomas
- Gravedad
- Urgencia
3. Factores relacionados con los profesionales
- Edad, sexo
- Especialidad
4. Factores organizacionales e institucionales
- Régimen de seguro de enfermedad
- cantidad y tipo de recursos existentes
- Sistema de remuneracién del facultativo
- Accesibilidad

Tabla I. Determinantes de la utilizacién de Servicios de Salud®

Edad

Las tasas de utilizacién de los servicios sanitarios son mayores en las edades
extremas de la vida: los nifios y los ancianos. Dentro de la edad pediétrica, son los
menores de un afo los que mayormente visitan los centros de atencién primaria y los
que mayor frecuentacién de hospitalizacién poseen. Enambos casos, las infecciones
respiratorias y los reconocimientos preventivos o el descartar posibles enfermeda-
des graves son los motivos de consulta o ingreso. Se hade destacar que enlos tltimos
afios en los hospitales se han producido importantes cambios en la atencién
pediatrica, a los que no es ajeno el hospital de Algeciras. Nos referimos concreta-
mente al desarrollo de las unidades de neonatologia conaumento de la supervivencia
de los nifios prematuros; al incremento de la hospitalizacién para procedimientos
diagndsticos complejos (Ej. sedacion para larealizacién de TAC o ecocardiografia);
enfermedades o tratamientos que antes requerfan ingreso hospitalario son realizadas
hoy dia en régimen ambulatorio, y se han modificado los criterios de diagndstico y
de atencién especializada.'*
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Enel otropolodela edad, los ancianos, en los iltimos afios se observa un incremento
en las hospitalizaciones. No solo hay mayor proporcién de personas mayores de 65
afios, sino que esta poblacién tiende a utilizar cada vez mas los servicios sanitarios.
A nivel de atencién especializada conviene distinguir al menos a dos tipos de
pacientes mayores hospitalizados:'$los ancianos enfermos y los pacientes geriatricos.
Los ancianos enfermos solo se diferencian de los adultos jévenes por su edad
cronoldgica, por lo general no muy avanzada. Son enfermos que ingresan en los
hospitales por enfermedades tinicas o para la realizacién de cirugia. Su evolucién es
similar al de los enfermos mas jévenes, resolviéndose habitualmente sus problemas
de salud de forma satisfactoria.

Los pacientes geridtricos' son personas de edad mas avanzada (generalmente
mayores de 75 afios, aunque la edad no es el Gnico determinante), presentan una
multiplicidad de enfermedades coexistentes, que a menudo tienden a la incapacidad
funcional (ej. accidente cerebrovascular) con la consiguiente necesidad de rehabi-
litacién y, si esta fracasa, de cuidados de otras personas. Presentan frecuentemente
alteraciones del estado mental (depres10n demencia...)"" ¥ y problemas derivados
de todo lo anterior.

Es preocupante la descripcion de evidencias de que el esfuerzo diagndstico y
terapéutico puede ser menor en los pacientes de edad avanzada que en otros mas
jovenes,' tanto en la angina inestable?®! e infarto de miocardio,?*?* como en el
tratamiento preventivo secundario para los ictus en sujetos con demencia® y en la
patologia neopldsica.?>%

Las personas mayores con cancer, que representan mas de un tercio de los casos
diagnosticados, reciben menos tratamientos y son menos investigados que los
pacientcs més jévenes.?s La discriminacion por edad entre el personal sanitario, la
falta de conocimientos sobre tratamientos disponibles y las creencias y temores de
los pacientes y sus familiares sobre el cincer y su tratamiento puede contribuir a que
los pacientes ancianos no reciban la misma asistencia en las neoplasias que los
enfermos més jévenes.

Asimismo, unreciente estudio? indica que las prescripciones de medicamentos para
combatir las cardiopatias entre los pacientes de la tercera edad son muy inferiores
en cantidad, en comparacién con el resto de la poblacién. Las causas subyacentes
para este comportamiento sistematico son complejas, y su impacto sobre la pobla-
cién se encuentra habitualmente infravalorada, siendo necesaria la realizacidn de
estudios sobre la equidad en el acceso a las técnicas y/o servicios de prevencion,
diagnéstico y tratamiento de las personas mayores.

Sexo

La salud de las mujeres es diferente y desigual.?® Diferente porque hay factores
biolégicos (genéticos, hereditarios, fisiolégicos...) que se manifiestan de forma
diferente en la salud y en los riesgos de enfermar. Desigual porque existen otros
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factores que pueden influir de forma injusta en la salud y en el acceso a los servicios
por parte del género femenino.

Existe un debate atin no cerrado sobre si, a igual nivel de gravedad, la intensidad de
los cuidados del sistema sanitario pueden ser superiores en los hombres que en las
mujeres.? Es clasico el estudio realizado en Harvard®® sobre la utilizacién de medios
de diagnéstico (coronariografia) y de tratamiento (revascularizacién miocérdica) en
el infarto de miocardio en el que se observaba un menor esfuerzo diagnéstico y
terapéutico en las mujeres, a ignal edad y gravedad que los varones. En nuestro pais
no se han detectado diferencias significativas en funcién del sexo en el tratamiento
del infarto agudo de miocardio.”

Los hombres mueren antes que las mujeres y presentan con mayor frecuencia
patologias que requieren ingreso hospitalario. Las conductas poco saludables son
mas frecuentes en hombres que en mujeres.* Estas dltimas presentan mas enferme-
dades crénicas y discapacidades, y declaran peor estado de salud que los varones

Una vez controlado el efecto de la asistencia tocoldgica, las mujeres muestran en
atencién primaria una mayor utilizacién de los servicios sanitarios que los hom-
bres.? Curiosamente los indices de mortalidad y morbilidad por enfermedades
graves lo presentan los hombres. Excluyendo la patologia ligada a la reproduccién
y biolog{a femenina, las mujeres siguen utilizando mds los servicios sanitarios, a lo
cual se ha querido dar varias explicaciones que van desde una mayor necesidad de
salud, basada en una percepcién mayor de sintomas y una peor evaluacién de su
salud, hasta un mejor acceso al sistema sanitario.*

A nivel de urgencias hospitalarias se siguen evidenciado diferentes patrones de uso
en funcién del género de los enfermos, habiéndose descrito mayor proporcién de
visitas inadecuadas a dicho servicio por parte de las mujeres.* En éste drea también
se han observado diferencias en el tiempo de espera para el diagnéstico (fue menor
en los hombres), en el porcentaje de pacientes que recibieron tratamiento (mayor en
los hombres) y en el nimero de pruebas solicitadas (mayor en las mujeres, quizds
debido a una mayor frecuencia de patologia inespecifica).*

A nivel hospitalario, exceptuando el ingreso por embarazo y sus complicaciones,
parto y puerperio, las ingresos son mds frecuentes en varones que en mujeres en
todos los grupos de edad, y para la mayoria de los grupos diagnésticos. En los
varones, las enfermedades del aparato digestivo son la primera causa de hospitali-
zacion, seguidas de las del circulatorio y respiratorio. En las mujeres, el primer
motivo de ingreso es relacionado con el embarazo y parto, seguido de las enferme-
dades del aparato circulatorio, digestivo y sistema nervioso.323"-3

Por estos motivos, coincidimos con otros autores?-*? en que es necesario avanzar en
la investigacion dedicada a conocer los factores bioldgicos, culturales, sociales,
econémicos y politicos de la sociedad que producen riesgos diferenciales para la
salud en varones y en mujeres.
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Desigualdades sociales en salud

Numerosos trabajos de investigacion realizados en diferentes paises, regiones,
ciudades y etnias confirman que "los ricos viven mds afios, enferman menos y tienen
mas calidad de vida que los pobres".*® La asociacién entre nivel socioeconémico y
salud es tan fuerte que la diferencia de grupos de poblacién mas privilegiados y
menos privilegiados es mayor que la debida a los factores de riesgo conocidos,
incluido el tabaquismo.“*#!*2 En el Reino Unido, el pais con mayor informaci6n entre
desigualdades sociales y salud, se estima que las clases sociales mas privilegiadas
tienen siete aflos més de esperanza de vida que las clases mas desfavorecidas® y que
las tasas de mortalidad de los distritos mds pobres son cuatro veces mds altas que la
de los mas ricos.*

Los factores econémicos explican solo una parte de las desigualdades de salud- La
educacidn, desempleo, medio laboral, la calidad de la vivienda, el medio ambiente
y diversos factores relacionados con la cohesién social, son determinantes a la hora
de explicar éste complejo fendmeno.*

Los datos existentes en nuestro pais muestran una clara relacién entre las variables
socioecondmicas y la salud percibida. Las encuestas de salud de 1987, 1993 y 1995
indican que el porcentaje de poblacién que declara un nivel de salud deficiente (salud
regular, mala o muy mala) aumenta gradualmente a medida que bajamos en la clase
social.®

Desde antes del nacimiento se puede observar la influenciadel nivel socioeconémico.
En dos recientes estudios en nuestro pais se confirma que las mujeres con un menor
nivel de estudios o con bajos niveles de ingresos familiares presentan un mayor
riesgo de parto prematuro.*5#’ El perfil de las madres pertenecientes a zonas urbanas
marginales se corresponde con un mayor grado de multiparidad y un mayor niimero
de partos en adolescentes.*” En concordancia con lo anterior, la probablididad de
supervivencia en el periodo neonatal y en la edad infantil dependera igualmente del
nivel socioeconémico, fenémeno descrito ya a principios de siglo.

Se ha comprobado que los habitos y estilos de vida son un fiel reflejo de las
desigualdades sociales, puesto que la poblacién de clase social y nivel educacional
bajo es quien suele mantener peores estilos de vida (tabaco, alcohol, no ejercicio
fisico, sobrepeso...) y la que menos intervenciones preventivas recibe.!2#3:48:4250
Factores que contribuirian a explicar la intensa asociacién encontrada en Barcelona
entre nivel socio-econémico y mortalidad por cdncer de pulmén, bronquitis, asma
enfisema y cirrosis.’!

Para comprobar la asociacién existente en nuestro pais entre desarrollo
socioeconémico y mortalidad se han elaborado mapas en los que se representan los
indicadores que pueden definir a las clases mas desfavorecidas (desempleo, analfa-
betismo, hacinamiento y trabajadores manuales), visualizdndose que es la zona sur
de Espafia la que presenta peores indicadores. Cuando en mapas similares se
representa la mortalidad o la esperanza de vida, se comprueba la intensa correlacién
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existente entre ambos fenémenos, halldndose los peores indicadores sociales y de
mortalidad en las comunidades auténomas del Sur.’! En Barcelona se ha cuantifica-
do en 13,7 afios de esperanza de vida en los hombres y 7,2 en las mujeres, entre las
zonas basicas de salud extremas.® Asi mismo, en un reciente estudio,’® se ha
comprobado que en Espafa y Francia los agricultores y trabajadores manuales
tuvieron mayor mortalidad por enfermedad isquémica del corazén y por enfermedad
cerebrovascular que los profesionales y directivos.

En situaciones extremas de situaciones econémicas deprimidas, asociadas general-
mente a fendmenos de marginalidad y consumo de drogas por via parenteral, se ha
evidenciado un patrén de mortalidad caracterizado por SIDA, sobredosis y tubercu-
losis.>?

Las desigualdades pueden reducirse mediante politicas sociales y sanitarias (educa-
cién e integracidn social, medio ambiente, medio socioeconémico, eliminacién de
barreras que impiden los estilos de vida saludables, y acceso a los servicio
sanitarios). En nuestro pafs, a pesar de los progresos realizados en los tltimos afios,
estamos aun lejos de alcanzar el nivel] existente en paises como el Reino Unido u
Holanda.*! Son necesarias tanto medidas técnicas (mejorar las fuentes de informa-
cién, planificacion sanitaria e investigacion sobre el drea en nuestro pais) sociales
(politicas proequidad y sociales).*!

Otros factores socio-demograficos

La familia, considerada como un subsistema social abierto, condiciona los procesos
de salud y de enfermedad de sus miembros. Su composicién, tamaiio y dindmica
influyen en la utilizacién de los servicios y adherencia a los tratamientos.!! Puede
condicionar incluso el tipo de tratamiento a aplicar, o si se hospitaliza o no al
enfermo. Un hecho no suficiente estudiado deriva de la incorporacion de la mujer
al mercado de trabajo, que dificulta el actual modelo de servicios basado exclusiva-
mente en la familia. Asi mismo, se ha demostrado que la desestructuracién familiar
condiciona una mayor utilizacién de los servicios sanitarios.’

El medio geogrifico puede actuar como condicionante del uso de los servicios
sanitarios. En el medio rural, donde las necesidades podrian ser mayores, hay una
menor frecuentacién del médico general y de los especialistas que en las zonas
urbanas. El factor geogrifico adquiere mayor importancia cuando los enfermos
tienen que desplazarse a otras poblaciones para recibir asistencia sanitaria hospita-
laria, sobretodo si se trata de personas ancianas del medio rural.

Eldesempleo, especialmente el de larga duracién, afecta al binomio salud-enferme-
dad. Los desempleados y sus familias presentan mds problemas de salud, que les
llevan a utilizar més los servicios del médico de familia, constatdndose que el factor
que mejor explica la asociacidn con el deterioro de la salud es el estrés econémico.
Los desempleados presentan mayor proporcién, tanto de problemas mentales como
fisicos, dificiles de aislar de otras malas condiciones econOmicas subyacentes
(desigualdades socioeconémicas, educativas. . .), anteriores genéralmente alasitua-
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cién de desempleo.> El paro no afecta a todas las personas por igual, presentando
mds problemas de salud las clases sociales mds deprimidas, las mujeres y los
desempleados de mayor edad.>*

Los aspectos sociales y de salud de la poblacién inmigrante son complejos.***¢ En
los dltimos afios se estan instalando en nuestro pais un nimero elevado de inmi-
grantes. Estos, especialmente si no tienen regularizada su situacién administrativa,
poseen graves problemas de accesibilidad a la sanidad, aunque sea piiblica (no por
aspectos legales o administrativos, sino por miedo y factores culturales), encontran-
dose totalmente desprotegidos a pesar de ser una poblacidn de alto riesgo por las
condiciones de vida y de trabajo que llevan.”

Factores relacionados con la naturaleza de la enfermedad

La presencia, valoracién y percepcién de la gravedad de los sintomas que hace el
paciente y su familia, junto a creencias y conocimientos sobre €l binomio salud-
enfermedad son los factores mas importantes en la decisién de acudir o no a la
consulta médica.*>?

Aunque existen notables diferencias diagnésticas en cada zona de salud, se puede
observar un patrén similar en los problemas de salud detectados en atencién
primaria. La hipertension, la artrosis, las infecciones respiratorias, la diabetes y la
depresién son algunos de los problemas més frecuentemente atendidos.

La patologia atendida e ingresada en los hospitales se encuentra muy influenciada
por la accesibilidad de los centros, sistemas de diagndstico y criterios de interven-
cién de los profesionales, existiendo notables diferencias entre las altas de las
distintas CC AA.% En los dltimos afios se observa un incremento en el nimero de
ingresos hospitalarios junto a una disminucién de la estancia media. Los motivos
mas frecuentes de ingreso estan constituidos por los relacionados con el embarazo
y parto, la intervencién de cataratas, trastornos digestivos y EPOC.

Factores relacionados con los profesionales

Los profesionales sanitarios tienen la capacidad de influir en el nimero y caracte-
risticas de las demandas de la poblacién, generando necesidades o satisfaciendo las
mismas. La edad, sexo, sistema de formacién y caracteristicas personales de los
facultativos intervienen en la demanda e intensidad de los recursos utilizados. Se ha
observado una menor tasa de derivacién de pacientes a los especialistas en los
Centros de Salud frente al modelo tradicional, si bien la peticién de pruebas
analiticas o radiologia es superior en los Centros de Salud.5!

Un aspecto que cada dia cobra més importancia es el propio médico como
modulador de la demanda de servicios. El medico ejerce una "relacién de agencia”
con el individuo y su familia, de tal forma que se compromete a utilizar los recursos
necesarios -pruebas complementarias, derivaciones a otros especialistas o revisio-
nes propias- para conseguir el mejor nivel de salud posible.
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Factores de organizacién e institucionales

La accesibilidad socioeconémica es un importante factor que condiciona la utiliza-
cién de los servicios. En un sistema eminentemente piblico como el nuestro, la
accesibilidad econémica pasa a un segundo plano, siendo la aceptabilidad del
servicio, caracteristicas de prestacion del servicio -cita previa, confortabilidad....- y
accesibilidad del mismo, los condicionantes de la utilizacidn.

La oferta y disponibilidad de recursos estd vinculada a su utilizaciéon. A mayor
nimero de médicos, mayor nimero de consultas realizadas y pruebas diagnésticas
e interconsultas solicitadas. Los patrones de servicios utilizados también varian
segiin se trate de ejercicio individual oen equipo, de los objetivos de la organizacién
y de la tecnologifa disponible.s

Otros factores sociales (aspectos juridicos y demandas a los facultativos, medios
de comunicacion. . .), no suficientemente estudiados en nuestro pafs, pueden directa
o indirectamente actuar de forma importante en las relaciones médico-paciente,
propiciando la prictica de una "medicina defensiva" con numerosas pruebas
diagnésticas e interconsultas solicitadas, ante cualquier pequefia duda.

El mecanismo de retribucién a los profesionales (capitalizacién, pago por acto y
salario) ha sido vinculado con el niimero y duracién de actos realizados, aumentando
el nimero de éstos cuando el pago se efectiia por acto médico realizado.®® Dentro del
sistema publico, incentivacién y desarrollo profesional son asignaturas aiin pendien-
tes, que podrian influir de forma notable en la actuacién de los profesionales
sanitarios.

Factores de organizacién y normativos de los servicios sanitarios (Ej. contratos
programa, que vinculan la asignacidn presupuestaria con la actividad) intervienen
de forma cualitativa y cuantitativa en la actividad asistencial de los centros, y por
tanto en la demanda satisfecha de los mismos. En el caso del contrato programa
actual del Servicio Andaluz de Salud se incluye, no solo aspectos de actividad
(consultas, ingresog, programas en atencién primaria), sino también de tiempos
mdaximos de espera (consultas e intervencién) y objetivos en la opinién de los
enfermos atendidos. Este nuevo tipo de gestién seguramente influye en las relacio-
nes con los usuarios (incrementando la accesibilidad e incentivando determinados
programas sanitarios) y, por tanto, en la decisién de solicitar asistencia sanitaria.

Para finalizar, recordar que el tipo de sistema sanitario imperante en el pais (Liberal,
Seguros obligatorios o Sistema Nacional de Salud), junto a otros gastos sociales
(educacién, infraestructuras...) ejerce un importante papel en las interacciones
Individuo - Sistema Sanitario - Salud.
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1.2. Calidad Asistencial

Segin la OMS, la calidad de la asistencia sanitaria consiste en asegurar que cada
enfermo reciba el conjunto de servicios diagndsticos y terapéuticos mds adecuados
para conseguir una atencidn sanitaria 6ptima, teniendo en cuenta todos los factores
del paciente y del servicio médico, y lograr el mejor resultado con el minimo riesgo
de efectos yatrogénicos y la méaxima satisfaccién del paciente con el proceso.®

Por tanto, y aunque pueda resultar imposible formular definiciones operativas de
calidad asistencial que logren satisfacer a todos los usuarios,® se logrard la calidad
méxima si las personas que realizan la asistencia al enfermo tienen conocimientos
adecuados y permanentemente actualizados (aspecto cientifico de la asistencia), si
se dispone de los medios materiales necesarios (aspecto tecnolégico de la atencién),
al menor coste posible (aspecto econémico de la calidad), y en todo momento
colocando al usuario como centro de toda la actuacién.5

En ésta linea, la Consejeria de Salud de ]a Junta de Andalucia establece que el
ciudadanoesel centro del sistema sanitario piiblico y que, por lo tanto, la satisfaccién
de sus necesidades y expectativas se convierte en objetivo fundamental de 1a sanidad
publica andaluza.’’ Eneste sentido, la Consejeria de Salud hace una apuesta clara por
lacalidad dela atencién sanitaria, entendiendo ésta como un concepto integral donde
intervienen miltiples dimensiones y en el que la satisfaccién de los ciudadanos es
un elemento clave.?

Se puede decir que la calidad asistencial es la suma de dos componentes: uno
intrinseco, resultado de la suma de conocimientos y tecnologia, y otro extrinseco,
que es el componente humano de la asistencia, y en el que influyen, desde el trato
al enfermo y sus familiares y la accesibilidad al sistema, hasta los aspectos
relacionados con la hosteleria (confortabilidad de las instalaciones, calidad de la
comida de los hospitales...). El ciudadano acostumbra a dar mas importancia a este
segundo aspecto de la asistencia, ya que son los factores que percibe y tiene
capacidad para evaluar, llamédndose por ello calidad percibida. El sistema sanitario
piblico espafiol se ha preocupado y ha alcanzado un alto nivel de calidad en el
aspecto técnico (equipamiento y cualificacién profesional), olvidando en la mayoria
de las ocasiones la calidad percibida. Por ello, en 1a mayor parte de los servicios de
salud de las comunidades auténomas se han implantado diversas medidas para
incrementar la calidad percibida y la satisfaccién de los usuarios.

Hoy dia, hablar de calidad percibida no representa hablar finicamente de encuestas,
reclamaciones, etc La calidad percibida implica reconocer que el conjunto de
actividades que se realizan deben centrarse en satisfacer necesidades y expectativas
denuestros clientes (ciudadano, enfermo o nuestro compatiero de servicio) y, a partir
de aqui, analizar si nuestros productos y nuestros servicios serdn capaces de
satisfacerlas y lograr asi mejoras significativas.®®

En la figura 1, modificada de J. M. Aranaz y col,” se plasma un resumen de la
evolucién del concepto de calidad. En la actualidad, los conceptos que més se
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Figura 1. Evolucién del concepto de calidad asistencial (J.M. Aranaz®, modificada)

reiteran son los de calidad total y calidad orientada al cliente. Calidad total porque
sus principios han de regir todas las fases del proceso asistencial, incluyendo las
actividades de atencién primaria y especializada, por lo que las actividades de
coordinacién interniveles son esenciales. De nada vale un diagndstico acertado por
el médico de familia si el hospital no es capaz de suministrar unos cuidados de
calidad, o a la inversa: de nada vale una actuacién hospitalaria adecuada si luego en
atencién primaria no se continua con los cuidados necesarios. En éste sentido el Plan
Andaluz de Calidad se fundamenta en un modelo de atencién sanitaria basada en la
estructuracién por procesos asistenciales,’” donde los distintos profesionales impli-
cados en el diagnéstico, tratamiento, rehabilitacién y prevencién de las patologias
mis prevalentes han de identificar y definir todo el proceso asistencial deseable de
acuerdo a los conocimientos cientificos actuales y con la mayor aceptacién del
enfermo, coordindndose en su actuaciones.

Es decir, si conocemos las necesidades de los usuarios (tanto las actuales como las
previsibles a 3-5 afios), los recursos y medios necesarios para satisfacerlas (planifi-
cacién), contamos con guias adecuadas sobre c6mo actuar (protocolos) y sabemos
qué debemos medir de forma sistematica para evaluar la calidad (monitorizacién).
Sifomentamos una culturade investigacién sobre la salud e invertimos en formacién
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de los profesionales, introduciremos la innovacién y la mejora continua. Si analiza-
mos qué opinan nuestros usuarios, redisefiamos nuestras actividades pensando en
las necesidades y expectativas, estaremos incorporando medidas de calidad percibida.
Con todo lo anterior, estaremos en condiciones de conseguir la calidad total. Esta
calidad debe entenderse, no como un fin al que se ha llegado, sino como un proceso
de superaci6n continua a lo largo del tiempo.57€870.71.72

A. Donabedian, en un articulo clsico,” dividié los métodos de evaluacién de la
calidad en salud en tres grandes grupos:

A. Métodos de analisis de la estructura: Evalian los recursos (materiales,
humanos y organizativos) y los servicios prestados (datos de actividad asistencial).
Son los primeros métodos en desarrollarse. El control de calidad a través del andlisis
de la estructura en los centros sanitarios quedé normalizado en EE.UU. a partir de
la fundacién en 1952 de la Joint Commision on Acreditacion of Hospitals, que
estableci6 las condiciones minimas que debian cumplir los hospitales en lo referente
a equipos, personal, formacién del mismo, estructura organizativa, métodos de
control de calidad y sistemas de financiacién. Este sistema de evaluacion, denomi-
nado acreditacion hospitalaria, ha sido utilizado en numerosos paises (EE.UU.,
Canad4, Australia, Espafia...),”* siendo sus caracteristicas principales la voluntarie-
dad (si bien en algunos lugares es un requisito previo para poder concertar sus
cuidados con el Estado o con determinadas aseguradoras), la existencia de un
organismo independiente que realiza el proceso de acreditacion y la emisién de un
certificado de los resultados de la acreditacién.

En Espafia existen diversas experiencias en acreditacién de servicios sanitarios
(Acreditacién Docente en Centros con MIR, Sociedades Cientificas, Certificacién
ISO 900, Modelo Europeo para la Gestién de la Calidad Total...), si bien seria
deseable la existencia de un sistema de acreditacién en Espaiia, con criterios
homogéneos, que permitiera la comparacién de los centros en todo el territorio
nacional y que evaluara los procesos y resultados en una doble vertiente: resultados
percibidos por el ciudadano y resultados de calidad asistenciales objetivos.”

Si bien el nacimiento y desarrollo de los sistemas de acreditacién ocurre en los
hospitales, en atencién primaria ya se han realizado experiencias de auditorias en
paises tales como Holanda, Reino Unido, Irlanda, Alemania y Suecia.™

B. Métodos de analisis del proceso: Intentananalizar todos los pasos relacionados
con el diagnéstico y el tratamiento. Sus dos instrumentos basicos son las comisiones
clinicas y la realizacién de "audit” sobre aspectos concretos de la asistencia. La
fuente de informacién utilizada es la historia clinica, si bien se han sefialado algunas
limitaciones de la misma en su empleo en control de calidad asistencial,5>%7*> como
pueden ser el que:

- Las historias clinicas no reflejan necesariamente lo que ha sucedido realmente al
paciente, encontrandose la informacién del proceso asistencial incompleta en

34



numerosas ocasiones. Es habitual la falta de anotaciones sobre exploraciones
realizadas por el propio médico si los resultados son normales.

- Las historias clinicas no nos informan de la habilidad técnica del facultativo, su
actitud, su agudeza en la percepcién y su capacidad analitica en la interpretacién
de los sintomas o signos.

- La situacidn sociocultural del paciente escasamente se refleja en la historia
clinica, no siendo posible evaluar la interaccién de todos estos factores con la
asistencia prestada.

Dentro del anilisis del proceso hemos de tener en cuenta que los indicadores
hospitalarios clisicos (estancia media por servicio, lista de espera quirtrgica,
nimero de intervenciones...) si bien suponen una aproximacién, no describen con
exactitud la actividad de la asistencia hospitalaria y constituyen una importante
fuente de error si son utilizados como elemento de comparacién de diferentes
servicios hospitalarios o servicios de diferentes hospitales e incluso, aunque en
menor medida, para valorar la evolucién de un servicio a lo largo del tiempo.”

Toda la actividad sanitaria se encuentra condicionada por las caracteristicas de los
enfermos atendidos (edad, diagnéstico, tratamiento...) Por tanto, estandarizar esta
casuistica es un requisito imprescindible para poder estudiar el funcionamiento
hospitalario. El conjunto de actividades de gestién y/o planificacién sustentada en
indicadores que incorporan las tipologia de los pacientes atendidos, también
denominada case mix management, o gestidn clinica, supone dotar de instrumentos
de informacién a los jefes de los servicios hospitalarios con responsabilidad directa
sobre pacientes, para el ejercicio de sus actividades como gestores de dichos
servicios.” El principal sistema de indicadores que incorpora la tipologia de los
pacientes atendidos viene constituido por los Grupos Relacionados con el Diagnés-
tico (GRD).” Este sistema de informacién tiene dos grandes utilidades: en primer
lugar, describir la casuistica y funcionamiento hospitalario; y en segundo lugar, ser
capaz de detectar lo anémalo o inusual, a fin de estudiarlo y emprender acciones
correctivas si procede. Dada su importancia, desarrollaremos mas detenidamente
los GRD al final del presente capitulo.

Un aspecto clave en el uso de un sistema de informacién clinica es el conocimiento
de que el hallazgo de una posible desviaciéon no implica necesariamente mal
comportamiento, ni sefiala la causa de dicho comportamiento andmalo, si existiera.®
Una diferencia de mas de dos dias en un hospital respecto a otro para el tratamiento
de la neumonia en adultos sin complicaciones, podria ser debida a miltiples causas:
problemas en la recogida y proceso de datos; diferencias entre los pacientes (edad,
complicaciones, nivel socioeconémico, accesibilidad al hospital, etc.); problemas
en la organizacién del hospital (retrasos en las pruebas complementarias o de
diagndstico, politica inadecuada de altas, politica inadecuada de ingresos en el
hospital con menor estancia media...); diferencias en los recursos sanitarios
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extrahospitalarios (existencia o no de una adecuada atencién primaria, encargada de
recibir y continuar el tratamiento del enfermo una vez dado de alta).

Dentro del andlisis del proceso en la dltima década, y usando la historia clinica como
fuente de informacidn, se estan utilizando instrumentos de identificacién de uso
inapropiado de admisiones y estancias hospitalarias como ‘es el Appropriateness
Evaluation Protocol (AEP), desarrollado por Gertmann y Restuccia® con la
colaboracién econémica de la Health Care Financing Administration, que con una
buena fiabilidad ha puesto de manifiesto la existencia de un 25 aun 30 % de ingresos
y/o estancias hospitalarias que podrian ser sustituidas con otras alternativas de
hospitalizacién, mejoras en la organizacién interna (especialmente esperas en
exploraciones complementarias) o un manejo médico de los pacientes mas eficien-
te.*28 En nuestro pais existen interesantes experiencias en este drea,’*® que podrian
constituir un estimulo importante a la eficiencia en la estructura sanitaria piblica.®

C. Métodos de analisis del resultado: Intentan evaluar los cambios en la salud que
pueden ser atribuidos a la asistencia. Los resultados pueden incluir también otras
consecuencias de la asistencia, como la educacién sanitaria, adquisicién de habitos
saludables o satisfaccién del usuario. Desde el punto de vista teérico, la aproxima-
cién a la calidad desde el estudio de los resultados es el més consistente, si bien las
dificultades metodolégicas para evaluarlos son elevadas.

Losresultados de salud mas faciles de medir, y por tanto mds utilizados, son aquellos
que se definen de forma objetiva, y pueden ser recuperados de grandes bases de
datos, ya sean de compaiiias de seguros o de datos informatizados hospitalarios: la
muerte, las complicaciones hospitalarias de la cirugia que rutinariamente se codifi-
can o los reingresos hospitalarios.® La monitorizacién de estos eventos adversos
(mortalidad, infeccién intrahospitalaria, complicaciones de los procedimientos,
vuelta al quir6fano no programada, reingresos...) constituye un conjunto de
indicadores que intentan detectar aquellas situaciones en las que existe una alta
probabilidad de que la calidad de la asistencia prestada sea inferior a los objetivos
propuestos, en funcién al tipo de hospital y conocimientos actuales sobre el tema:®!
No obstante, existe un campo de extraordinario interés como son las medidas de
calidad de vida relacionada con la salud o los estudios sobre efectividad clinica de
los tratamientos (Patien Qutcome Research Teams o PORT).%

Entre los tres métodos de evaluacién de la calidad anteriormente descritos es posible
establecer una relacién, de forma que la "buena” estructura aumenta las posibilida-
des de un "buen" proceso y el "buen" proceso aumenta las probabilidades de
"buenos" resultados. De igual forma, si el resultado es satisfactorio, existen muchas
posibilidades de que el proceso adecuado haya sido el correcto.*®

Siguiendo el clisico esquema formulado por Donabedian, el estudio de los hospi-
tales estuvo constituido en las décadas de los afios 70 y 80 por los indicadores de
estructura y funcionamiento, para comenzar el estudio de los resultados en la
segunda mitad de los afios 80 y su posterior desarrollo y difusién, paralelo al
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progreso de la informdtica sanitaria y a la existencia de grandes bases de datos
informatizadas, en los dltimos afios. Ante la dificultad de medir los resultados se ha
propuesto junto al andlisis de los indicadores del case-mix, monitorizar los fenéme-
nos adversos resultantes o atribuibles a la asistencia, en especial la mortalidad y las
complicaciones.” Nosotros estudiaremos en el presente trabajo la de los GDR y la
mortalidad, como indicadores de la patologia atendida en el centro y los resultados
de la asistencia prestada. Por esta razén consideramos que puede ser interesante
efectuar una breve revisién de ambos indicadores.

1.2.1. La mortalidad hospitalaria

El origen de las estadisticas de mortalidad puede encontrarse en John Graunt (1620-
1674), que se atrevié a medir y publicar por primera vez fen6menos que hasta
entonces eran considerados privativos de la divinidad: el nacimiento, la enfermedad
y lamuerte®!. Estudié las relaciones de personas muertas y bautizadas en las distintas
parroquias de Londres, confecciond la primera tabla de mortalidad con la distribu-
cién aproximada por edades, asi como un cuadro de supervivencia y su distribucién
poredades,* siendo su obra principal Natural and Political Observations Mentioned
in a following Index and made upon the Bills of Mortaliy By John Graunt, Citizen
of London, publicada en 1662. Para Graunt el nimero de muertos guarda una
relacién constante con la poblacién. Cuando aparecen mds entierros que nacimien-
tos, lo explica aduciendo el flujo de personas de zonas rurales que acudian a Londres
provocaba que muchos murieran en la ciudad. Es el primero que hablade emigracion
campesina, que era fundamentalmente masculina.®!*2 :

En los siglos XVIII y XIX este tipo de estudios tuvo valiosos continuadores,
destacando en Alemania, Johann Peter Siissmilch, en Austria Johann Peter Frank y
en Inglaterra, Edwin Chadwick y William Farr (1807-1883).9%% Médico adscrito al
Registrador General, puso en funcionamiento en Inglaterra y Gales un sistema de
recogida y andlisis de datos de mortalidad que, junto a las variables de estacion del
afo, edad, sexo, lugar de residencia y ocupacidn laboral, suministré una informa-
cién 1til para el seguimiento de los problemas de salud de la poblacién y la
evaluaciénde lasintervenciones sanitarias, sentando las bases teérico-metodolégicas
de las actuales estadisticas de mortalidad. Para W. Farr las causas que hacen variar
las tasas de mortalidad pueden dividirse en dos grandes grupos:

1. Causas inherentes a la poblacién misma, como la edad y el sexo

2. Causas externas a la poblacién, tales como el aire, agua, alimento, vestidos,
viviendao aquellos grupos de causas relacionadas con laresidencia e interrelaciones
de ellas con el tiempo y el espacio.

W. Farr se cuestioné temas como la importancia de la nomenclatura de las -
enfermedades, la diversidad de criterios clasificatorios, la relacién causa de muerte
y causa de enfermedad, larelacién condiciones sociales-enfermedad y la estructura
6ptima de un sistema de informacién sobre mortalidad. Las decisiones que se
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tomaron entonces frente a las cuestiones planteadas por Farr, configurarian los
pilares sobre las futuras estadisticas de causa de defuncién internacionales.*

En la misma linea destaca Florence Nightingale (1822-1911),”"% enfermera inglesa
que en 1854 fue nombrada superintendente del Female Nursing Establishment of the
English General Hospitals de Turquia, donde se prestaba asistencia sanitaria a las
tropas britdnicas que apoyaban a dicho pais frente a los intentos expansionistas de
Rusia. La situacién sanitaria de las tropas britdnicas y de sus hospitales era
desastrosa, con altisimas tasas de mortalidad en los soldados ingresados. Esta
situacién llevé a F. Nightingale a realizar una serie de reformas higiénico-sanitarias
en el hospital de Escutari y a utilizar la estadistica para evaluar el impacto de la
enfermedad y los cambios de mortalidad que se producirian a raiz de la mejora de
las condiciones del hospital. Asi mismo fue una pionera en el uso de las represen-
taciones graficas en la estadistica sanitaria, utilizando los diagramas polares para
representar los cambios en la mortalidad. Estarevolucion de los hospitales militares
también se trasladé a los civiles, en parte gracias a suobra Notes on Hospital (1859),
un estudio exhaustivo sobre la planificacién y administracién de los hospitales.

A su vuelta a Inglaterra F. Nightingale conocié a W. Farr y junto a él redacta un
Impreso Modelo de Estadistica Hospitalaria que recibi6 el beneplicito del Congreso
Internacional de Estadistica de Londres celebrado en 1860. Segin algunos autores,
se considera a F. Nightingale junto con W. Farr como los creadores de los
indicadores de salud modernos , y asi en sus Notes on Hospital propuso un sistema
para recoger las estadisticas hospitalarias, siendo la primera persona que consiguié
reformas en los centros sanitarios mediante la utilizacién de un indicador de salud.

Mientras tanto, y en los mismos afios, nuestro pafs se caracteriza por una gran
inestabilidad politica y social. La mortalidad de la poblacién espafiola se encuentra
por encima de la media de Europa occidental. La esperanza de vida se encuentra por
debajo de los 30 afios a mediados de siglo XIX, y por debajo de los 35 afios en el
comienzo del siglo XX. Los factores que explican esta alta mortalidad pueden
resumirse en el atraso econémico y social.®® En el afio 1858 el Presidente del
Gobierno de Isabel II, Ramén Maria Narvédez, publicé el decreto que crea la
Comisién de Estadistica General del Reino, punto de arranque de la estadistica
oficial espafiola.'®

Los datos de las defunciones junto con los nacimientos y matrimonios fueron
publicados por primera vez en nuestro pais en 1863, recogiendo losde 1858 y 1861,
y la edicién se realizé con la informacién contenida en los registros parroquiales. En
1870 se promulga la Ley de Creacién del Registro Civil como "el instrumento que
da constancia de la existencia del estado civil y condicién de las personas”. En base
a la informacién recogida y elaborada por este organismo, es posible conocer de
forma ininterrumpida la evolucién de los nacimientos y defunciones desde 1885.1%
Asistimos por fin al primer intento serio de produccién sistemdtica de estadisticas
de poblacién con fines sanitarios.!” No obstante, es s6lo a partir de 1902 con la
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publicacién anual del Movimiento de la Poblacién de Espaiia, iniciado con el
correspondiente a 1900, lo que van a permitir la realizacién de andlisis con seriedad
estadistica.’®

En Espaiia, la creacién del Servicio de Estadisticas Sanitarias en 1930, dependiente
de la Direccién General de Sanidad,'™ simboliza la importancia que para los
higienistas espafioles de aquella época merecen los indicadores sanitarios y la
vigilancia epidemiolégica. Marcelino Pascua (1897-1977), cabeza visible de este
movimiento, poseia una sélida formacién adquirida con Frost y Pear en Estados
Unidos y con Greenwood en Inglaterra. Presentd la comunicacién "Organizacién
del servicio de estadisticas sanitarias y su utilizacién” en el Primer Congreso
Nacional de Sanidad de 1934, donde manifiesta la necesidad de disponer de datos
sobre accidentes, vacunaciones, admisiones hospitalarias, actividad de los dispen-
sarios y las migraciones, ademds de las enfermedades infecto contagiosas.'®
Ademais de sus trabajos sobre mortalidad: Mortalidad especifica en Espafiay La
mortalidad infantil en Esparia, hay que destacar su labor en la consolidacién de los
sistemas de informacidn sanitaria.!®!?” Asi mismo realiza una importante tarea
docente en la Escuela Nacional de Sanidad donde impartiria docencia en Estadistica
Sanitaria y Demografia y Epidemiologia General y Técnica Epidemiolégica.!®+1%

Marcelino Pascua pertenecia al grupo de intelectuales socialistas de la época, por
lo que tendria que exiliarse de Espafia tras la Guerra Civil. Dadas su experiencia y
formacién llega a ser profesor en la Universidad de John Hopkins hasta 1948,
cuando se incorpora como experto en estadistica sanitaria a la O.M.S. en Ginebra,

-siendo nombrado poco después Jefe de la Seccién de Estadisticas Sanitarias, y
ocupando en 1950 ¢l puesto de Director de 1a Divisién correspondiente. En enero de
1953 quedé encargado, como Director Consultor, de asesorar a los gobiernos sobre
la mejora de los servicios nacionales de estadistica sanitaria.'®

En la primera mitad del siglo XX, a nivel europeo, se continda la politica iniciada
unos afios antes por W. Farr de publicar las tasas de mortalidad local como una
medida de salud comunitaria. La publicacién de los porcentajes especificos de
enfermedad y mortalidad para las enfermedades mas frecuentes se ha convertido en
un método rutinario para evaluar los problemas de salud de una poblacién. Las
estadisticas vitales se mantienen como un método valioso para analizar la salud de
la poblacién, representdndose en la figura 2 las causas de mortalidad en Algeciras
durante 1999. En ella se visualiza que uno de los principales problemas de salud de
la poblacién son las.enfermedades crénicas de los paises desarrollados: enfermeda-
des cardiocirculatorias y tumores. Obsérvese el exceso de mortalidad del género
masculino en los tumores y en las enfermedades respiratorias, cuyo origen puede
situarse probablemente en el tabaco. No obstante, al encontrarnos en un importante
poligono industrial es necesario disponer de mds informacién (contaminantes
laborales y ambientales), asi como el conocimiento profundo de los hibitos de vida
de la poblacién (seria interesante realizar una encuesta de salud) para poder explicar
de forma cientifica los datos anteriores. Sin embargo, a pesar de la gran informacién
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Figura 2. Mortalidad en la ciudad de Algeciras por causa y género en 1999.

que proporcionan para la salud publica, el uso de estadisticas de mortalidad
poblacional no es adecuado para la evaluacién de la asistencia hospitalaria.'!®

Las tasas de mortalidad hospitalaria volvieron a llamar la atencién de los
epidemidlogos en 1960, cuando un hallazgo inesperado en un estudio sobre un
anestésico (National Halothane Styudy) puso de manifiesto una diferencia de hasta
24 veces en las tasas de mortalidad quirdrgica en los hospitales que voluntariamente
participaron en el mismo.!!! Andlisis posteriores comprobaban que al efectuar un
ajuste por edad, estado fisico y tipo de intervencidn, las diferencias de mortalidad se
reducian considerablemente, si bien continuaban existiendo importantes diferencias
interhospitalarias (1:3).12 En los afios siguientes las investigaciones se centraron en
la correlacién negativa existente entre tasa de mortalidad quirdrgica y volumen de
pacientes para dichos procedimientos quirtrgicos atendidos,!!>113

La publicacion de las tasas de mortalidad hospitalaria por la Health Care Financing
(HCFA) desde 1986, ha estimulado la discusidn y la investigacién en torno a c6mo
deberia medirse la calidad de la atencién hospitalaria. El objetivo es desarrollar
medidas de calidad, vélidas y a bajo coste, que permitan comparar la efectividad
entre los hospitales. Una de las principales limitaciones para realizar estas compa-
raciones viene dada porque las diferencias entre hospitales en cuanto a los resultados
(outcomes) que obtienen los pacientes atendidos por ellos, estin condicionados por
caracteristicas de los propios enfermos (nivel socioecondémico, enfermedad, grave-
dad, comorbilidad...), pudiendo obtener mejores/peores resultados, no por la
calidad de la asistencia, sino en funcién del tipo de los pacientes atendidos.'!¢!"

La mortalidad hospitalaria es un indicador sanitario cldsicamente utilizado en el
control de la calidad asistencial. Es una tasa bruta que se encuentra influenciada por
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numerosos factores, entre los que cabe destacar la patologia atendida, estructura de
edad de Ia poblaci6n, régimen econémico del centro y accesibilidad a hospitales y/
o residencias de enfermos crénicos. Atin con las limitaciones propias de ser un
indicador negativo de salud, constituye un instrumento imprescindible en la in-
vestigaci6n clinica y epidemiolégica, en la evaluacién de los programas de garantia
de calidad y en el conocimiento de los problemas de salud de la poblacién del drea
de influencia del hospital.}'¥!?!

Rutstein y col.’*'?* propusieron en 1976 una lista de enfermedades, actualizada
posteriormente, con la hip6tesis de que si los servicios sanitarios actuaran adecua-
damente en sus vertientes preventiva o asistencial, el nimero de defunciones por
estos eventos y/o enfermedades se podria haber disminuido oretrasado. Este método
ha sido utilizado para la realizacién del Atlas de Mortalidad Evitable de la
Comunidad Europea,'?*1% el Atlas de Mortalidad Evitable en Espaia,'® y Atlas de
Mortalidad Evitable en algunas CC.AA 177128

V. Ortun'? y R. Gispert'*® proponen la denominacién de "Mortalidad innecesaria-
mente prematura y sanitariamente evitable” (MIPSE) que rdpidamente se impone en
nuestro pais y constituye en la actualidad uno de los indicadores que maés se esta
investigando y utilizando como fuente de informacién para la planificacién sanita-
ria, para evaluar la calidad de la asistencia hospitalaria y como modulador de la
asignacion de recursos sanitarios. 1%

La lista de causas MIPSE (tabla 2) ha de estar en continua revisién'® para incluir
aquellos procesos que cumplen los criterios de mortalidad evitable (ejemplo,
inclusién de SIDA) y la posible definicién de las causas que permitan monitorizar
el funcionamiento de los servicios.

A nivel poblacional las causas MIPSE muestran una intensa correlacién negativa
con el nivel socioeconémico, experimentan una gran variabilidad regional, se ven
influidas por la desigual incidencia de las enfermedades y se ven minimamente
correlacionadas conotros indicadores estrictamente sanitarios (Ej. utilizacién de los
servicios sanitarios). Igualmente podria decirse del resto de los indicadores sanita-
rios, y de todos es conocida la notable influencia de los factores socioecondémicos
y ambientales sobre la salud.

Se ha intentado aplicar el concepto de MIPSE a la mortalidad hospitalaria'*¢!*’
intentando detectar aquellas muertes que deberian ser objeto de un minucioso
estudio de los motivos que las han provocado (mortalidad por apendicitis, colecistitis
y colelitiasis, hernias y complicaciones del embarazo, parto y puerperio en edades
comprendidas entre los S y 65 afios). De todas formas, este indicador estd limitado
a grandes hospitales o series de varios afios en los hospitales comarcales, dada labaja
mortalidad por estas causas.'® En éste sentido, el Hospital Punta de Europa lidera
una serie de trabajos sobre la mortalidad estrictamente hospitalaria ocurrida en dicho
hospital™® y en los hospitales de la provincia.'® Frente a estas limitaciones se ha
propuesto el estudio de la mortalidad hospitalaria estratificando los resultados por
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GRUPO MIPSE RANGO EDAD
Causas fundamentalmente sensibles a los cuidados médicos

Mortalidad materna 0-54
Anemias carenciales 0-64
Infecciones respiratorias ‘ 1-14
Enfermedad reumatica del corazén 5-44
Asma 5-64
Tuberculosis 5-64
Apendicitis : 5-64
Hernias abdominales 5-64
Colecistitis y colelitiasis 5-64
Diabetes 10- 54
Cancer de cérvix uterino 15-64
Cancer de cuello de utero 15-64
Enfermedad de Hodgkin ' 15- 64
Enfermedad cerebro-vascular 35-64

Causas fundamentalmente sensibles a tratamientos
ylo prevencion especifica

Enfermedades vacunables 0-64
Ofras infecciones poco frecuentes 1-54
Causas fundamentalmente sensibles a prevencion primaria

SIDA 0-64
Accidentes de vehiculos a motor 0-99
Neumoconiosis 5-64
Cancer de pulmén, triquea y bronquios 15- 64
Cirrosis hepatica 15-64

Tabla 2. Causas de MIPSE y rango de edad considerados

edad y por diagnéstico principal de ingreso, destacando asi mismo nuestro centro
por su contribuci6n al estudio de la misma.!3814!

En las unidades de cuidados intensivos se han utilizado sistemas de clasificacién de
pacientes basados en medicién de la gravedad y/o en la probabilidad de morir como
son los modelos: Acute Phisiology and Cronic Health Evaluacion (APACHE ) y
Mortality Probability Models (MPM ).

El Acute Phisiology and Cronic Health Evaluation (APACHE)" fue el primer
instrumento, propuesto en 1981, para medir la gravedad de los pacientes de las
unidades de cuidados intensivos. El APACHE vy sus actualizaciones'®!* intenta
predecir la mortalidad hospitalaria en las U.C.I. basdndose en la historia clinica del
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paciente. Est4 siendo utilizado en numerosas unidades de cuidados intensivos de
nuestro pais'“'* como herramienta de los programas de garantia de calidad . En
funcién de 1a gravedad de los pacientes ingresados se calcula la mortalidad prevista
segiin este modelo comparandola con la observada. Si la mortalidad ha sido inferior
alaindicada por el APACHE nos encontraremos en una UCI con mejores resultados
clinicos que el estindar, mientras que si la mortalidad es mayor que la esperada nos
indicari que probablemente en algiin eslabdn de la cadena asistencial se estd
trabajando con un nivel de calidad de cuidados inferiores al estdndar. Es evidente que
la evaluacién integral de la actividad desarrollada en una UCI no es posible
realizarla con un solo pardmetro (en este caso mortalidad intraservicio), por lo que
ha de completarse con otros indices (mortalidad oculta o acaecida en otros servicios
hospitalarios o en el domicilio, infeccién nosocomial, calidad de vida, satisfacién de
los usuarios...).

El Mortality Probability Model (MPM 1) fue desarrollado por Lemeshow!® a
mediados de la década de los 80 utilizando técnicas de regresion logistica. La
seleccién de las variables mas relevantes relacionadas con la mortalidad y sus
ponderaciones surgieron a partir de la informacién obtenida de los pacientes en un
estudio prospectivo. E1 MPM I sufri6 una serie de-modificaciones, dando lugar al
MPMI, que recoge los avances matemadticos de los tltimos afios junto con mejoras
derivadas del uso y generalizacion de este sistema de clasificacién de pacientes.'!
Las variables recogidas en la tltima versién comprenden la presencia o no de
alteraciones fisiol6gicas (coma, taquicardia, hipotension, tiempo de protombina...),
diagnésticos agudos (arritmia, insuficiencia renal aguda...), diagndsticos crénicos
(cirrosis, enfermedad metastdsica...) junto a otras variables (edad, necesidad de
ventilacién mecdnica, enfermo médico o quirtirgico...). EIMPM Il ha sido validado
en nuestro pais en un grupo de hospitales de Catalufia y Baleares.!5*15

También se han elaborado modelos de evaluacién de resultados fundamentados en
bases de tipo administrativo, como es el conjunto minimo bdasico de datos al alta
hospitalaria (CMBDH), siendo los mds utilizados la mortalidad hospitalaria en
funcién de GRD."3*135136 GRD adyacentes (GRD sin el efecto de la edad para poder
estratificar por ella).'’® No obstante, algunos autores han criticado el uso de bases
de datos de cardcter administrativo que no incorporan la gravedad del proceso para
predecir mortalidad®” y la utilizacién de sistemas de ajuste de riesgo que miden
resultados para los que no fueron disefiados.'*®

Un hecho importante al estudiar la mortalidad hospitalaria es analizar la duracién de
la estancia y la politica de altas domiciliarias para los enfermos terminales. En
ocasiones, diferencias importantes de mortalidad hospitalaria se ven diluidas al
estudiar la mortalidad ocurrida tras el alta hospitalaria (posible sesgo por la politica
de altas en enfermos terminales), por lo que algunos autores propugnan estudiar la
mortalidad ocurrida durante un periodo de tiempo (Ej. 30 dias) tras el ingreso
hospitalario, independientemente del momento en que se haya producido el alta.
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Este planteamiento es el utilizado por la HCFA en los andlisis de la mortalidad
hospitalaria que publica con periodicidad anual.

El iltimo acercamiento al estudio de este indicador es restringirlo a circunstancias
muy especificas, donde el diagnéstico y/o procedimiento condicionen una alta tasa
de mortalidad y la calidad de la asistencia haya sido demostrada como un buen
predictor de la misma. En 1996 los indicadores de actuacién relacionados con la
mortalidad utilizados por la Joint Commission (IMSystem) para la acreditacién
hospitalaria en EE.UU., son el porcentaje de pacientes que fallecen dentro del
hospital en los enfermos sometidos a un bypass arterial coronario, en pacientes
sometidos a angioplastia coronaria transluminal percutinea y en los enfermos con
diagnéstico principal de infarto agudo de miocardio.’® En esta situacién nos
volvemos a encontrar con los problemas de la MIPSE estrictamente hospitalaria, es
decir, la no operatividad de estos indicadores para hospitales comarcales. '

1.2.2. Los grupos relacionados con el diagnédstico (GRD)

Los Grupos Relacionados con el Diagnéstico (GRD) son un sistema de clasificacién
de pacientes creado por Fetter y colaboradores™ en la Universidad de Yale en la
década de los 70, con el objetivo de obtener una clasificacién de episodios de
hospitalizacién en funcién del consumo de recursos y de la 16gica en el manejo
clinico de pacientes. En 1983 la Health Care Financing Administration (HCFA)
adopt6 este sistema de clasificacién para el pago de las hospitalizaciones cubiertas
por el Medicare, por lo que los GRD se han convertido en el sistema de clasificacién
de pacientes més desarrollado y més evaluado, tanto en su bondad como sistema de
clasificacién de categorias de isoconsumo, como al impacto y a los incentivos
generados en su utilizacién como mecanismo de pago en diversas agencias y
programas estadounidenses, y como instrumento de gestién (tanto interna como
suprahospitalaria) en otros entornos. %16

La metodologia para su creacién fue mixta: juicio médico y anélisis estadistico de
los datos. Se usaron paneles de expertos para determinar las Categorias Diagndsticas
Mayores (CDM), para asignar a cada uno de los cédigos de la CIE-9 una CDM, y
para establecer una jerarquia entre los procedimientos quirdrgicos dentro de cada
categoria. Posteriormente se realiz6 un analisis estadistico de los resiimenes de altas
hospitalarias, proporcionadas por la Commission for Profesional and Hospital
Activities. Elobjetivo del estudio fue identificar las caracteristicas de los pacientes
0 "tipos de casos" con unos patrones similares de dias de estancia y/o consumo.

Desde 1982, afio de su implantacién en Estados Unidos, los GRD se revisan
anualmente, incorporando las novedades tecnolégicas y mejoras empiricamente
demostradas. Ello genera una versién anual. Cada versién tiene su correspondencia
con la actualizacién anual de la CIE-9-MC, por lo que, en general, en los paises
europeos se usan las versiones de acuerdo con la disponibilidad de actualizaciones
de la CIE-9-MC.'"°
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Asi mismo, han aparecido diversas modificaciones de los GRD de Yale, como son:
los GRD de Nueva York (NYGRD), los All Patient DRG (AP-DRG), los GRD
refinados (GRD-R) y los GRD de Australia (UN-DRG).

En la figura 3 se muestra el algoritmo de clasificacién de los episodios a partir de
los datos del CMBDH. En primer lugar, el sistema identifica pacientes de gran
consumo de recursos a los que asigna GRD especificos, como por ejemplo trasplan-
tes de higado, médula 6sea o traqueotomizados por su mal estado general.
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Figura 3. Algoritmo de clasificacién de los GRD (Tomado de M. Casas, 1995)

Eldiagnéstico principal determina la asignacién a una Categoria DiagnésticaMayor
(CDM) de las 25 (mas la CDM indeterminada) que se recogen en la tabla 3. El
diagnéstico principal condiciona, por tanto, todo el proceso de asignacién. El
diagnéstico principal se define como "aquel que, al finalizar el proceso de hospita-
lizacidn, se considera la causa de ingreso del enfermo en el hospital".!”!

Existen dos excepciones en la jerarquia del diagndéstico principal en el proceso de
clasificacién: los GRD deinfarto agudo de miocardio y los GRD de SIDA. Enel caso
de infarto de miocardio, atin cuando el diagnéstico principal sea otra patologia
cardiovascular, se asignard a uno de los GRD deinfarto. Enel casode SIDA, aunque
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figure otra patologia como diagndstico principal, se asignard a uno de los GRD de
SIDA. -

Encada CDM se dividen los episodios de hospitalizacién en médicos y quirdrgicos
segtin los procedimientos diagndsticos y/o de tratamiento realizados. Los episodios
médicos se clasifican segtin las enfermedades de cada aparato o sistema correspon-
diente, y los quirtrgicos en funcidén del procedimiento quirdrgico realizado.

CDM  DESCRIPCION

01 Enfermedades y trastornos del sistema nervioso

02 Enfermedades y trastornos del ojo

03 Enfermedades y trastornos del oido, nariz, boca y garganta

04 Enfermedades y trastornos del sistema respiratorio

05 Enfermedades y trastornos del sistema circulatorio

06 Enfermedades y trastornos del sistema digestivo

07 Enfermedades y trastornos del sistema hepatobiliar y pancreas

08 Enfermedades y trastornos del sistema musculoesqueléticoy conectivo

09 Enfermedades y trastornos de la piel, tejido subcutaneo y mama

10 Trastormnos endocrinos, de la nutricién y del metabolismo

11 Enfermedades y trastornos del rifion y tracto urinario

12 Enfermedades y trastornos del sistema reproductor masculino

13 Enfermedades y trastornos del sistema reproductor femenino

14 Embarazo, parto y puerperio

15 Recién nacidos y trastornos del periodo perinatal

16 Enfermedades de la sangre, del sistema hematopoyético y del sistema
inmunitario

17 Enfermedades y trastornos mieloproliferativos y neoplasias poco dife-
renciadas

18 Enfermedades infecciosas y parasitarias

19 Enfermedades y trastornos mentales

20 Uso de drogas Yy trastornos mentales organicos inducidos por drogas

21 Heridas, envenenamientos y efectos toxicos de drogas

22 Quemaduras

23 Factores que influyen en el estado de salud y otros contactos con los
servicios de salud .

24 Traumatismos multiples

25 Infecciones por VIH

Tabla 3. Categorfas Diagnésticas Mayores.
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La evaluacién del consumo de recursos se realiza en funcién de la estancia media.
Dicho parametro no sigue una distribucién normal, sino que presenta marcadas
asimetrias positivas; es decir, en una distribucién de pacientes algunos tienen una
estancia elevada que provoca que la estancia media global aumente de forma
importante. La solucién a este problema puede ser utilizar otra medida de centrali-
zacion diferente a la media, como es el caso de la mediana que no se ve afectada por
los valores extremos, o bien eliminar los valores extremos u outliers. En los GRD
se ha optado por la segunda solucidn, evitando trabajar con la mediana
conceptualmente mis complicado. Nosotros no obstante en el presente trabajo,
trabajaremos con la mediana en alguna ocasién.

En ocasiones el sistema no es capaz de analizar correctamente un episodio de
hospitalizacion, asignando en este caso un GRD inviélido. Estos GRD constituyen
la Categoria Diagnéstica Mayor. El porcentaje de casos invdlidos serd un indicador
de la calidad de la codificacién, no debiendo ser superior al 1% de las altas.

Los GRD son el principal sistema de clasificacién de pacientes utilizado para medir
el case mix en Europa.'”” La difusién de los GRD en Europa, quizds por la gran
polémica suscitada al ser adoptados por el Medicare para el pago de los servicios
sanitarios, fue espectacular. No obstante, los objetivos de aplicacién de los GRD
fueron diferentes a los que se estaban aplicando en los EE.UU. En Europa se hizo
hincapié desde el inicio en su utilidad como instrumento de gestion hospitalaria; es
decir, como medio paraidentificar la actividad diaria y constituir unlenguaje comiin
entre médicos y gestores para fijar objetivos y monitorizarlos.'”

Conlafinalidad de homogeneizar los sistemas de informacién y las posibilidades de
utilizacidn de este SCP, la Comision Asesora de Investigacion en Servicios Sanita-
rios (COMAC-HSR) aprobé una accién concertada sobre "Uso de los GRD como
soporte a la gestién hospitalaria en los paises de la CEE. EURODRG". Se ha
trabajado fundamentalmente en tres dreas: produccion de informacién hospitalaria
en base a GRD, obtencién de costes por GRD y aplicaciones de los GRD en
Europa.!731™ '

Elestudio EURODRG ha puesto de manifiesto una gran variabilidad en el consumo
de recursos, estimado en funcién de la estancia media en patologias muy frecuentes
y comparables (EPOC, cataratas, amigdalectomia, hernia inguinal, neumonia...).
Esta circunstancia podria indicar la posibilidad de realizar incrementos importantes
en la eficiencia de los hospitales de los distintos paises, actuando solo sobre un
grupo de patologias reducidas (aquellas que los GRD identifican como mas
ineficientes en cada pafs).!/>17

Los GRD son utilizados en la actualidad, ademas de en los EE.UU., en 13 paises
de Europa Occidental, Canad4, Rusia y Corea del Sur. Existen experiencias
puntuales recientes en Costa Rica y Argentina. Australia y Nueva Zelanda aplican
de forma generalizada una modificacién, los llamados GRD australianos (AN-
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GRD). Inglaterra ha desarrollado un sistema propio, los Health Resource Groups,
y Francia los ha simplificado en los Groupes Homogeénes de Malades "7

En cuanto a las aplicaciones de los GRD, la situacién mayoritaria es su utilizacién
como sistemade informacién para la planificacién y la gestién, tanto intrahospitalaria
como multihospitalaria. También se utilizan como medida de financiacién: el
presupuesto ajustado por GRD, que es aplicado en diferentes paises y como factor
importante en la financiacion de los hospitales de algunas CC. AA.

Asimismo, la informacién basada en el case-mix permite desarrollar un conjunto de
indicadores para los programas de garantia de calidad, con las siguientes posibilida-
des:™ '

1. Mejora de los indicadores tradicionales al ajustarlos en funcién de los pacientes
atendidos. '

2. Deteccion de casos "atipicos" susceptibles de revisién.

3. Evaluacién de indicadores de resultados ajustados por tipos de pacientes.

48



1.3. Justificacién y objetivos

El sistema sanitario es un sistema abierto, complejo y en constante cambio. El
hospital, si desea cumplir de forma eficaz las funciones que tiene encomendadas
dentro del sistema (asistencia especializada, investigacién y docencia) debe estar
continuamente adaptandose a los cambios que se estan produciendo en su entorno.
De ellos podemos destacar:

A. Aparicién de nuevas y complejas patologias

En las dltimas dos décadas se han producido importantes cambios en los patrones
de enfermar de la poblacidn: las enfermedades infecciosas han sido sustituidas por
las enfermedades crénicas de los paises desarrollados (enfermedades
cardiocirculatorias, oncolégicas. . .). Estas enfermedades se encuentran ligadas alos
estilos de vida y son dificiles de abordar en sus aspectos preventivos desde el sistema
sanitario. Suponen un incremento en las necesidades sanitarias (exigen una mayor
dedicacién en tiempo y recursos), asi como para el sistema de proteccién social por
el elevado niimero de invalideces que producen.

Dentro del campo de la patologia infecciosa también han aparecido nuevas patolo-
gias (Ej. SIDA, encefalopatia espongiforme. ..), han cambiado las caracteristicas de
enfermedades ya existentes (Ej. resistencias bacterianas a los antibiGticos) o han
resurgido enfermedades que se crefan practicamente controladas (Ej. la tuberculo-
sis). En el caso concreto del Hospital de Algeciras obligaron a la creacion de una
unidad de hospitalizacion especifica para este grupo de enfermedades (Unidad de
enfermedades infecciosas) y la incorporacién de nuevos especialistas al hospital
(Microbiblogos).

Estos cambios, unidos a la legitima exigencia de una asistencia médica de calidad
por parte de los ciudadanos, han generado incrementos de las necesidades y
demandas sanitarias. As{ mismo, han condicionado la necesidad de una permanente
actualizacién de conocimientos de todos los profesionales sanitarios, afirmdndose
hoy dia que el bien mas preciado que dispone el hospital no lo constituye las
infraestructuras y tecnologia sino el conocimiento de sus profesionales.

B. El envejecimiento de la poblacion, que junto a los cambios en los patrones de
morbimortalidad, hace surgir nuevos modelos de asistencia socio-sanitaria.

Los cambios demogriéficos producidos en Espaiia en los Gltimos afios son similares
al resto de los paises desarrollados de nuestro entorno: incremento del porcentaje de
personas mayores y descenso del porcentaje de j6venes. Las proyecciones demogra-
ficas indican que estos cambios se van a mantener ¢ inclusg se acentuarén en el
futuro, produciéndose un preocupante envejecimiento de la poblacién cuyo origen
se encuentra en la caida de la natalidad y, fundamentalmente, en un aumento en la
esperanza de vida.'™

La situacién de la sociedad espafiola difiere, no obstante, de otros paises europeos
en varios aspectos'®!:
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1. Los cambios demogréficos estan ocurriendo en Espaifia a una velocidad mayor
que en el resto de los paises de nuestro entorno, debido a la drastica disminucién
de la natalidad (Espaiia con 1,2 hijos por mujer se encuentra en los niveles mds
bajos jamas conocidos en la Unién Europea) y al aumento en la esperanza de vida.

2. En ausencia de una adecuada oferta de servicios de atencién sociosanitaria, la
familia asume la prictica totalidad de los cuidados de los mayores dependientes.

afios de vida
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Figura 4. Evolucion de la esperanza de vida en Espaiia.
(adaptado de Fernandez Cordén J.A.'® y Zunzunegui Pastor V'®)

3. La sociedad espafiola ha sufrido en las iltimas décadas profundos cambios
econdmicos y sociales, entre los que destaca la incorporacién de la mujer al
mercado de trabajo (que dificulta el actual modelo de servicios basados exclusi-
vamente en la familia) y el cambio en las expectativas de las personas mayores
(independencia econémica, capacidad para mantener la autonomia...).

4. Las politicas de proteccién social y el establecimiento del régimen de pensiones
ocurren de forma muy tardia en nuestro pais.

5. Elalto indice de desempleo lleva, en ocasiones, a situaciones donde las pensiones
de jubilacién constituyen una proporcién importante de los ingresos familiares.

Este aumento en el nimero de ancianos debido al incremento de la esperanza de la
vida constituye uno de los logros mds importantes de la historia de la humanidad.'”
Lasociedad espafiola debe adaptarse alos cambios demograficos que se acentuarén
en el futuro, aunque se recuperase la tasa de natalidad. El incremento en el niimero
de las personas mayores no debe analizarse exclusivamente desde un punto de vista
cuantitativo, sino que deberemos intentar prever como seran los ancianos de un
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futuro (ej. nivel educativo, vivienda, pensiones, necesidades sociales...) y sus
necesidades sociosanitarias (ej. asistencia geridtrica, camas de hospitalizacion,
residencias...).

Las personas de edad avanzada plantean numerosos problemas especificos a los
Servicios sanitarios, a los que se les suman los derivados del escaso desarrollo de la
red de atencidn social. El hospital ha pasado de atender a pacientes jévenes con
patologia aguda a pacientes mayores con patologias crénicas e imposibles de curar
en la medicina actual. Esto exige cambiar la oferta de un sistema que ofrece
soluciones a episodios (patologia aguda de aparicién inesperada), a una gestién
continua de los problemas sociosanitarios'® (pluripatologfa crénica de evolucién
previsible -tabla 4-).

Patologia aguda - Patologia crénica
Unipatologia - Pluripatologia
Enf. Infecciosas - Enf. Asociadas a los estilos de vida de

paises desarrollados (cardiovascu-
lares, cancer,...)

Resultado: atosuficiencia - Resultado: dependencia
Necesidad inesperada - Necesidades esperadas
Abordaje sanitario - Abordaje multidisciplinario

Tabla 4. Cambios en la demanda de la poblacién (fuente: Cruz Jentoft AJ'®2, modificado).

C.Lapracticade un medicina sanitaria mas eficaz, con laintroduccién de nuevas
técnicas médico-quirdrgicas (Ej. artroscopias, endoscopias. .. ), cuyo maximo expo-
nente son las intervenciones sobre las personas de la tercera edad (cataratas e
implantacién de lente intraocular, colocacién de prétesis de cadera o de rodilla en
problemas artrésicos...).

Los avances en las técnicas anestésicas -con el desarrollo de farmacos de menor
duracién de accién, mayor rapidez de eliminacién y menos efectos secundarios-, la
reduccién de la agresividad quiridrgica, la mejora del soporte no hospitalario a los
pacientes y un cambio de mentalidad de profesionales y pacientes, han sido las bases
fundamentales para el desarrollo de la cirugia mayor ambulatoria, también conocida
con las denominaciones de "Cirugia de Dia" y "Cirugia sin ingreso”. Es definida
como la préctica de un acto quirdrgico -indistintamente del tipo de anestesia- en el
que tras un periodo de observacién se remite al paciente a su domicilio el mismo dia
de la intervenci6n.'®> 18 En el Hospital Punta de Europa, éste tipo de cirugia
comienza a practicarse a mediados a la década anterior, alcanzando hoy dia mas de
1.500 intervenciones anuales.
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Estas técnicas conllevan un cambio radical en la prictica médica hospitalaria, que
exigen una mayor especializacién y producen un crecimiento en los-gastos sanita-
rios.

D.El perfeccionamiento de las técnicas de diagnéstico por laimagen (ecografias.
TAC, resonancia magnética nuclear...), y su combinacién con técnicas quirtirgicas
(Ej. puncién-biopsiarenal ecodirigida, puncién pulmonardirigida mediante TAC...).
El desarrollo de éstas técnicas han provocado que muchos ingresos, que hace unos
afios se realizaban para poder diagnosticar una enfermedad, hoy dia no se produzcan
al realizarse el diagnéstico de forma ambulatoria.

E.Eldesarrollo de una medicina mas humana, con la introduccién de técnicas de
cuidados paliativos (Ej. unidades del tratamiento del dolor. ..}, creacién de unidades
parasanitarias en pacientes muy vulnerables (Ej. ludotecas infantiles a cargo de
profesorado de EGB) o la implantacién de alternativas a la hospitalizacién cldsica
en pacientes oncolégicos (Ej. hospital de dia para la administracién de quimiotera-
pia).

F. El cambio en los indicadores sanitarios, con una disminucién de las camas
hospitalarias y un aumento del niimero de profesionales sanitarios. Se observa una
utilizacién mas eficiente de los recursos sanitarios, aumentdndose la frecuentacién
hospitalaria gracias a una disminucién de la estancia media.

Los avances en los tratamientos médicos, junto a la mejora de las técnicas de
diagnéstico, han provocado que gran parte de la actividad hospitalaria se desplace
desde el drea de hospitalizacién al drea de consultas externas. Enel caso del Hospital
Punta de Europa, estos cambios provocaron la creacién de unas nuevas consultas
externas, que comenzaron a funcionar en el afio 2000.

G. El freno o la limitacién de los recursos financieros. El porcentaje del producto
interior bruto (PIB) dedicado a la sanidad es un indicador del esfuerzo que realiza
un pais al dedicar parte de sus recursos a la salud frente a otros usos. Segiin las tltimas
estadisticas!®1% en Espafia gastamos entre un 7,4 y un 7,7% del PIB en sanidad,
situacién ligeramente inferior al resto de los paises de la Unién Europea (media
8,0%). Por esta razdn, no son previsibles incrementos importantes en inversiones
y gastos en sanidad en los proximos afios. Es necesario, por tanto, optimizar los
recursos actuales para poder hacer frente a las necesidades futuras de incremento
financiero.

En este entorno de permanente cambio, nos encontramos en el Campo de Gibraltar
con unas caracteristicas geogréficas y socio-culturales propias, donde para com-
prender los fenémenos de salud-enfermedad de su poblacién y poder mejorar el
grado de bienestar de la misma, es necesario conocer de qué y por qué enferman sus
habitantes, la actividad de la Atencién Primaria del drea, las caracteristicas de los
pacientes atendidos en el hospital y los resultados de la atencién hospitalaria. Por
todo ello, los objetivos del presente trabajo son:
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. Describir las variables sociodemogrificas (edad, sexo, residencia...) de los
pacientes ingresados en el Hospital Puntade Europa de Algeciras durante los afios
1995 a 2000. ,

. Estudiar la morbilidad hospitalaria, identificando las enfermedades que determi-
nan los ingresos hospitalarios y las caracteristicas asociadas al episodio de
hospitalizacién por ellas producidas (ingreso urgente o programado, estancia
media, utilizacién o no de procedimientos quirdrgicos...).

. Describir la casuistica hospitalaria a través de un sistema de clasificacién de
pacientes: Grupos de Diagndstico Relacionados, utilizando las categorias
diagnésticas mayores. ‘

. Analizar la mortalidad hospitalaria.

. Evaluar la utilidad del estudio de la morbimortalidad hospitalaria para la
vigilancia epidemiolégica y 1a planificacién sanitaria.
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2.1. Poblacidn y area de influencia

Lacomarca del Campode Gibraltar, conuna extensiénde 1.512,14 km? y compuesta
por los municipios de Algeciras, Los Barrios, Castellar, Jimena, La Linea, San
Roque y Tarifa, constituye la zona meridional de la Peninsula Ibérica y, por tanto de
Europa. El hecho de ser la frontera entre dos continentes, Europa y Africa, le
marcard en gran medida su historia y las caracteristicas socioculturales de la
poblacidn.

La poblacién ha pasado de 79.720 personas en 1900'® a 229.118 en 1991!%
triplicAndose la poblaciénde derecho. Ladensidad de poblaciénen 1999 esde 150,4
habitantes/km?, en el mismo rango que la provincia (150,5 hab/km?) y a gran
distancia de la andaluza (81,7 hab/km?).!® En los dltimos afios este aumento de
poblacién contintia manteniéndose, si bien no es homogéneo en toda la comarca,
siendo los municipios de Algeciras y Los Barrios sobre quienes recae el mayor
crecimiento demografico.

TARIFA | 15344

LOS BARRIOS

ALGECIRAS |

MLES

Fypete: (NE, alaboracion propia

Figura 5. Poblacién de ios municipios del Campo de Gibraltar, afio 1999.
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Cuando analizamos la procedencia de la poblacién encontramos que dos tercios de
la misma son nacidos en esta comarca, mientras que un tercio procede de otros
lugares. Esto se debe en gran medida a la existencia en el Campo de Gibraltar del
principal polo industrial de Andalucia, donde la ubicacién de grandes industrias
(refinerfa, central térmica, industria papelera, industria quimica, industria del
acero...) junto a la actividad del puerto de Algeciras (puerto mas importante del
Mediterrdneo y el segundo de Europa), produce una importante atraccién de mano
de obra. Asi mismo, no debemos olvidar que el Servicio Andaluz de Salud, principal
empresa de la comarca (2.076 trabajadores), ha ejercido un importante efecto de
atraccion de poblacién de técnicos medios'y superiores.

Para la tendencia y cambios demograficos previstos, se utilizaran las pirdmides de
la poblaci6n adscrita al hospital del afio 1986, 1996 y la prevista para el 2006!%'%
(figuras 6,7 y 8). En ellas podemos observar, al igual que en la pirdmide de nuestra
comunidad o-en la nacional, el progresivo envejecimiento de la poblacién. La
disminucién de la tasa de natalidad, iniciada a principios de la década de los 80 y
acentuada en ladécada de los 90, tiene importantes repercusiones en la planificacién
sanitaria: estamos asistiendo a un descenso en las necesidades de camas obstétricas
y pedidtricas. Asi mismo, el envejecimiento de la poblacién condiciona la actividad
del resto de los servicios médico-quiriirgicos, donde predominan las patologias de
las personas mayores.

Centrdndonos en nuestro trabajo, el area de influencia del hospital del SAS de
Algeciras estuvo constituida durante el periodo de estudio por tres municipios:
Algeciras, Los Barrios y Tarifa, con un total de 134.916 habitantes de derecho. Por
razones histéricas de mejor accesibilidad, en el hospital también se atienden
enfermos que residen en otras localidades, como se comprobard cuando se analice
el municipio de residencia de los enfermos ingresados. Asi mismo, durante los
meses estivales ocurren dos circunstancias que aumentan la poblacién subsidiariade
atencién. La primera radica en el hecho de tratarse de una zona costera foco de
atraccién turistica (fundamentalmente el area de Tarifa), y la segunda en que es una
zona de paso obligado en la ruta hacia el norte de Africa que provoca un aumento
de la demanda debida a la poblacién magrebi que atraviesa la zona (Operacién Paso
del Estrecho).

A continuacién realizaremos un andlisis mas detenido de las localidades que tiene
adscritas el Hospital Punta de Europa de Algeciras. Para ello se utilizaran los
indicadores socio-demogrificos clasicos, siendo las principales fuentes de informa-
cién el Atlas de la Provincia de Cadiz'®'y el Instituto Andaluz de Estadistica.!**1%
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ALGECIRAS | LOS BARRIOS | TARIFA
Entomo fisico
- Extension superficial (km?) 86 332 419
- Distancia a la capital de provincia (km) 120 131 101
Poblacién de derecho total 103.106 16.511 15.344
- hombres 50.684 8.343 7.753
- mujeres ' 52422 8.168 7.591
% Poblacion menor de 20 afios 28.11 31.30 28.05
% Poblacion mayor de 65 afios 11.76 8.90 13.48
% Poblacion extranjera 1.34 1.54 1.75
Densidad habitantes /Km? 1.198.9 49.7 36.6
T. Natalidad (%) 11.2 12.9 9.6
T. Mortalidad (%) 7.7 7.1 9.3
Incremento relativo de la poblacion 1.2 6.5 23
Nivel de estudios:
Analfabetos funcionales (%) 28,15 37,2 458
Ensefianza primaria 32,42 314 26,2
Ensefianza secundaria 34,28 28,4 248
Estudios superiores 515 3.0 32
Centros de ensefianza
(basica, secundana y adultos) 69 13 9
N° viviendas familiares 34.218 5.343 6.064
Lineas telefénicas 32.635 5.273 4.864
Renta familiar por habitante 1.000.000 - hasta hasta

1.125.000 900.000 900.000

Paro registrado 7.247 957 | 1170
Establecimientos con actividad empresarial 5.297 884 814
Farmacias 45 6 6

Tabla 5. Indicadores socio-econémicos del Area Hospitalaria de Algeciras

Elhecho mas significativo de la pirdmide poblacional de 1986 es la aparicion gréfica
deldescensode lanatalidad, tras el importante incremento demogréfico manifestado
en las décadas de los 60 y 70. La distribucién de edad de la poblacién del area
sanitaria del hospital de Algeciras es similar al resto de la poblacién de Andalucia
en este mismo periodo. La razén de dependencia global es 57,98%;, siendo la razén
de dependencia de ancianos de 14,20%.

59




W Hombres E3Mugres

Figura 6. Piramide de poblacion del Area Hospitalaria de Algeciras correspondiente al afio 1986.

La natalidad continda descendiendo de una forma alarmante; no obstante la
disminucidn es inferior a la observada en el resto de Andalucia y Espafia. Durante
los préximos afios no es previsible que el descenso contintie, ya que existird una
importante proporcién de jévenes en edad de procrear (fundamentalmente 20 a 35
afios); sin embargo, a medio plazo si podria producirse un importante envejecimien-
to de la poblacién si se mantiene la tasa de fecundidad actual. Se observa el
incremento de la poblacién mayor de 65 afios. La razén de dependencia desciende
al 16.12%, pero cuando analizamos sus componentes se comprueba que dicha
disminucién se produce a expensas de los menores de 15 afios, elevandose por el
contrario la razén de dependencia de los mayores de 65 afios que se sitlia en el
16,12%.

Si las previsiones del Instituto Andaluz de Estadistica se cumplen, la caida de la
natalidad se estabilizard en los proximos afios y la poblacién mayor de 65 afios se
incrementard de forma importante alcanzando la razén de dependencia de los
ancianos el 18.58%.
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Figura 7. Piramide de poblacién del Area Hospitalaria del afio 1996.
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Figura 8. Piramide de poblacién de! Area Hospitalaria de Algeciras prevista para el afio 2006
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2.2. Organizacién de la Asistencia Sanitaria en el Area de Algeciras
2.2.1. Organizacién de la Atencién Primaria de Salud

La Atencién Primaria (AP) del Campo de Gibraltar esté estructurada en el Distrito
de Atencién Primaria de Algeciras-La Linea. Este distrito tiene 11 zonas basicas de
Salud, de las que 6 reciben asistencia especializada en el hospital de Algeciras y 5
en el hospital de La Linea.

Los principales indicadores del Distrito de Algeciras -La Linea son'*

Poblacién: 225.255 (Poblacién atendida por equipos bdsicos de atencion primaria
64%

Centros: 32

Personal:
- Equipo directivo: 3
- Facultativos: 181
- Personal sanitario no facultativo: 174
- Personal no sanitario: 116

Actividad en 1999:
- Consultas de medicina general: 1.203.596
- Consultas de pediatria: 165.422
- Servicios de enfermeria : 750.145 en el centro y 65.441 en domicilio
- Urgencias: 125.013
- N° nifios con vacunacién completa: 2.293
- N° de enfermos hipertensos en seguimiento: 11.672
- N°de enfermos diabéticos en seguimiento: 8.605
- N° de intervenciones de cirugia menor: 5.008

222 Orgénizaci()n de la Asistencia Especializada

Laasistencia especializada del Area Sanitaria de Al geciras estd organizada en torno
al Hospital Punta de Europa, que se encuentra compuesto basicamente por tres
centros: el hospital propiamente dicho, la unidad de cuidados medios (UCM) y el
centro de especialidades. Este dltimo comparudo con el Distrito de Atencién
Primaria de Algeciras.

La Unidad de Cuidados Medios (UCM) esti constituida por el antiguo Hospital de
la Cruz Roja, centro (con 36 camas en funcionamiento en la actualidad) que se
integré en el Servicio Andaluz de Salud el 1 de enero de 1996. Se encuentra adscrita
al servicio de medicina interna del hospital de Algeciras y atiende a las necesidades
de hospitalizacién de enfermos crénicos de todo el Campo de Gibraltar. Por este
motivo no serd incluido en el andlisis de la morbilidad hospitalaria aguda. En el
mismo edificio se encuentran las consultas externas de la Unidad de Salud Mental
y la consulta de enfermedades de trasmision sexual.
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A continuacién, expondremos la estructura fisica y grandes dreas del hospital, y los
principales indicadores asistenciales de los dltimos afios.

Estructura fisica y grandes areas de hospital:

1. Unidades de hospitalizacién y servicios clinicos

L.1.

1.2.
1.3.

14.

1.5.

Medicina Interna y Especialidades: cuenta con un total de 102 camas, distribui-
das en: Medicina Interna (48 camas), Cardiologia (13), Digestivo (8), Infec-
ciosos (14), Neumologia (13) y Unidad de Desintoxicacién Hospitalaria (6).
Existen asi mismo otras especialidades que no disponen de camas propias,
ingresando a sus enfermos en las camas de medicina interna. Nos referimos
especificamente a alergia, endocrinologia, oncologia y neurologia. Como
caracteristica de este servicio hemos de mencionar que la Unidad de
Desintoxicaciéon Hospitalaria (UDH) es el centro de referencia de todos los
pacientes de la provincia que requieren desintoxicacién en régimen hospitala-
rio.

Hematologia clinica: cuenta con 10 camas, situadas en la cuarta planta.

Unidad de Salud Mental: cuenta con un total de 14 camas y una sala de usos
muiltiples que cubre las necesidades de sala de estar de pacientes, comedor y
taller ocupacional. Actiia como servicio hospitalario de referencia para todo el
Campo de Gibraltar.

Cirugia y especialidades quirtirgicas: con 88 camas distribuidas por especiali-
dades de la siguiente forma: Cirugfa (34), Traumatologia (32), Urologia (14),
Otorrinolaringologia (6) y Oftalmologia (2). La Unidad de Dermatologia no
dispone de camas propias, ingresando cuando es necesario en el servicio de
cirugia.

Materno-infantil: el drea tocoginecoldgica cuenta con 44 camas distribuidas en
24 para tocologia y 20 para ginecologia. El rea pedidtrica consta de 44 camas,
divididas en neonatologia, lactantes y escolares. Todo nifio que precisa
ingreso, independientemente de la especialidad que lo atiende, es ingresado en
el drea pedidtrica, para proporcionar las mejores condiciones ambientales y
psicolégicas durante su internamiento.

1.6. Unidad de Cuidados Intensivos: unidad cerrada de 12 camas.

2. Areas de diagnéstico

2.1. Servicio de Radiodiagndstico
2.2. Laboratorios con unidades de:
- Anatomia Patolégica
- Hematologia
- Bioquimica
- Microbiologia
2.3. Consultas externas
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3. Areas de tratamiento
3.1. Area Quirirgica
3.2. Areade Tocoginecologia
3.3. Urgencias
3.4. Rehabilitacién
3.5. Hospital de Dia.

4. Areas de apoyo clinico
4.1. Farmacia
4.2. Medicina Preventiva y Esterilizacién
4.3. Archivo de Historias Clinicas .

5. Areas de direcci6n, administracién y mantenimiento:
5.1. Area de Direccién
5.2. Administracién, Contabilidad y Cargos
5.3. Servicio de Atencién al Usuario y Documentacién Clinica
5.4. Departamento de personal, siendo el niimero de personas por divisiones:
- Personal directivo: 5
- Facultativos: 152
- Personal sanitario no facultativo: 551
- Personal no sanitario: 312
5.5 . Unidad de Informatica
5.6. Mantenimiento y talleres
5.5. Otros: cocina, lavanderia, cafeteria, telefonfa,...

Como resumen de la estructura fisica y grandes areas del hospital, con la sola
enumeracién de las principales dreas comprobamos la enorme complejidad y
diversidad de la actividad que se desarrolla en el mismo. Complejidad y diversidad
de las que no somos habitualmente conscientes los que trabajamos o acudimos al
hospital.

Indicadores hospitalarios

Se describirdn los indicadores mas importantes de los afios 1995-2000, analizando
latendencia temporal de los mas interesantes. Hemos de recordar que la mayor parte
de los indicadores que a continuacién detallaremos son "indicadores brutos", que no
reflejan la tipologia ni complejidad de los pacientes tratados. Por esta razén, junto
aque no se ha conseguido en la actualidad ningiin indice que nos permita evaluar en
su totalidad la actividad y/o calidad de la asistencia prestada, los siguientes datos
deberdn analizarse de forma global y en todo caso complementados con los
resultados de este trabajo.

Conlafinalidad de simplificar al médximo lainformacién, ésta se expondrd en forma
de tablas y figuras siguiendo el siguiente esquema: Hospitalizacidn, Area Quirurgi-
ca, Area Tocolégica, Area de Urgencias, Consultas Externas y Servicios Centrales.



1. Hospitalizacion

ANO INGRESOS ESTANCIAS ESTANCIA MEDIA
1995 12.027 - 88.934 7.39
1996 12.642 85.439 6.76
1997 13.005 83.494 6.42
1998 13.229 81.789 6.18
1999* 12.373 81.424 6.60
2000* 12.244 83.203 6.80

* A partir de 1999 no se computan como ingresos los de cirugia mayor ambulatoria, lo que
explica la aparente disminucién en el niimero de ingresos y el consiguiente aumento en la
estancia media.

Con las correcciones anteriormente indicadas, la duracién media de la estancia, en
consonancia con el esto de los hospitales nacionales®*’ y los hospitales euro-
peos,'® posee una tendencia decreciente en los dltimos 10 afios. Este descenso no es
homogéneo en todos los servicios hospitalarios, siendo especialmente significativo
en los servicios quirtrgicos debido a cambios en las técnicas quirdrgicas y/o
anestésicas utilizadas. Asi mismo, el nimerode ingresos -incluyendo las admisiones
por CMA- muestra una tendencia creciente. Es decir, el hospital est4 incrementando
la eficiencia.

El porcentaje de ocupacién se mueve en una franja del 75-85%, con importantes
variaciones interservicios (bajo en pediatria y superior al 100% en medicina
interna), ocupacién en un nivel similar al resto de los hospitales nacionales.**'*” No
se debe olvidar que en todo momento debe existir una reserva de camas (Ej. en
cuidados intensivos, en tocologia, neonatologia...) que impiden que la ocupacién
del hospital deba aproximarse al 100 %.

2. Actividad Quiriirgica A
INTERVENCIONES 1995 1996 1997 1998 1999 2000

URGENTES 1.319 1.162 1.006 857 994 882
PROGRAMADAS 1.852 2002 2.045 2174 2089 2,122
CMA 373 502 - 889 926 1.698 1.606

CMA:: cirugia mayor ambulatoria

Si bien la suma de intervenciones programadas y urgentes permanece constante, se
observa un crecimiento importante de la cirugia mayor ambulatoria. Este nuevo tipo
de cirugia ha supuesto una mejora de la eficiencia del hospital y una mejora en la
calidad de la asistencia sanitaria.'™
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3. Area de Urgencias

ANO N° URGENCIAS % URGENCIAS
ATENDIDAS INGRESADAS

1995 54173 17

1996 » 56.575 16

1997 58.363 16

1998 61.154 15

1999 61.834 14

2000 66.174 13

Se produce un aumento constante del nimero de personas que acude a urgencias,
mientras que el nimero de ingresos por urgencias permanece constante, por lo que
el porcentaje de urgencias ingresadas disminuye. Como interpretacién mas plausi-
ble podriamos concluir que, sin cambios epidemiolégicos relevantes aexcepciénde
la atencién a inmigrantes, la poblacién acude con mds frecuencia al servicio de
urgencias del hospital pararesolver sus problemas sanitarios. Esta situacion tiene su
origen en numerosos factores: mayor accesibilidad geogréfica paratodo el barrio de
San Garcia, intento de evitar las listas de espera para los especialistas y pruebas
complementarias, confianza y calidad de la atencidn recibida en éste servicio...

4. Area de consultas Externas

El nimero de consultas externas ha mantenido una tendencia creciente, siendo
previsible que dicha tendencia contintie en los proximos afios, especialmente en lo
referente a las primgras consultas .
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5. Area de Obstetricia
ANO N° PARTOS N° CESAREAS PARTOS +CESAREAS

1995 1.156 314 1.470
1996 1.119 328 1.447
1997 1.079 311 1.390
1998 1.163 306 1.459
1999 1.158 317 1.472
2000 1.175 333 1.508
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El niimero de nacimientos en el hospital se ha estabilizado en torno a los 4 partos
diarios, con un porcentaje de cesareas alrededor del 20%.

6. Area de Servicios Centrales

En todas las dreas de los servicios centrales, tanto en los laboratorios (bioquimica,
hematologia, microbiologia, anatomia patolégica) como en las técnicas de diagnés-
tico por imagen (radiologfa, ecocagrafia, TAC...) se observa un incremento cons-
tante, indicativo de una mayor actividad hospitalaria y un mayor uso de éste arsenal
diagnéstico. Como ejemplo de lo anterior, baste decir que el miimero de determina-
ciones analiticas se ha duplicado en los iltimos 10 afios, realizdndose en la
actualidad en el hospital un niimero cercano a los 5.000.000 de determinaciones

anuales.
7. Otras areas

Dentro de las cuales podemos destacar: unidad de dia oncolégica, unidad de dia de
infecciosos, laserterapia oftalmoldgica, exdmenes complementarios especiales
(endoscopias digestivas y respiratorias), exdmenes complementarios de cardiologia,
exploraciones de urologia...

Existe una gran actividad del] hospital que no ha quedado reflejada anteriormente, ya
que no pretendemos realizar una memoria de la actividad del hospital, sino un
esquema donde podamos situar el estudio de la patologia atendida.

2.3. El Conjunto Minimo Basico de Datos al Alta Hospitalaria (CMBDH)

EICMBDH puede definirse como un conjuntode variables obtenidas en el momento
del alta, que proporcionan informacidn sobre el paciente, su entorno, la institucién
que lo atiende y su proceso asistencial. El CMBDH extracta la informacién del
episodio de hospitalizacién, recogiendo datos administrativos, demogréficos y
clinicos.

El CMBDH constituye una importante herramienta para los distintos profesionales -
del hospital, entre cuyas funciones cabe destacar:!*

1 Informar de la casuistica hospitalaria

2. Describir las caracteristicas de la morbilidad ingresada en los hospitales, su
frecuencia, su distribucién geogréfica y por grupos de edad y sexo.

3. Producir informaci6n atil para la. f1nanc1ac1on ordenacion y distribucién de
recursos sanitarios.

4. Aproximar al conocimiento de recursos por patologia.

5. Recoger informacién de la calidad asistencial de los procesos atendldos en
régimen de hospitalizacidn.

67



. Introducir técnicas de agrupacién de pacientes (GRD...).

. Identificar los movimientos geograficos y utilizacién del hospital por parte de la

poblacién.

. Sustituir y mejorar la informacién obtenida a través de 1a Encuesta de Morbilidad

Hospitalaria al crear una base censal del 100% de las altas y desagregar la
informacién a nivel del dambito hospitalario en lugar del provincial. Mejora asi
mismo la informacién recogida de los diagnésticos y procedimientos utilizados
en el hospital.

. Permitir disponer de una informacién uniforme y comparable entre los diferentes

hospitales, administraciones y paises.

Definicion y Contenido del CMBDH-A.

El Conjunto Minimo Basico de Datos al Alta Hospitalaria de Andalucia (CMBDH-
A) estd compuesto por las siguientes variables:'#*2®

1.
2.
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Identificacion del Hospital

Identificacion del paciente. El paciente se identificard por el nimero de su
historia clinica. Existe un niimero tnico y exclusivo de historia clinica para cada
paciente.

. Niilmero de Asistencia. Cédigo de siete digitos. Los dos primeros hacen

referencia al afio y los 5 siguientes estan formados por un nimero correlativo que
corresponde al nimero de registro de ingreso.

. Fecha de nacimiento
. Sexo

. Residencia. Se define como "el lugar donde se reside la mayor parte del afio” y

si este criterio no fuera suficiente como "el lugar donde se estuviera empadrona-
do".

. Financiacion

. Fecha de Ingreso. Se considerara ingresado al enfermo que es admitido en una

unidad de especializacién con la consiguiente ocupacién de una cama.

El concepto-de "cama. hospitalaria” sigue siendo el recogido en el Manual de
usuarios del INTHOS?!: "Se considera cama hospitalaria a aquella instalada para
su uso regular, que esta en servicio. Comporta una unidad que incluye equipos,
personal y espacio para mantenerla en funcionamiento”. No se contabilizancomo
camas las de recién nacidos normales, las de reanimacion, las de observacién de
urgencias, las del hospital de dia y las camas destinadas al personal.

. Circunstancias del ingreso. Se expresara si el ingreso se ha producido de forma

urgente, programado o corresponde a una hospitalizacién ambulatoria programa-



10

I1.

12.

13.

14.

15.
16.
17.
18.

19.
20.

da. Esta dltimas corresponde a aquellos procedimientos quirirgicos que pueden
realizarse en programas de cirugia mayor ambulatoria y que vienen especificados
como tal en los diferentes contratos programas que el SAS realiza cada afio con
el conjunto de hospitales (Ej. cataratas, salpingotomias, amigdalectomias, varices,
hernia abdominal...)

. Diagnéstico principal. Se define como "el proceso que, tras el estudio pertinen-

te y al alta hospitalaria, se considera el responsable de ingreso del paciente en
el hospital".”® Se codificard segin la Clasificacién Internacional de Enferme-
dades, 9* Revisién, Modificacién Clinica (CIE-9-MC).22

Otros diagnésticos. Se consideran otros diagndsticos a "los procesos que no
son el principal y que coexisten con el mismo en el momento del ingreso, o se
desarrollan a lo largo de la estancia hospitalaria, o que influyen en la duracién
de la misma o en el tratamiento administrado. Deben excluirse los diagndsticos
relacionados con un episodio anterior y que no tienen que ver con el que ha
ocasionado la actual estancia hospitalaria.

Causa Externa. Expresada con un cédigo de tipo alfanumérico, identificard la
causa externa que ha provocado el diagnéstico principal o los otros diagndsti-
cos. Siempre se utilizard este c6digo como clasificacién complementaria al
diagnéstico principal y los demis diagnésticos. La codificacion se realizard
mediante la CIE-9-MC.

Procedimiento Quiriirgico/Obstétrico. Definido como "aquel procedimiento
que ha utilizado un quiréfano o sala de partos”. Se expresard con un cédigo tipo
caracter de 5 digitos y se codificara con la CIE-9-MC.

Otros procedimientos. Se definen como "aquellos procedimientos diagn6sti-
cos o terapéuticos que requieren recursos materiales y humanos especializados
e implican un riesgo para el paciente".

Fecha de intervencion
Fecha del Alta
Circunstancias del alta

Identificacion del centro de traslado. Que se cumplimentard cuando el destino
del alta sea otro hospital, de acuerdo con un cédigo existente para cada uno de
los hospitales de Andalucia. En el caso de hospitales de otra comunidad
auténoma, estos se codificaran mediante sus dos digitos provinciales seguidos
de tres nueves.

Identificacion del Servicio de Alta

Tiempo de Gestacién. Variable numérica representada de dos digitos, que
indicard las semanas enteras contadas a partir del primer dia de la dltima
menstruacion.
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21. Peso al nacimiento de los recién nacidos. Expresado en gramos y en las
primeras 24 horas de vida, antes de la pérdida efectiva de peso.

22. Sexo de los recién nacidos.
Descripcion del Software utilizado para la obtenciéon del CMBD y GDR

Los datos que contempla el CMBDH (excepto la fecha del procedimiento quirdrgi-
co0) se encuentran almacenados en el Sistema Informatico Central del Hospital, a
través de la aplicacién MEDIX versién 2.4, que funciona bajo el sistema operativo
UNIX System V version 4.0. El sotfware para la obtencion de los datos necesarios
para la cumplimentacién del CMBDH ha sido realizado en la Unidad de Informética
del Hospital de Algeciras, estando compuesto por varios programas.

Una vez que ha sido obtenida la informacién del CMBD, los datos son exportados
al programa "Estacién Clinica” de 3M, donde se encuentra PC GROUPER, que tras
un control de calidad de la informacién y de todo el proceso de importacién,
agrupara los distintos episodios de hospitalizacién en sus correspondientes CDM y
GDR. Dicho proceso es realizado para cada uno de los afios de estudio, encontran-
dose en todo momento los niveles de calidad en un nivel superior a los marcados
como objetivos del SAS.

2.4. Metodologia del estudio epidemiolégico dela morbi-mortalidad hospitalaria

Se realizé un estudio epidemioldgico descriptivo de la morbi-mortalidad y del
funcionamiento hospitalariousando las variables del CMBDH y la agrupacién de los
episodios mediante el sistema GDR.

Definicién del periodo de estudio: enero 1995 a diciembre 2000, ambos incluidos.

Se estudiaron las caracteristicas personales (edad, sexo y lugar de residencia) de los
pacientes ingresados en el Hospital Punta de Europa de Algeciras y las particula-
ridades del episodio de hospitalizacién (forma de ingreso, diagnéstico, servicio,
causay destino del alta). Dada laescasez de estudios similares publicados en nuestro
pais, no se realiz6 ninguna comparacién de forma sistemdtica. No obstante, cuando
fue posible se relacioné la informacién con datos de otros centros.

Dado el alto nimero de diagnésticos de la CIE-9-MC (mas de 16.000), se excluy6
del analisis sistematico el 4° y 5° digito de dicha clasificacién, obteniendo informa-
cién mas unificada de los enfermos ingresados. Posteriormente, y ahora con la
totalidad de la informacion, se agruparon los episodios de hospitalizacién en sus
correspondientes GDR. En dicho sistema de clasificacién se trabajé fundamente con
las Categorias Diagnésticas Mayores (CDM), que fueron estratificadas en médicas,
quirtdrgicas e indeterminadas, dada la importancia conceptual practica del abordaje
médico o quirdrgico de un enfermo.
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El estudio de 1a mortalidad hospitalaria se realizé mediante indicadores especificos
que intentaron evitar las limitaciones que posee la mortalidad hospitalaria o la
mortalidad por servicio. Tras una descripcién global de la mortalidad hospitalaria a
través de los GDR, se realizé un estudio epidemiolégico méas detenido en funcién de
la edad y sexo.

Elandlisis estadistico estuvo fundamentado en las técnicas de laestadisticaunivariante
y bivariante clasica, empleandose los siguientes paquetes estadisticos:

- Epi Info, versién 6.03.203:204

- SPSS v 10.06.2%
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3.1. Ingresos por edad y género

Durante 1995, 1996, 1997, 1998, 1999 y 2000 se originaron un total de 78.354
admisiones en el Hospital Punta de Europa de Algeciras, que corresponden a 5.843
episodios de hospitalizacién en la unidad de cirugia mayor ambulatoria (CMA) y
72.511 episodios de hospitalizacién clasica. Al relacionar el niimero de ingresos con
la poblacion se obtiene una tasa de frecuentacién anual de 89,54 ingresos/1.000
habitantes (96.76 ingr./1.000 hab. si se contabilizan como ingresos la CMA).

El porcentaje de ingresos del género femenino (56'5; IC . 56'2-56'9) es
significativamente mayor al género masculino (43'5; IC, ., 43'1-43'8). No obstante,
cuando eliminamos los ingresos de causa tocolégica, la proporcién de ingresos en
los hombres (52'0; IC,,, 51"7-52'4) es superior a los ingresos en las mujeres (48'0;
IC,,, 47'6-48'4).

Se observan importantes diferencias en la distribucién por género en los distintos
servicios. Exceptuando, como es légico tocoginecologia, los servicios con mayor
proporcién de ingresos de mujeres son hematologia y cirugia. En el resto de las
unidades del hospital existe predominio del sexo masculino, destacando la U.D.H.,
urologia , infecciosos y salud mental.

Lafigura 9 muestra la distribucién por edad y sexo de los pacientes ingresados . En
ella podemos observar el alto niimero de ingresos en edad pedidtrica (especialmente
en las unidades de neonatologia y lactantes), disminuyendo las admisiones hospita-
larias conforme los nifios van creciendo.

La adolescencia marca la tasa de hospitalizacién més baja de todas las edades. A
partir de este momento se diferencian claramente los dos sexos, alcanzando un
importante incremento los ingresos en el género femenino debido al embarazo y
parto. Alrededor de los 45 afios vuelven a igualarse las hospitalizaciones en ambos
sexos, comenzando en las siguientes edades un predominio del sexo masculino que
se mantiene hasta los 75-80 afios, donde por razones demogréficas los ingresos de
las mujeres vuelven a ser superiores. En préximos capitulos se volverd a analizar la
distribucién por edad y sexo relaciondndola con grupos de patologias, que nos
permitird comprender mejor esta grafica y su interpretacién.
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Figura 9. Ingresos por edad y sexo. Hospital de Algeciras, 1995-2000

3.2. Localidad de residencia de los ingresos

Los pacientes que ingresan en el hospital de Algeciras corresponden mayoritariamente
a su area de influencia tedrica, quizas por ser el tinico hospital de agudos del drea y
encontrarse el hospital de referencia a mas de 120 km. La informacién sobre los
pacientes que acuden a otros centros hospitalarios, ya sean piblicos o privados, es
muy escasa, pero la experiencia diaria nos indica que, a excepcién de los servicios
delosque carece el hospital (Ej. radioterapia, neurocirugia, cirugia cardiovascular. ..)
los enfermos son atendidos casi con exclusividad en este hospital.

La tabla 6 muestra la localidad de residencia de los ingresos producidos desde 1995
al afio 2000. Se observa que el 89,6% de los enfermos proceden del drea de
hospitalaria de Algeciras, 6,5% del resto del Campo de Gibraltar y el 1,5% restante
de otras localidades. En el 1,.9% de los episodios no se ha podido determinar la
localidad. Estos iltimos son enfermos que en su mayoria tienen su residencia en
otras provincias o en el extranjero.

Cuando se calcula la tasa de frecuentacion anual de hospitalizacién -(ndmero de
ingresos anuales/poblacién) x 1.000- de las localidades del Area Hospitalaria se
observanimportantes diferencias (tabla 7). Juntoa posibles factores socioeconémicos
y de accesibilidad (Tarifa es la localidad mas lejana y con menor frecuentacién),
hemos de recordar que la frecuentacion hospitalaria es una tasa bruta influida por
numerosos factores, entre los que destacarfamos estructura por edad y morbilidad.

Para poder comparar la distribucién de las diferentes patologias en funcién de la
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Localidad Numero de ingresos %

Algeciras 56.123 71.6
Los Barrios 7.622 9.7
Tarifa 6.491 8.3
Jimena 1.724 2.2
San Roque 1.364 1.8
La Linea 1.253 1.6
Castellar 890 1.1
Ceuta 385 05
Otros 1.015 1.3
Desconocido 1.487 1.9

Tabla 6. Residencia principal de los enfermos atendidos en el Hospital Punta de Europa.

Localidad T.Frecuentacién (x1000)
Algeciras 90.7
Los Barrios 76.9
Tarifa 70.5

Tabla 7. Tasa de Frecuentacion Hospitalaria anual {incluida CMA) de las localidades
del Area Hospitalaria de Algeciras*

*No incluyen ingresos en otros centros hospitalarios, al no disponer de la informacién.

localidad es necesario realizar un ajuste de tasas por edad y sexo para cada una de
las patologias objeto de estudio, necesidad que escapa al objeto del presente estudio.

En la actualidad no disponemos de datos oficiales que nos permitan conocer con
fiabilidad los flujos de hospitalizaciones entre las distintas localidades de Andalucia
(seria interesante conocer el nlimero y servicio de ingreso de los pacientes del irea
de Algeciras que son hospitalizados en otros centros). Tampoco disponemos de
informacién que nos indique la tasa de hospitalizacién de las distintas 4dreas
sanitarias, por lo que los datos referidos a la frecuentacién del 4rea son dificilmente
comparables con un estdndar de Andalucia o nacional.
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3.3. Ingresos por categoria diagnéstica mayor

Lamorbilidad hospitalaria ha sido analizada en primer lugar mediante el estudio de
las Categorias Diagndsticas Mayores del sistema GRD, para posteriormente descri-
bir los diagndsticos principales de ingreso mas frecuentes en las diferentes edades
de la vida.

El estudio de los ingresos hospitalarios segiin la categorias diagnésticas mayores
(CDM) supone una primera aproximacion a la casuistica atendida en un centro
hospitalario. En las siguientes paginas se describirdn los ingresos agrupados por
CDM, larelacién entre porcentaje de ingresos por CDM y estancias, las diferencias
en la distribucién de los ingresos por CDM entre el Hospital de Algeciras y el
conjunto de los centros hospitalarios de Andalucia, y posteriormente, caracterizan-
do cada una de las CDM a través de las siguientes variables: edad y sexo de los
ingresos, tipo (indeterminado, médico o quiridrgico), estancia media, razén de
ingresos entre enfermos del género masculino y femenino y tasa de mortalidad
hospitalaria. Dado que ladistribucién de la estancia media tiene marcadas asimetrias,
junto a ésta se ha considerado conveniente utilizar la mediana de la estancia (o
percentil 50) que puede explicar mejor la distribucién de los casos.

La figura 10 nos muestra cémo la principal actividad del hospital es el diagnéstico
y tratamiento médico de los enfermos (70,8% de los episodios), frente a un abordaje
quirtirgico de los mismos (26,4%). E12,9% restante son enfermos que no pertenecen
nitidamente a ninguno de ambos grupos, o del que se carece informacién para
poderlos clasificar.

MEDICO

INDETERMINADO

'QUIRURGICO

Figura 10. Proporcién de casos médicos, quirtrgicos e indeterminados, HPE 1995-2000.
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CDM  DESCRIPCION N°ingresos

01 Enfermedades y trastomos del sistema nervioso 2910
02 Enfermedades y trastornos del ojo 3721
03 Enfermedades y trastornos def oido, nariz, boca y garganta 3813
04 Enfermedades y trastornos del sistema respiratorio 5.905
05 Enfermedades y trastornos del sistema circulatorio 7.019
06 Enfermedades y trastornos de! sistema digestivo 7.485
07 Enfermedades y trastornos de! sistema hepatobiliar y pancreas 2.738
08 Enfermedades y trastornos del sistema musculoesquelético y conectivo 4.309
09 Enfermedades y trastornos de la piel, tejido subcutaneo y mama 1.514
10 Trastornos endocrinos, de la nutricion y del metabolismo 768
11 Enfermedades y trastornos del rifién y tracto urinario 3.288
12 Enfermedades y trastornos del sistema reproductor masculino 1.033
13 Enfermedades y trastornos del sistema reproductor femenino 4.545
14 Embarazo, parto y puerperio 12.914
15 Recién nacidos y trastomos del periodo perinatal 5.064
16 Enfermedades de la sangre, de! sistema hematopoyético y del sistema inmunitario 949
17 Enfermedades y trastornos mieloproliferativos y neoplasias poco diferenciadas’ 1.014
18 Enfermedades infecciosas y parasitarias 916
19 Enfermedades y trastornos mentales 1.929
20 Uso de drogas y'trastornos mentales organicos inducidos por drogas 1.129
21 Heridas, envenenamientos y efectos toxicos de drogas 619
22 Quemaduras 22
23 Factores que influyen en el estado de salud y otros contactos con los servicios de salud 661
24 Infecciones por el VIH 1789
25 Traumatismos mltiples 64

00 No consta 2.236

Tabla 8. Distribucién de los ingresos segun las CDM, HPE 1995-2000

Al tabular las CDM (tabla 8) se observa que las més frecuentes en niimero de casos
son, por este orden, el embarazo, parto y puerperio (16,5%), enfermedades del
sistema digestivo (9,6%) y enfermedades del sistema circulatorio (9,0%). Este orden
se modifica al considerar el niimero de dias de hospitalizacién causados, ocupando
de las enfermedades del aparato circulatorio el primer lugar (11,9%), seguidas las
enfermedades del aparato digestivo (10,8%) y de la patologia del aparato respira-
torio (10,4). -
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Enlafigura 13 se observa que el hospital de Algeciras sigue un patrén de morbilidad
hospitalaria similar al conjunto de Andalucia. No obstante se comprueban algunas
diferencias interesantes. Son porcentualmente mas frecuentes en el Hospital Punta
de Europa los ingresos de la CDM 15 (recién nacidos y trastornos del periodo
neonatal), CDM 24 (infecciones por el VIH), CDM 20 (uso de drogas) y CDM 19
(Enf. mentales). Por el contrario, es menor el porcentaje de ingresos de la CDM §
{enfermedades del sistema musculoesquelético), CDM 6 (enfermedades del sistema
digestivo) y CDM 1 (enfermedades del sistema nervioso).

Alinterpretar estos datos no debemos olvidar que este hospital posee 1a inicas camas
de desintoxicacién de drogodependencias de la provincia y que la unidad de salud
metal es tnica para el Campo de Gibraltar, lo que explicaria el mayor porcentaje de
éste tipo de ingresos. La mayor proporcidn de hospitalizaciones de recién nacidos
tiene su principal origen en el ingreso de observacién de nifios tras partos dificulto-
s0s, que en otros hospitales son contabilizados como ingresos. Destaca asi mismo
en la comparacion con Andalucia el mayor niimero de ingresos relacionados con el
VIH, cuyo origen lo encontramos en la alta tasa de esta enfermedad existente en el
Campo de Gibraltar.

% ingresos

12345678910111‘2131415161718‘9202122232425
CcDM
W Algeciras [ Andalucla

Figura 11. Distribucion de las CDM en el Hospital de Algeciras y en el conjunto de Andalucia.
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Figura 12. Diferencias de género en las distintas CDM, HPE 1995-2000
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Figura 13. Porcentaje de casos y estancias por CDM, HPE 1995-2000
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CDM 1: Enfermedades y trastornos del sistema-nervioso

Tipo: 98.0 % médico y 2.0 % quirirgico
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Figura 14. Enfermedades del sistema nervioso.
Estancia Media de las altas: 10,2 dias (D.E. 10.0)
Mediana de la estancia: 7 dias
Edad Media de los enfermos: 57,1 afios (D.E. 26.9)
Razén de ingresos del género masculino / género femenino = 1,25
T. Mortalidad hospitalaria: 11,2% '

Los principales motivos de ingreso estin constituidos por la enfermedad
cerebrovascular en los adultos (2.084 ingresos) y las convulsiones febriles en los
nifios (237 ingr.). Otras patologias con un mimero importante de ingresos son la
epilepsia (151 ingr.) y las neoplasias, tanto primarias (42 ingr.) como las met4stasis .
cerebrales (50 ingr.). Asi mismo, destacan por su importancia los ingresos por
meningitis (67 ingr., predominando las formas virales) y la esclerosis miiltiple (26
ingr.).
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CDM 2: Enfermedades y trastornos del ojo
Tipo: 7.1% médico y 92.9% quiriirgico
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Figura 15. Enfermedades del ojo.
Estancia Media de las altas: 0.8 dias (D.E. 1.1)
Mediana de la estancia: O dias
Edad Media de los enfermos: 65.3 afios (D.E. 17.7)
Razén de ingresos del género masculino / género femenino = 0.88
T. Mortalidad hospitalaria 0.0%

Los principales motivos de ingreso son las cataratas (2.948 ingresos) realizadas de
forma mayoritariamente en régimen de cirugia sin ingreso. Otras enfermedades
frecuentes son el glaucoma (131 ingr.), la intervencién de estrabismo (123 ingr.) y
el desprendimiento de retina (96 ingr.). En los nifios son frecuentes las intervencio-
nes sobre el aparato lacrimal, si bien son realizadas en su mayor parte de forma
ambulatoria. ’

El Servicio de oftalmologia ha realizado un cambio radical en sus métodos de
trabajo, transformando las técnicas de cirugia convencional de hace unos afios (Ej.
la intervenciones de cataratas requerian anestesia general y 5-7 dias de ingreso) a
técnicas quirirgicas realizadas con anestesia locoregional que no requieren hospi-
talizacidn (el intervenido de cataratas permanece en el hospital unas horas en la
actualidad).



CDM 3: Enfermedades y trastornos del oido, nariz y garganta.
Tipo: 53.7% médico y 46.3% quirtirgico
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Figura 16. Enfermedades d.el oido, nariz y garganta

Estancia Media de las altas: 4.0 dias (D.E. 6.4)

Mediana de la estancia: 3 dias

Edad Media de los enfermos: 21.4 afios (D.E. 23.4)

Razén de ingresos del género masculino / género femenino = 1.68
T. Mortalidad hospitalaria: 0,9%

Los principales motivos de ingreso en los nifios estdn constituidos por la patologia
infecciosa (infecciones de las vias respiratorias superiores y oido) e intervenciones
quirdrgicas (amigdalectomia o/y adenoidectomia). En las edades adultas encontra-
mos una mayor morbimortalidad en los hombres (patologfa tumoral benigna y
maligna de laringe), en cuya etiologia encontramos en un alto porcentaje al tabaco.
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CDM 4: Enfermedades y trastornos del aparato respiratorio

Tipo: 98.7% médico-y-1.3% quirtrgico .
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Figura 17. Enfermedades del aparato respiratorio

Estancia Media de las altas: 9.5 dias (D.E. 8.8)

Mediana de la estancia: 7 dias

Edad Media de los enfermos: 50.9 afios (D.E. 30.1)

Razén de ingresos del género masculino / género femenino = 1,84
T. Mortalidad hospitalaria: 9.6 %

En los nifios los principales motivos de ingreso vienen determinados por la patologia
infecciosa (neumonia y bronguitis) y en menor medida por el asma bronquial. Enlos
adultos, junto a la patologia infecciosa (de gran importancia en las dltimas décadas
de la vida, tanto por su frecuencia como gravedad), encontramos en el sexo
masculino las descompensaciones de la enfermedad pulmonar obstructiva crénica
y las neoplasias respiratorias, patologias cuya principal etiologia puede encontrarse
en el tabaco.

En los adultos jévenes (edad media 39 afios), pero con una amplia variabilidad (DE
23) encontramos un grave problema de salud piiblica: ingresos por tuberculosis
pulmonar. En el perfodo de estudio se han producido 199 ingresos por éste motivo
(sin contar los pacientes con SIDA y TBC), con un claro predominio del sexo
masculino (63.3%). Frente a ésta enfermedad, que hace solo unos afios se conside-
raba pricticamente vencida, es necesario establecer un férreo programa de vigilan-
cia epidemiolégica y garantizar un adecuado tratamiento de los enfermos y de sus
familiares. '
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Enel casodel cancer de pulmén ingresaron un total de 407 enfermos, predominando
el género masculino (91.8%}) al género femenino (8.2%). La edad media de estos
enfermos es 66 afios (D.E. 10), si bien a partir de los cuarenta afios comienzan a
aparecer los primeros casos. La mayor parte de estos enfermos reingresara en el
hospital por complicaciones de su tumor y serdn igualmente atendidos en la unidad
de dia oncoldgica para recibir tratamiento quimioterdpico. En el periodo de estudio
la tasa de mortalidad en el hospital alcanzé al 38,9% de los enfermos. No debemos
olvidar que la provincia de Cadiz es una de las zonas de Espaiia con mayor
mortalidad por céncer de pulmén.2%

Sin olvidar que el principal factor de riesgo del cancer de pulmén es el tabaco, al
encontrarnos en un importante polo quimico y con unas tasas elevadas de mortalidad
por esta enfermedad, son necesarios estudios mas especificos que analicen los
efectos que sobre la salud de la poblacién tiene la contaminacién ambiental de la
zona. Es importante investigar el posible efecto multiplicativo de agentes téxicos
laborales, ambientales y consumo de tabaco, asi como el resto de los factores
implicados en el origen de la patologia neoplésica (factores genéticos, alimenta-
cién...)
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CDM 5: Enfermedades y trastornos del sistema circulatorio.

Tipo: 91.9% médico y 8.1% quirtrgico.
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Figura 18. Enfermedades del aparato cardio-circulatorio

Estancia Media de las altas: 8.8 dias (D.E. 8.6)

Mediana de la estancia: 7 dias

Edad Media de los enfermos: 66.6 afios (D.E. 16.0 )

Razdn de ingresos del género masculino / género femenino = 1.13
T. Mortalidad hospitalaria: 8.8%

Los principales motivos de ingreso vienendeterminados por la cardiopatia isquémica
(1.326 ingr. por angina de pecho y 1.012 infartos de miocardio), por la insuficiencia
cardiaca (1.260 ingr.) y la enfermedad cardiaca hipertensiva (501 ingr.). En mucha
menor proporcioén nos encontramos las arritmias cardiacas y los trastornos de la
conduccién. ’

Elinfarto de miocardio es mas frecuente en los varones (720 ingr. en hombres y 292
en mujeres), siendo su edad de aparicién mds precoz en los mismos (edad media 62
afios en los hombres frente a 74 afios en las mujeres). No obstante, la gravedad de
los mismos es mayor en el género femenino (mortalidad del 30.4% en las mujeres
frente a un 13.7% en los hombres).

La insuficiencia cardiaca, intimamente ligada a la cardiopatia isquémica y a la
cardiopatia hipertensiva) es mds frecuente en la mujeres (714 ingr. frente a 543 en
los hombres), con edades ligeramente inferiores en los hombres (71 afios frente a
los 75 en mujeres) y con una tasa de mortalidad similar (12.6 %).
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CDM 6: Enfermedades y trastornos del aparato digestivo
Tipo: 65.6% médico y 34.4% quirﬁrgico
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Figura 18. Enfermedades del aparato digestivo

Estancia Media de las altas: 7.7 dias (D.E. 9.6)

Mediana de la estancias: 6 dias.

Edad Media de los enfermos: 43.8 afios (D.E. 28.4)

Razén de ingresos del género masculino / género femenino = 1.33
T. Mortalidad hospitalaria: 8.3%

En los nifios destacan los ingresos por dolor abdominal y gastroenteritis. Conforme
avanza la edad aparecen la apendicitis (730 ingr.) , las hernias de la pared abdominal
(1.091 ingr.) y la ilcera gastroduodenal (819 ingresos).

Dentro de la patologia oncolégica destacan las neoplasias de colon (347 ingr. con
ligero predominio de los hombres y una edad media de 66 afios) y las neoplasias de
estémago (195 ingr., con ligero predominio del sexo masculino y una edad media
de 67 anos). Con menor frecuencia aparecen las neoplasias de recto (140 ingr.), las
de es6fago (35 ingr) y las neoplasias secundarias de aparto digestivo (22 ingr.).

89



CDM 7: Enfermedades y trastornos del sistema hepatobiliar y pancreas

Tipo: 75.9% médico y 24.1% quirurgico
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Figura 20. Enfermedades del higado y pancreas

Estancia Media de las altas: 10.4 dias (D.E. 10.4)

Mediana de la estancia: 9 dias

Edad Media de los enfermos: 60.4 afios (D.E.17.8)

Razén de ingresos del género masculino / género femenino = 0.82
T. Mortalidad hospitalaria: 8.3%

El principal motivo de ingreso es la colelitiasis (1.409 ingr.), con un claro predomi-
nio del sexo femenino (68.4%) y cuyo tratamiento se reparte en un 59.1% en médico
y en un 68.4% en quirtirgico. La edad media de los ingreso por éste grupo de
patologias es 61 afios. A ésta patologia se encuentra asociada un gran nimero de los
ingresos por pancreatitis (302 ingr.).

En el sexo masculino, tras la colelitiasis, los ingresos mds frecuentes son debidos
a la cirrosis hepética (323 ingr.), intimamente ligada al consumo de alcohol y en
menor proporcién a las hepatitis crénicas.
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CDM 8: Enfermedadesy trastornos del aparato musculoesqueléticoy conectivo.

Tipo: 49.5% médico y 50.5% quirtirgico
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Figura 21. Enfermedades musculoesqueléticas y conectivas

Estancia Media de las altas: 10.5 dias (D.E.11.8)

Mediana de la estancia: 7 dias

Edad Media de los enfermos: 44.3 afios (D.E. 24.2)

Razdn de ingresos del género masculino / género femenino = 1.11
T. Mortalidad hospitalaria: 1,1%

En los varones jévenes la principal causa de ingreso son las fracturas cuyo origen se
encuentra en accidentes casuales deportivos o de circulacién. Dentro de éstas
fracturas destacan por su frecuencialas fracturas de ciibito, radio, tibia y peroné. Nos
referimos a fracturas que requieren reduccién quirdrgica, ya que un niimero mucho
mayor (aunque de caracteristicas similares) son reducidas de forma ambulatoria en
el servicio de urgencias. Asi mismo, son frecuentes las lesiones de los meniscos de
larodilla que son sometidos a tratamiento artrosc6pico.

Conforme avanza la edad, cambia el patrén de las fracturas, predominando el sexo
femenino a partir de los 50 afios. Las mas frecuentes son las relacionadas con la
osteoporosis: cuello de fémur (396 ingr). En ellas predomina el sexo femenino
(68.5%) y presentan una edad media de 73 afios. Ocasionan importantes invalideces
y una no despreciable mortalidad intrahospitalria (5.4%). En este mismo grupo de
edad encontramos, asi mismo, un nimero elevado de ingresos para colocacién de
prétesis de rodilla o de cadera por problemas artrésicos.
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CDM 9: Enfermedades de la piel, tejido subcutineo y mama.
Tipo: 49.7% médico y 50.3% quirtirgico.
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Figura 22. Enfermedades de la piel, tejido subcutaneo y mama

Estancia Media de las altas: 7.1 dias (D.E.9.8)

Mediana de la estancia: 6 dias

Edad Media de los enfermos: 43.8 afios (D.E. 22.5)

Razén de ingresos del género masculino / género femenino = 0.65
T. Mortalidad hospitalaria: 4.7%

El motivo de ingreso mas frecuente en éste grupo lo constituye la neoplasia maligna
de mama (255 enfermas y 319 ingresos). Son pacientes con una edad media de 59
afios, si bien los primeros casos comienzan a aparecer ax partir de 30-35 aiios. El
nimero de personas fallecidas en el hospital por esta patologia en el periodo de
estudio es de 33, lo que se traduce en una tasa de letalidad del 12.9%.

El segundo motivo de ingreso viene constituido por la patologia mamaria benigna
(224 ingresos) caracteristica de personas de menor edad (40 afios de media). El resto
de las ingresos viene provocado por el quiste pilonidal, los abscesos y las dlceras
crénicas de la piel.
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CDM 10: Trastornos endocrinos, de la nutricion y del metabolismo.

Tipo: 81.5% médico y 18.5% quirtrgico
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Figura 23. Enfermedades endocrinas.

Estancia Media de las altas: 8.4 dias (D.E. 9.2)

Mediana de la estancia: 7 dias

Edad Media de los enfermos: 49.0 afios (D.E. 28.2)

Razon de ingresos del género masculino / género femenino = 0.56
T. Mortalidad hospitalaria: 6.1%

Laprincipal enfermedad de esta CDM es ladiabetes mellitus (343 ingr.), y en mucha
menor proporcidn la patologfa tiroidea. Asi mismo, ladiabetes mellitus se encuentra
asociada como diagndstico secundario en multitud de ingresos por otras enfermeda-
des, por lo que el efecto de ésta enfermedad no puede evaluarse en su totalidad por
los ingresos anteriores.
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CDM 11: Enfermedades y trastornos del riiion y tracto urinario.

Tipo: 73.3% médico y 26.7% quirdrgico.
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Figura 24. Enfermedades del aparato urinario

Estancia Media de las altas: 7.2 dias (D.E. 8.9)

Mediana de la estancia: 6 dias

Edad Media de los enfermos: 54.4 afios (D.E. 22.9)

Razén de ingresos del género masculino / género femenino = 1.70
T. Mortalidad hospitalaria: 4.1% |

Las principales patologias encontradas son la neoplasia maligna de vejiga (824
ingr.), los cdlculos de aparato urinario (515 ingr.) y las infecciones del rifién (186
ingr.). La patologia tumoral de la vejiga es tipica del sexo masculino (91.1 %),
presentindose en edades avanzadas (69 afios de media), ocasiona reingresos por
recidivas locales y una importante mortalidad (57 éxitus). Dicho cancer ha sido
relacionado con diversos procesos industriales y con las aminas aromaticas produ-
cidas en la combustién del tabaco.?”’
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CDM 12: Trastornos del aparato reproductor masculino y CDM 13: Trastor-
nos del aparato reproductor femenino

CDM 12: 48.4% médico y 51.6% quirtirgico
CDM 13: 20.4% médico y 79.6% quirirgico
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Figura 25. Enfermedades y trastornos del aparato reproductor

Ap. Reproductor Ap. Reproductor
Masculino Femenino
Estancia media: 9.8 dias (D.E. 8.7) 5.7 dias (D.E. 5.6)
Mediana de la estancia 8 dias 3 dias
Edad media: 48.4 afios (D.E. 26.5) 43.9aiios (D.E.14.1)
T. Mortalidad Hospitalaria 3.0% 1.2%

En los varones las patologias mas frecuentes son las relacionadas con la préstata:
adenoma prostético (401 ingr.) y cdncer de préstata (72 ingr.). Otros motivos de
atencién son las intervenciones de criptorquidia (86 ingr.) e hidrocele (62 ingr.).
También son frecuentes las intervenciones de fimosis, realizadas generalmente en
régimen ambulatorio, al igual que las vasectomias.

En las mujeres la patologia mas frecuente viene constituida por los trastornos de la
menstruaciény hemorragias del aparato genital femenino (1.507 ingr.) y los miomas
(637 ingr.). El tercer motivo de ingreso viene dado por la ligadura tubérica (432
ingr.), intervencién que en el comienzo del periodo de estudio se realizaba mediante
hospitalizacién clasica y que enla actualidad se realiza, en mas del 90% de los casos,
en forma de cirugia mayor ambulatoria. Asi mismo, en edades mas tardias aparecen
los prolapsos y la incontinencia urinaria como los motivos mds frecuentes de
intervencion quirdrgica ginecoldgica.
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CDM 14: Embarazo, parto y puerperio.

Tipo: 77.3% médico y 22.7% quirurgico (el parto normal es considerado médico)
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Figura 26. Ingresos relacionados con el embarazo, parto y puerperio.
Estancia media: 3.3 dias (D.E. 3.1)
Mediana de estancia: 2 dias
Edad: 28.3 afios (D.E. 5.8)

T. Mortalidad hospitalaria: 0.00% (En los ultimos 6 afios no se ha producido ningiin
fallecimiento como consecuencia del embarazo, parto o puerperio en el hospital de
Algeciras).

Obsérvese el importante niimero de ingresos en adolescentes (927 ingr. en menores
de 20 aiios, con un total de 544 partos) y en mujeres con edad superior a los 40 afios
(339 ingr.), indicativos de una necesidad de mejorar la accesibilidad y eficaciade los
programas de planificacién familiar, asi como la educacién sanitaria.
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CDM 15: Recién nacidos y trastornos del periodo neonatal

Tipo: 99.6% médico y 0.4% quirdrgico
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Figura 27. Ingresos en recién nacidos y durante el periodo neonatal.

Estancia media: 2.9 dias (D.E. 6.1)

Mediana de la estancia: 1 dia

Razén género masculino / género femenino = 1.17
T. Mortalidad hospitalaria: 0.4%.

El principal motivo de ingreso viene constituido por la observacién de los recién
nacidos tras un parto distécico o por alguna enfermedad materna (2.580 ingr). Le
siguen a continuacion los ingresos por peso elevado al nacer (410 ingr.), sufrimiento
fetal (390 ingr.) y prematuridad (213 ingr.).
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CDM 16: Enfermedades de la sangre , del sistema hematopoyético y del sistema
inmunitario.

Tipo: 95.7% médico y 4.3% quirtirgico

edad

CReoBRRRASES8R0BE S

60 40 20 (o} 2 0 60 80 10
r® ingresos

B
8

Mhombres Elmugres
Figura 28. Ingresos por enfermedades de la sangre, sistema hematopoyético y del sistema inmunitario
Estancia Media de las altas: 8.1 dias (D.E. 6.2)
Mediana de la estancia: 7 dias
Edad Media de los enfermos: 53.3 afios (D.E. 26.0 )
Razén de ingresos del género masculino / género femenino = 0.86
T. Mortalidad hospitalaria: 2.0%

Los principales motivos de ingreso son: anemia ferropénica (202 ingr.), anemia
aplastica (123 ingr.), pirpura (112ingr.) y anemia hemolitica hereditaria (81 ingr.).
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CDM 17: Enfermedades y trastornos mieloproliferativos y neoplasias poco
diferenciadas.

Tipo: 93.9% médico y 6.1% quirtrgico.
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Figura 29. Enfermedades mieloproliferativas y neoplasias poco diferenciadas.

Estancia Media de las altas: 9.3 dias (D.E. 11.5)

Mediana de la estancia: 6 dias

Edad Media de los enfermos: 63.0 afios (D.E. 14.7 )

Razén de ingresos del género masculino / género femenino = 1.17
T. Mortalidad hospitalaria: 7.0%

Los principales motivos de hospitalizacién son el ingreso para el cuidado posterior
tras la administracién de quimioterapia (419 ingr.), linfomas (117 ingr.) y mieloma
miiltiple (104 ingr.). Son un nidmero reducido de enfermos pero con miiltiples
reingresos por el tratamiento o las complicaciones de su enfermedad. ’

Es de destacar que a nivel nacional, entre 1987 y 1997 (iltimos datos disiponibles),
se ha observado un incremento en la mortalidad en ambos sexos tanto en los linfomas
no hodgkinianos (aumento del 41%) como en los mielomas (incremento del 32%).2%



CDM 18: Enfermedades infecciosas y parasitarias.

Tipo: 96.3% médico y 3.7% quirtrgico
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Figura 30. Enfermedades infecciosas y parasitarias.

Estancia Media de las altas: 7.2 dfas (D.E. 10.7)

Mediana de la estancia: 5 dfas

Edad Media de los enfermos: 31.4 afios (D.E. 30.5)

Razén de ingresos del género masculino / género femenino = 1.26
T. Mortalidad hospitalaria 8.4%.

Los principales motivos de ingreso de esta CDM vienen constituidos por la fiebre
de origen desconocido y las infecciones virales inespecificas. Ambas entidades
tienen su maxima expresién en la edad pediatrica. En edades mas tardias (64 afios
de media) nos encontramos con septicemias, de elevada gravedad y mortalidad
(36,8%).
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CDM 19: Enfermedades y trastornos mentales.
Tipo: 100 % médico
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Figura 31. Enfermedades mentales.

Estancia Media de las altas: 12.1 dias (D.E. 12.2)

Mediana de la estancia: 9 dias

Edad Media de los enfermos: 40.9 afios (D.E. 16.5)

Razoén de ingresos del géﬁerp masculino / género femenino = 1.68
T. Mortalidad hospitalaria: 1.5%

Las enfermedades mentales responsables de la mayor parte de los ingresos hospita-
larios son los trastornos esquizofrénicos (823 ingr.) y las psicosis afectivas (265
ingr.).

Son enfermos con una alta proporcién de reingresos (883 enfermos que ocasionaron

1.929 ingresos) y que proceden de todo el Campo de Gibraltar, ya que la Unidad de
Salud Mental hospitalaria es la Gnica existente en la comarca.
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CDM 20: Uso de drogas y trastornos mentales organicos inducidos por drogas.
Tipo: 100% médico
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Figura 32. Ingresos por el uso de drogas

Estancia Media de las altas: 8.7 dias (D.E. 4.2)

Mediana de la estancia: 8 dias

Edad Media de los enfermos: 31.4 aiios (D.E. 8.6)

Razén de ingresos del género masculino / género femenino = 5.41
T. Mortalidad hospitalaria: 0.0%

Losingresos de esta CDM proceden de toda la provincia de Cédiz, al encontrarse en
el hospital de Algeciras la tinica unidad de desintoxicacién hospitalaria de la
provincia. El perfil del enfermo ingresado es el de un varén joven, politoxicémano
y con varios intentos previos de desintoxicacién de forma ambulatoria que han
. fracasado. ’
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CDM 21: Heridas, envenenamientos y efectos toxicos de drogas.

Tipo: 70.3% médico y 29.7% quirdrgico
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Figura 33. Ingresos por heridas, envenenamientos y efectos toxicos de farmacos.

Estancia Media de las altas: 6.9 dias (D.E. 18.7)

Mediana de la estancia: 3 dias

Edad Media de los enfermos: 37.2 afios (D.E. 25.3)

Razén de ingresos del género masculino / género femenino = 1.35
T. Mortalidad hospitalaria 4.7%

El principal motivo de ingreso viene constituido por hemorragias o hematomas que
complican un procedimiento quirdirgico, traumatismos y envenenamientos por
farmacos (fundamentalmente analgésicos y farmacos del aparato cardiovascular).
Dentro de los envenenamientos por firmacos hemos de destacar la ingestién
accidental de paracetamol en los nifios.
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CDM 22: Quemaduras.
Tipo: 100% médico.
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Figura 34. Quemaduras.

Estancia Media de las altas: 9.7 dias (D.E. 5.4)

Mediana de la estancia: 9 dias

Edad Media de los enfermos: 34.9 afios (D.E. 12.9)

Razon de ingresos del género masculino / género femenino = 4.5
T. Mortalidad hospitalaria 0.0%

Al nodisponerel hospital de Unidad de Quemados la mayor parte de las quemaduras
graves son evacuadas a los hospitales de referencia desde el Servicio de Urgencias,
no ingresando por tanto en este centro con el riesgo de infravalorar su incidencia. En
este sentido hay que destacar que, en los dltimos afios, se vienen atendiendo en
hospital a inmigrantes con graves quemaduras por gasoil producidas en las pateras
al cruzar el estrecho de Gibraltar.

Las quemaduras que mds frecuentemente han ingresado son las de miembros
inferiores, seguidas de las de localizacién miiltiple y las de cara y cabeza.
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CDM 23: Factores que influyen en el estado de salud y otros contactos con el
sisterna sanitario.

Tipo: 90.8 % médico y 9.2 % quirtdrgico
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Figura 35. Otros contactos con el sistema sanitario
Estancia Media de las altas: 1.5 dias (D.E. 3.5)
Mediana de la estancia: 1 dia
Edad Media de los enfermos: 28.0 afios (D.E. 27.1)
Razdn de ingresos del género masculino / género femenino = 0.91

El principal motivo de ingreso lo constituye la observacién de presuntas enferme-
dades que luego son descartadas (cardiopatias congénitas, ingresos por dolores
precordiales de origen psicégeno...), ingreso para reconocimientos especiales
(técnicas radiolégicas o ecocardiograficas que precisan sedacién en los nifios
pequenos) .
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CDM 24: Infecciones por el HIV
Tipo: 97.9% médico y 2.1% quirtirgico.
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Figura 36. Infecciones por el HIV.

Estancia Media de las altas: 15.9 dias (D.E. 14.7)

Mediana de la estancia: 13 dias.

Edad Media de los enfermos: 30.6 afios (D.E. 12.3)

Razo6n de ingresos del género masculino / género femenino = 3.14
T. Mortalidad hospitalaria 6.6%

La infeccién por VIH constituye un grave problema de salud piblica en el drea
hospitalaria de Algeciras, ingresando en el periodo de estudio un total de 557
enfermos con ésta patologia, que ocasionaron un total de 1.789 ingresos. Como se
puede ver en el grafico anterior, predominan los varones jévenes, siendo su principal
mecanismo de contagio el compartir las jeringillas en heroinénamos. Véase la
similitud de esta gréfica con la de 1a CDM 20: uso de drogas.

Dentro de la patologia asociada -en numerosas ocasiones desencadenantes del
ingreso- destacan las neumonias (prneumocystis carinit), 1a tuberculosis pulmonar,
las candidiasis esofdgica, gastroenteritis infecciosa y parasitaria , hepatitis virales
y la dependencia a drogas. Por éste tltimo motivo, el nimero de altas voluntarias es
muy elevado (9.5%).

La transmisién vertical del VIH constituy6 en el pasado un grave problema, y nos
debe hacer reflexionar si estamos tomando todas las medidas necesarias para evitar
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el nacimiento de nifios infectados por el VIH. En nuestra drea tenemos 19 casos de
pacientes con VIH positivo menores de 14 afios, que acuden al hospital fundamen-
talmente para que se les administren inmunoglobulinas con caricter preventivo,
ocasionando numerosos ingresos con estancias medias inferiores a un dia. Afortu-
nadamente con el desarrollo de los nuevos firmacos antirretrovirales, 1a transmision
vertical del VIH ha disminuido de manera importante.

Esesperanzador comprobar que se viene produciendo durante los tiltimos cinco afios
un descenso en los ingresos por esta patologia, coincidiendo igualmente con una
disminucién de la mortalidad hospitalaria en todo el periodo de estudio. Datos que
pueden indicar una disminucién en. los contagios de SIDA -a nivel nacional, la
epidemia de SIDA alcanzd su mdximo en 1994 con 7.303 casos, y desde entonces
no ha dejado de disminuir-*® y el incremento de la eficacia de las nuevas terapias
antirretrovirales de alta actividad.?!
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CDM 25: Traumatismos muiltiples
Tipo: 57.8% médico y 42.2% quinirgico
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Figura 37. Traumatismos mltiples
Estancia Media de las altas: 35.7 dias (D.E. 22.4)
Mediana de la estancia: 31 dias.
Edad Media de los enfermos: 41.8 afios (D.E. 22.5)
Razér de ingresos del género masculino / género femenino = 1.78
T. Mortalidad hospitalaria: 7.8%

Alnodisponer el hospital delas especialidades de neurocirugia ni cirugia maxilofacial,
la mayor parte de estos enfermos son trasladados directamente a los hospitales de
referencia desde el servicio de urgencias, por lo que en ésta grafica se encuentran
infravalorados al no llegar a causar ingreso hospitalario si no necesitan de una
estabilizacién en la UCI previa al traslado.

A pesar de reflejar una alta tasa de mortalidad hospitalaria, no debemos olvidar que
un porcentaje elevado de los fallecimientos por traumatismo se producen en el lugar
del accidente, por lo que para evaluar correctamente éste problema debemos
completar los datos anteriores con otras fuentes de informacién (datos de la
Direccién General de Seguridad, Estadisticas de mortalidad del IEA, datos de las
compaiiias aseguradoras de vehiculos, estadisticas de siniestralidad laboral...).
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3.4. GRD mas frecuentes

Una gran parte de la actividad hospitalaria se concentra en un niimero reducido de
GRD. Asi, 15 GRD agrupan a 29.606 ingresos (37.8 % de las altas); si ampliamos
el nimero de GRD a 25 observamos a 37.469 episodios de hospitalizacién (47.4 %
de los ingresos). En la figura 38 se describre el perfil de casuistica hospitalaria del
Hospital Punta de Europa, figurando en abscisas el nimero de GRD y en las
ordenadas el porcentaje de casos acumulados que incluyen.
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Figura 38. Perfil de casuistica hospitalaria con los 100 GRD mas frecuentes en el Hospital de Algeciras.

Dentro de los GRD mas frecuentes (tabla 9) se comprueba un predominio del tipo
médico sobre el quinirgico, destacando los relacionados con el embarazo y parto
(parto vaginal sin complicaciones, falsos dolores de parto, cesdrea sin complicacio-
nes y aborto con legrado), los ingresos de neonatologia y pediatria (recién nacido
normal, infecciones ofdo nariz y garganta en menores de 18 afios, gastroenteritis en
menores de 18 afios) y los trastornos cardiovasculares (insuficiencia cardiaca, angor
péctoris y enfermedad cerebro-vascular).
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GRD DESCRIPCION ’ N % %
acumulado

373 Parto vaginal sin CC 6208 79 79
629 R.N. >2.500 gr. sin PQ significativos 3937 50 129
039 Procedimientos quirdrgicos sobre el cristalino 2928 37 167
470 No agrupables 2240 29 195
364 Legrado/ conizacion, excepto por neoplasia maligna 1550 2.0 215
382 Falsos dolores de parto 1.543 20 235
127 Insuficiencia cardiaca y shock : 1515 19 254
371 Cesarea sin CC 1475 19 273
430 Psicosis 1328 1.7 29.0.
777 Esofagitis / Gastroenteritis / Misc. digestivos <18 afios 1.295 1.7  30.7
140  Angor péctoris 1255 1.6 323
070 Otras infecc oido, nariz o garganta, < 18 afios 1158 15 337
014 Trastorno cerebro-vascular especifico excepto AlT 1156 15 325
381 Aborto con legrado 1123 14 36.6
359 Intervenciones de utero y anexos, sin neoplasia, sinCC 896 1.1 378
183 Misc. Enfermedades digestivas sin complicaciones 853 11 389
379 Amenaza de aborto 782 10 399
060 Amigdalectomia y/o adenoidectomia, edad > 17 776 1.0 409
208 Enf. del tracto biliar, sin complicaciones 764 10 418
324 Calculo urinario, sin complicaciones 759 1.0 428

Tabla 9. GRDs mds frecuentes.

Abreviaturas: CC: complicaciones; RN: recién nacido; PQ: procedimiento quinirgico;
Mis: misceldnea; AIT: accidente isquémico transitorio.
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3.5. Diagnéstico principal de ingreso

Con el objetivo de poder realizar comparaciones posteriores, los intervalos de
edades utilizados para describir el diagnéstico de ingreso son los mismos que los
utilizados por el Servicio Andaluz de Salud en la explotacién anual del CMBDH-
A; es decir, se analizardn:

- Menores de 1 afio

- Entre 1 y 14 afios .
- Entre 15 y 44 afios

- Entre 45 y 64 afios

- Mayores de 65 afios

Para describir el diagnéstico principal de ingreso en los distintos tramos de edad,
utilizaremos tablas donde se incluyan los 20 diagndsticos mds frecuentes, su

Diagnéstico principal de ingreso en los menores de 1 afio.

CIE-SMC DESCRIPCION N° %
V71y V29 Observacion de presunta enfermedad 2651 378
466 Bronquitis y bronguiolitis agudas 450 6.4
766 Gestacién prolongada y peso elevado al nacimiento 411 59
768 Hipoxia intrauterina y asfixia al nacer ‘ 391 5.6
763 RN afectado por otras complicaciones del parto an 5.3
765 Prematuridad y bajo peso 213 3.0
764 Crecimiento intrauterino retardado 176 25
465 Infecc. vias aéreas superiores de localizacién maltiple 139 20
558 Gastroenteritis y colitis no infecciosa o neom 134 1.9
774 Ictericia perinatal 104 1.5
780 Sintomas y signos mal definidos (fiebre, ...) 104 1.5
599 Infeccion urinaria, neom 100 1.4
460 Nasofaringitis aguda 92 1.3
779 Ofras enfermedades perinatales 87 1.2
008 Enteritis virales 84 1.2
761 RN afectado por complicaciones maternas

del embarazo 79 1.1
009 Infecciones intestinales mal definidas 54 0.8
770 Otras enfermedades respiratorias del RN 52 0.7
762 RN afectado por complicaciones de placenta,

cordén y membranas 51 0.7
079 Infecc. viral de sitio no especificado 48 0.7

Tabla 10. Diagnostico de ingreso mds frecuente en los menores de 1 afio.

Abreviaturas: RN.: recién nacido, Infecc: infecciones, neom: no especificado
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correspondencia con la CIE-9-MC, el nimero de casos y el porcentaje en relacién
a-los ingresos en dicho grupo de edad. En ocasiones, dados los cambios en la
codificacién producidos por la introduccién de nuevas versiones de la CIE-9-MC en
espafiol, se han unificado los cédigos equivalentes. Asi mismo, y con el objetivo de
simplificar la informacidn, se han eliminado el 4° y 5° digitos de la codificacién de
los diagnésticos.

Para el estudio de la morbilidad se han unido los ingresos en régimen de hospitali-
zacién y de la unidad de cirugia sin ingreso, ya que hemos priorizado el estudio de
los motivos de atencién hospitalaria sobre la forma de resolucién de dichas
demandas. Por esta razén, el presente trabajo esta centrado mas sobre diagnésticos
que sobre procedimientos diagndsticos o terapéuticos.

Dentro del cédigo 779 se encuentra incluido el 779.5: sindrome de abstinencia a
drogas del recién nacido, que ha provocado 35 ingresos en el periodo de estudio.

Diagnéstico principal de ingreso en nifios/as de edades
comprendidas entre 1 y 14 afios.

CIE-9-MC  DIAGNOSTICO N? %
474 . Enf. cronica de amigdalas y adenoides 877 132
558 Gastroenteritis y colitis no infecciosa o neom 287 43
780 Sintomas y signos mal definidos (fiebre, ...) 277 42
465 Infecc. vias aéreas superiores de localizacién multiple 271 4.2
540 Apendicitis aguda 242 36
042 Infeccién VIH 196 29
493 Asma bronquial . 192 29
789 Sintomas mal definidos del abdomen (dolor, ...) 174 26
466 Brongquitis y bronquiolitis aguda 150 23
463 Amigdalitis aguda 149 22
813 Fractura de radio y cubito 149 2.2
462 Faringitis aguda 148 22
008 Enteritis virales 143 21
486 Neumonia, organismo no especificado 138 21
009 Infecciones intestinales mal definidas 134 20
V71 Observacion de presunta enfermedad 134 2.0
460 Nasofaringitis aguda 124 1.9
605 Fimosis 97 15
485 Bronconeumonia, organismo no especificado 88 1.3
518 Otras enfermedades pulmonares 87 1.3

Tabla 11. Diagnéstico principal mas frecuente entre 1 y 14 afios

neom: no especificado
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Diagnéstico principal de ingreso entre 15 y 44 afios

CIE-3-MC DIAGNOSTICO

650
644
042
669
634
304
626
205
V25

640
| 540
648
789
646
218
592
656

660
788
574

Parto normal

Parto precoz o amenaza de parto

SIDA

Parto mediante ceséarea, sin mencién de indicacién
Aborto espontaneo

Dependencia a drogas

Metrorragias y trastornos de la menstruacion
Trastornos esquizofrénicos

Asistencia anticonceptiva

Amenaza de aborto

Apendicitis aguda

Enfermedades de la madre que complican el embarazo
Sintomas mal definidos del abdomen (dolor, ...)
Ofras complicaciones del embarazo

Mioma uterino

Célculo de rifién y uréter

Complicaciones del embarazo por otros problemas
fetales y de la placenta

Parto obstruido

Sintomas del aparato urinario (célico nefritico, ..)
Colelitiasis

Ne

4.943
1.993
1.293
1.283
1.060
953
669
667
531
448
389
386
361
296
269
252

252
252
244
237

%
17.1
6.9
4.5
4.4
3.7
3.3
23
23
1.8
1.6
1.3
1.3
1.2
1.0
0.9
0.9

0.9
0.9
038
0.8

Tabla 12. Diagndstico de ingreso més frecuente entre 15 y 44 afios
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Diagnéstico principal de ingreso entre 45 y 64 aiios

CIE-9-MC
366
411
428
592
‘427
V58
553
550
434
174
786
618
627
295
788
571
042
478
780
486

DIAGNGOSTICO

Catarata senil

Angina inestable

Insuficiencia cardiaca

Calculo de rifién y uréter

Arritmia cardiaca

Ingreso para la administracién de quimioterapia
Otra hernia de cavidad abdominal
Hernia inguinal

Oclusién de las arterias cerebrales
Neo. de mama

~ Sintomas del aparato respiratorio

Prolapso genital
Trastornos menopausicos y postmenopausicos
Trastornos esquizofrénicos

. Sintomas del aparato urinario

Cirrosis hepatica

SIDA ]
Ofras enf. Aparato respiratorio supenor
Sintomas generales mal definidos
Neumonia, organismo no especificado

660
525
461
337
3N
283
261
232
231
207
202
193
189
187
177
171
165
162
162
146

%
49
39
34
25
23
2.1
1,9
1,7
17
1,5
1,5
1,4
1,4
14
1,3
1,3
1,2
1,2
12
1,1

Tabla 13. Diagnéstico * de ingresoc mas frecuente entre 45 y 64 afnos

Neo.: neoplasia maligna

114




Diagnéstico principal de ingreso en los mayores de 65 aiios

CIE-9-MC
366
428
574
410
188
427
434
491
41
486
402
162
413
820
599
600
250
435
550
436

DIAGNOSTICO

Catarata senil

Insuficiencia cardiaca
Colelitiasis

Infarto agudo de miocardio
Neo.de vejiga

Disritmias cardiacas
Oclusién arterias cerebrales
Bronquitis crénica

Angina inestable

Neumonia, organismo no especificado
Enf. cardiaca hipertensiva
Neo. traquea, bronquios y pulmén
Angina de pecho

Fracturas de cuello de fémur
Infeccién urinaria, neom
Hiperplasia prostatica
Diabetes mellitus

Isquemia cerebral transitona
Hernia inguinal

Accidente cerebro-vascular

Nﬂ
2.224
1.032

694
601
598
550
540
461
416
413
412
394
372
333
329
306
275
271
243
237

%
10.2
47
3.2
2.8
2.8
25
25
21
1.9
1.9
1.9
1.8
1.7
1.5
1.5
1.4
1.3
1.2
11
1.1

Tabla 14. Diagndstico de ingreso mds frecuente en las personas mayores de 65 afios

Neo.: neoplasia maligna.
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3.6. Mortalidad hospitalaria

Durante los afos 1995-2000 se han producido 2.936 altas por fallecimiento, que se
iraducen en una tasa de mortalidad intrahospitalaria del 4.0%. La mortalidad es
similar en los 6 afios del estudio, si bien se observan variaciones estacionales que se
muestran en la figura 39, visualizdndose como son los meses de temperaturas mas
extremas (enero y julio) los que mayor mortalidad poseen.
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Figura 39. Variaciones estacionales en fa mortalidad hospitalaria, 1995-2000.
Ladistribucién por edad y sexo se encuentrarepresentada en la figura 40, en laque

se observa que la mortalidad en los hombres (n=1.614) es significativamente
(P<0.01) mayor que la ocurrido en las mujeres (n=1.322).
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Figura 40. Distribucién de la mortalidad hospitalaria por edad y sexo
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Enel gréfico anterior se visualizan tres incrementos en lamortalidad intrahospitalaria
que se corresponden con las siguientes edades: 25-35 y 70-80 afios en el género
masculino, y 75-85 afios en el género femenino. El primer aumento corresponde al
SIDA en los varones jévenes, mientras que en las edades mas avanzadas las
principales causas de mortalidad corresponden a las enfermedades crénicas de los
paises desarrollados y a la patologia neopldsica.

CDM

1 Sist. Nervioso

2 Ojo

3 ORL

4 Respiratorio

5 Circulatorio

6 Digestivo

7 Higado y pancreas
8 Musculoesqueletico
9 Piel y mama

10 Endocrino

11 Rifon

12 Ap. genital masculino
13 Ap. genital femenino
14 Embarazo y parto

15 Recien nacidos

16 Enf. Sangre

17 Mieloproliferativas
18 Enf. infecciosas

19 Enf. Mentales

20 Drogas

21 Heridas y envenenamientos
22 Quemaduras

23 Otros factores

24 VIH

25 Politraumatismos

0 100 200 300 400 500 &00 700

HNC fallecidos

Figura 41. Fallecimientos en las distintas CDM
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GRD Definicién . N° éxitus % % %
v Letalidad Acumulado

014 Trastornos cerebro-vasculares 218 18,9 7.4 74
123 Trast. Circulatorios + 1AM, con defuncién 175 100 6.0 134
082 Neoplasias respiratorias 155 227 53 18.7
127 Insuficiencia cardiaca/shock 140 9.2 48 234
541 Trast. Respir. CC 111 219 38 27.2
470 No agrupables 102 46 3.5 30.7
475 Trast. Respiratorios con ventilacién

mecanica 80 45,0 2.3 36
544 Insuf. Cardiaca crénica/ arritmia, CC 68 36.2 23 353"
203 Neoplasia hepatobiliar pancreas 64 31.8 22 375
172 Neoplasias digestivas CC 57 38.7 1.9 39.4
577 Trast. Hepatobiliar/pancreas CC 55 38,7 1.9 41.3
483 Traqueostomia, excepto trast.boca,

laringe o faringe 53 60.9 1.8 431
533 Ofros trast. sistema nervioso CC 50 345 1.7 448
89  Neumonia simple y pleuritis, CC 45 12.3 1.5 46.4
90  Neumonia simple y pleuritis 44 8.7 15 47.9
173 Neoplasias digestivas sin complicaciones 44 18.1 1.5 494
552 AIT, oclusiones precerebrales,

convulsiones y cefalea CC 41 33.9 1.4 50.7
716 . -VIH sin otro diagnostico relacionado 39 6.6 1.3 52.1
585 Proced. Digestivos con complicaciones 38 46.3 1.3 534
129 Parada cardiaca, causa desconocida 34 81.0 1.2 545

Tabla 15. Letalidad en los GDR con mayor niimero de muertes

Abreviaturas: CC: con complicaciones; Trast.: trastornos; AIT: accidente isquémico
transitorio

Las muertes (éxitus) se encuentran agrupadas en un nimero reducido de GRD: el
48 % de los fallecimientos se concentranen 15 GRD y el 60% seretinenen25 GRD.
Los GRD con mayor nimero de defunciones (tabla 15) son los del aparato cardio-
circulatorio y respiratorio. Para un estudio mas detenido, se analizard a continuacién
por diagndsticos de ingreso y grupos de edad y sexo.

Al examinar la distribucién de la mortalidad segin edad y sexo (tabla 16),
apreciamos que el SIDA es la primera causa de defuncién hospitalaria en los varones
menores de 40 afios, las neoplasias de pulmén y el SIDA entre los 40 y 59 afios, la
enfermedad cerebro-vascular y el infarto agudo de miocardio entre los 60y 80 afos.
A partir de estaedad, la enfermedad cerebro-vascular, y los problemas respiratorios
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son los principales motivos de fallecimiento, recordando no obstante, la habitual
pluripatologia y la dificultad que entrafia simplificar en una sola causa el motivo de
la muerte en los ancianos.

En las mujeres las causas de defuncién se encuentran mucho més dispersas,
destacando el SIDA entre las menores de 40 afios, la patologia neoplasica (mama,
aparato genital femenino y vias biliares, como ma4s frecuentes) entre los 40 y 60, y
el infarto agudo de miocardio y la enfermedad cerebro-vascular entre los 60 y 80
afios. A partir de esta edad contintian la enfermedad vascular cerebral junto con los
problemas cardiacos y los problemas respiratorios como los principales responsa-
bles de los fallecimientos

Cuandoestudiamos la MIPSE estrictamente hospitalaria (mortalidad por apendicitis,
colecistitis y colelitiasis , hernias y complicaciones del embarazo parto y puerperio
enedades comprendidas entre los 5 y 65 afios) solo encontramos dos éxitus con estas
caracteristicas, que corresponden a una hernia abdominal y a una colelitiasis con
colecistitis, ambos enfermos en el grupo de edad de 5 a 65 afios. Nimero de
fallecimientos por debajo de los datos provinciales.

HOMBRES MUJERES
MENORES DE 40 ANOS
Diagnéstico principal Muertes Diagnéstico principal Muertes
SIDA 77 SIDA 12
Prematuridad 8 Prematuridad
Enf. higado 5 Anomalias congénitas 2
Anomalias congénitas 3 Neo. colon
Neo. estémago . 3 Hemorragia intracraneal 2
Otros 39 Otros ' 29
Total 134 Total : 52
ENTRE 40 Y 59 ANOS
Neo. Bronguios y pulmén 27 Neo. mama 15
SIDA 23 Neo. colon 6
Infarto de miocardio 12 Neo recto y ano 5
Neo. estémago 10 " Neo. Bronguios y pulmén 5
Cirrosis hepatica 10 Disritmias cardiacas 5
Disrtitmias cardiaca 8 Neo. vesicula biliar 4
Insuficiencia cardiaca 7 Neo.ovario 4
Otros 136 Otros 78
Total 233 Total 122

Tabla 16 (a). Motivo principal de ingreso de los éxitus hospitalarios por género
y grandes grupos de edad.
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HOMBRES

Diagnéstico principal
Neo de bronquios y pulmén
Enf. Cerebrovascular

EPOC, bronquitis cronica,
enfisema

Insuficiencia cardiaca
Neo. de vejiga
Disritmia cardiaca
Neo colon

Cirrosis hepatica
Otros

Total

Enfermedad cerebrovascular
Neumonia y bronconeumonia
Insuf. cardiaca

EPOC, bronquitis crénica
y enfisema

Ulcera y hemorragia
gastrointestinal

Neo. vejiga

Neo. Bronquios y pulmén
Diabetes meilitus

Otros

Total

MUJERES
ENTRE 60 Y 79 ANOS
Muertes  Diagnéstico principal Muertes
103 Enf. Cerebrovascular 57
59 Infarto agudo de miocardio 46
50 Insuficiencia cardiaca 42
39 Neumonia 27
3 - Disritmias cardiaca 18
29 Neo. estémago 15
16 Neo estémago 15 -
16 Obstruccion intestinal 15
516 Otros 342
859 Total 577
MAYORES DE 80 ANOS

39 Enfermedad cerebrovascular 68
39 Insuf. cardiaca ' 65
29 Neumonia y bronconeumonia 48
24 Infarto agudo de miocardio 40
18 Colelitiasis 26
16 Ulcera y hemooragia digestiva 18
14 Diabetes mellitus 19
14 Insuf. vascular del intestino 15

195 Otros 272

388

Total 571

Tabla 16 (b). Motivo principal de ingreso de los éxitus hospitalarios por género
y grandes grupos de edad.

Neo.: neoplasia maligna, Insuf.: insuficiencia
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El estudio de la morbilidad hospitalaria es una fuente de datos cldsica en la
epidemiologiay enla planificacién sanitaria. No obstante, en nuestro pais existe una
escasa tradicidn en la utilizacién de las estadisticas de frecuentacién hospitalaria,?'!
lo que limita la disponibilidad de fuentes fiables de informacién y restringe las
posibilidades de comparacion entre distintas dreas hospitalarias. Las escasas publi-
caciones oficiales que explotan CMBDH, tanto a nivel nacional como de Andalucia,
poseen una desagregacién de datos muy pobre, y nunca con una perspectiva
epidemioldgica sino con una filosofia centrada en la gestién hospitalaria. Asi
mismo, las publicaciones epidemiolégicas oficiales han prestado escaso interés a
esta fuente de informacidn, quizds por su desconocimiento dada la reciente genera-
lizacién de su implantacién, debiendo esperar hasta el afio 2001 para encontrar el
primer andlisis basado en el CMBD en el Boletin Epidemiolégico del Ministerio de
Sanidad.??Por tanto, las posibilidades de comparacién del hospital de Algeciras con
el resto de hospitales son muy limitadas. De igual manera, la escasez de datos
previos de morbilidad hospitalaria del 4rea (el Instituto Nacional de Estadistica
realiza explotaciones de los datos de morbilidad hospitalaria con caricter provin-
cial) imposibilita el andlisis temporal de la misma. El presente trabajo puede ser el
punto de partida de futuros estudios que confirmen o rectifiquen los datos actuales,
y analicen de forma exhaustiva la etiologia de las diferencias encontradas con otras
zonas geograficas. Asf mismo, seria interesante monitorizar la evolucién temporal
de los motivos de ingreso de esta drea hospitalaria, identificando los factores
responsables de los principales problemas de salud del Campo de Gibraltar,
evaluando la calidad y efectividad del sistema sanitario de la zona, tanto en su
vertiente puramente asistencial comoen sus actividades preventivas y rehabilitadoras,
y con la informacién anterior planificar las necesidades de actividades y recursos en
materia sanitaria . '

Los datos de frecuentacidn hospitalaria del area de Algeciras (89.5 ingresos /1.000
habitantes y afio) son ligeramente superiores a la media Andaluza?3?'4 (entre 77 y
82ingr./1000 habitantes). Esta diferencia puede tener su origen en diversos factores:

1. El efecto de atraccién que ejerce el hospital hacia otras localidades cercanas del
area (7.2%, tabla 6). :

2. Al no existir ningln hospital privado en la comarca, numerosos pacientes de
compafiias privadas son ingresados en el Hospital Punta de Europa, situaciénque
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3.

Al

no se produce en las capitales de provincia donde dichas compafifas poseen
hospitales propios o concertados. Hemos de recordar que dichos ingresos se
producen con los mismos derechos y obligaciones que los usuarios del SAS.

La frecuentacién hospitalaria es una tasa bruta influida por numerosos factores
(tabla 17) entre los que destacarfamos la edad, morbilidad de la poblacién,
patologia atendida en el hospital , y estilos de practica en los médicos locales;'>'*
U328 por tanto, la comparacion de este indicador sin estratificar puede conducir
a importantes errores. De todas formas, debemos recordar que los estudios
realizados en nuestro pais sobre frecuentacién y morbilidad hospitalaria encuen-
tran importantes variaciones en la misma una vez estratificadas las principales
variables.?'*?23 La posibilidad de variaciones en la practica clinica serd un factor
que deberemos tener presente en el andlisis de los datos del presente trabajo.

analizar la frecuentacién hospitalaria por edades en nifios observamos que

presenta importantes desigualdades regionales.??>??*223 En concreto, en el hospital
de Algeciras encontramos tasas mucho mas elevadas respecto a Andalucia y Espaiia.
Consideramos que, junto a las posibles diferencias de morbilidad, funcionamiento
de lapediatria extrahospitalaria y disponibilidad y acceso a los servicios, la principal
explicacién de esta discrepancia hay que inquirirla en diferentes estilos de practica
médica, y muy especialmente en los criterios de ingreso hospitalario de los recién
nacidos. En este hospital, como ya hemos mencionado anteriormente, se ingresan
para observacién los recién nacidos tras partos distdcicos, hospitalizaciones que
duran habitualmente pocas horas y que en otros centros no son considerados como
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1. VALIDEZ DE LOS DATOS
Errores/omisiones en las bases de datos
Problemas del denominador (censos)
Variaciones aleatorias

2. FACTORES DE LA POBLACION (DEMANDA)
Factores demograficos: edad, sexo,...
Diferencias en morbilidad
Caracteristicas socioeconémicas
Expectativas/demandas del paciente
Creencias y costumbres prevalentes

3. FACTORES DEL SISTEMA SANITARIO (OFERTA)
Oferta de recursos
Cobertura y accesibilidad
Sistema de financiacion y pago
Factores relacionados con los profesionales

Tabla 17. Factores explicativos de variaciones en la practica médica (Marién et af'®, modificado)



ingresos. No obstante, esclarecer los motivos de estas diferencias en un futuro seria
interesante.

Es muy llamativa, y ha sido verificada para descartar que pudiera tratarse de un error
de codificacién o de registro, la gran cantidad de ingresos por sindrome de
abstinencia en los recién nacidos. Independientemente de encontrarnos €n una zona
con un alto mimero de toxicémanos, este motivo de ingreso evidencia a un grupo de
nifos con maltrato fisico, y la inexistencia o ineficacia de programas especificos
para evitar (0 interrumpir en su defecto) el embarazo no deseado en las mujeres con
toxicomania activa. En este sentido, consideramos que la explotacién del CMBDH
puede y debe erigirse en una importante fuente de informacién para la planificacién
sanitaria y la evaluacién de los servicios sanitarios, tanto de atencién especializada
como de atencién primaria.'®

En los nifios con edades comprendidas entre 1 y 14 afios, encontramos la infeccién
por VIH como sexta causa de ingreso hospitalario. Son un grupo reducido de
enfermos que acuden al hospital de forma periédica para la administracién de
inmunoglobulinas. Estos datos, si bien se refieren a episodios y no a enfermos, son
un reflejo del hecho de ser Espaiia uno de los paises de Europa con mayor incidencia
de SIDA.* No obstante, las cifras actuales de la evolucién de esta epidemia son
esperanzadoras, comprobdndose un descenso continuado de la transmisién madre-
hijo desde el afio 1993%® (diminucién de la incidencia del 85% desde 1995). Por
tanto, pensamos que las actividades de prevencién de la infeccién por el VIH -al
igual que el resto de las actividades de educacién para la salud- deben iniciarse en
la edad escolar y dirigirse a adolescentes y a mujeres en edad fértil (cerca del 20 %
de los adolescentes escolarizados son sexualmente activos y solo la mitad de ellos
utiliza el preservativo siempre, situando la actividad heterosexual como la via
potencial mas importante de transmisién del VIH enestas edades).??*En este sentido,
es muy interesante la campana que el Ministerio de Sanidad, junto a diversas
sociedades cientificas, estd realizando en los medios de comunicacién, indicando a
las mujeres que con las nuevas terapias existentes pueden impedir el contagio de su
futuro hijo.

Una enfermedad que con 67 casos en los 6 afios de estudio provoca una gran alarma
social y preocupacién en la comunidad es la meningitis. Los casos producidos en el
hospital de Algeciras son mayoritariamente de origen viral (64%), correspondiendo
el resto al meningococo (21%) y a otras bacterias (15%). En Espafia el serogrupo
predominante de meningococo en la década de los 80 fue el tipo B, cambiando el
patrén epidemiolégico en la década de los 90: se produce un aumento del serogrupo
C con aparicion de una nueva cepa (C:2b:P1.2,5), cierta desviacién hacia edades
superiores e incremento de la letalidad.?272232% A nivel nacional, en el afio 1997 la
meningitis fue noticia en todos los medios de comunicacién del pais, provocando en
la mayoria de las CC. AA. la realizacién de campaiias de vacunacién masivas con
una nueva vacuna antimeningocdcica de polisacarido capsular A+C en los nifios y
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adolescentes. Estas campatfias de vacunacién han disminuido los casos de enferme-
dad meningocdcica por el tipo C2.23023

El resto de los motivos de ingreso en edad pedidtrica no muestra diferencias
importantes con las patologias observadas a nivel nacional,”® destacando las
infecciones respiratorias y gastrointestinales. Existe un importante nimero de
ingresos de tipo quirdrgico (amigdalas y/o adenoides y fimosis).

La tendencia nacional en la hospitalizacién infantil, junto al desarrollo tecnolégico
y la humanizacién de la asistencia, es de un incremento en la frecuentacién
hospitalaria, aumento del nimero de consultas y una disminucién de la estancia
media.?”® El hospital de Algeciras sigue dicha tendencia, realizindose importantes
reformas fisicas en éste servicio en el perfodo de estudio con la finalidad de mejorar
la calidad técnica de la asistencia y la confortabilidad de la estancias. Asi mismo, se
han desarrollado diversos programas (aula lidico pedagégica con personal educa-
tivo y sanitario especializado, programa Mundo de Estrellas, que permite la
videoconferencia entre todos los nifios ingresados de la comunidad auténoma...)
que intentan hacer mas llevadera la estancia en el hospital para los nifios.

En los adolescentes, con las tasas de ingreso mis bajas de todas las edades, los
principales motivos de ingreso vienen determinados por la apendicitis, intervencio-
nes de amigdalas y/o adenoides, fracturas de ciibito y radio, fimosis y fracturas de
tibia y peroné. Dicha patologia coincide con el resto de los estudios publicados a
nivel nacional.?** Aunque ya se ha comentado anteriormente, hemos de recordar que
la patologia hospitalaria no recoge todos los aspectos de salud de la poblacién, por
lo que distintos problemas se escapan del andlisis (maltrato, abusos sexuales,
tabaquismo, alcohol y otras drogas...)

A partir de esta edad nos encontramos con un incremento importante en los ingresos
de mujeres de origen tocolégico (partos y en menor proporcién abortos). Destaca-
mos, al igual que lo que ocurre en otros hospitales de nuestro pais,?*? un nimero
importante de admisiones de embarazadas menores de 18 afios y de mayores de 40
afios, situaciones asociadas a un incremento de los partos prematuros.?®? En la tabla
18 se presentan la fecundidad e interrupciones voluntarias del embarazo en funcién
de la edad,? evidencidndose éste fenémeno con datos referentes al total nacional.
Endicho cuadro se comparan las cifras de 1996 con 1990, evidencidndose como las
interrupciones del embarazo tienen una tendencia creciente. Consideramos, con
estas cifras, destacar la importancia de los programas de planificacién familiar, que
incidan con especial intensidad en la prevencién del embarazo en las adolescentes
y el embarazo no deseado en las mujeres mayores de 40 afios. Dentro de este
contexto es necesario un debate sereno entre todos los agentes implicados (ciuda-
danos, educadores y personal sanitario) sobre el acceso y utilizacién de nuevos
métodos anticonceptivos recientemente autorizados ("pildora del dia después”)
para evitar embarazos no deseados.
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Si nos centramos en la tasa de natalidad del 4rea hospitalaria de Algeciras €sta
disminuy6 de manera similar que en el resto de Andalucia, existiendo una diferen-
cias importantes en las distintas localidades del 4rea (Los Barrios posee la tasa de
natalidad mas elevada, mientras que Tarifa posee 1a més baja). El nimero de partos,
tras un descenso importante en los afios anteriores, se ha mantenido constante entre
los afios 1995 y 2000. Asi mismo, el porcentaje de las cesdreas -tras un aumento
importante en los afios anteriores- se mantiene constante en unas cifras del 21-22%.
Cifras ligeramente superiores al resto del los hospitales del sistema sanitario
publico?**'*y por debajo de los hospitales privados de nuestro entorno.??

EDAD IVE Embarazos % de embarazos que
por 1.000 mujeres* por 1000 mujeres*,** acaban en IVE
<20 49 12,4 39,5
20-24 84 341 24,5
25-29 7,0 83,9 84
30-34 5,9 91,9 6.4
35-39 47 37,2 12,6
40 y mas 24 7.8 30,3
TOTAL 96 57 46,1 12,3
TOTAL 91 43 50,6 85

Tabla 18. Interrupcién voluntaria del embarazo (IVE) y embarazos segun edad,
Espafia 1996 (tomado de A. Llacer®)

* 15 a44 afios; ** No se incluyen las muertes fetales tardias (0,7% en 1995)

Este porcentaje elevado de cesireas puede tener su origen en diversos factores: el
incremento por repeticién tras una primera cesarea, el mayor nimero de primiparas
y laedad mas avanzada de la madre. Sin embargo, diversos estudios han encontrado
diferencias importantes en su préctica entre diferentes regiones y grupos de mujeres
y sugieren que factores como el tipo de financiacién del parto y del hospital, la
relativa seguridad del procedimiento para la madre, el clima médico-legal y las
diferencias en el comportamiento individual de los médicos, son factores que
también intervienen en este incremento.?2%

En el grupo de edad de 15 a 45 afios, una vez eliminados las admisiones de origen
obstétrico, las principales entidades responsables de los ingresos son las patologias
relacionadas con la drogadiccidn: el SIDA y sus patologias asociadas, y la depen-
dencia de tipo opioide (ya se ha comentado que este hospital tiene una unidad de
desintoxicacién que actia como referencia para toda la provincia). En estas
patologias, intensamente relacionadas con los estilos de vida, llama la atencién el
importante predominio del sexo masculino sobre el femenino en la prevalencia del
sida y/o drogadiccidn, y su traduccion en la morbimortalidad hospitalaria. Los datos
sobre laepidemiade lainfeccién por VIH informan que el Campo de Gibraltar posee
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una de las tasas de incidencia mas elevadas de Andalucia. La infeccién por VIH se
erige en uno de los principales problemas de salud piblica que tiene planteado
nuestro pais?*’ constituyendo la primera causa en los hombres y la segunda causa
en las mujeres de afios potenciales de vida perdidos.?*®

Como ya se comentd anteriormente, el nimero de nuevos diagndsticos SIDA
alcanzé en nuestro pais su maximo en 1994, y desde entonces no ha dejado de
disminuir, contabilizando una caida superior al 60% en los cinco afios siguientes.
Disminucién conseguida por los nuevos avances en la lucha contra la infeccién por
VIH, tanto en su vertiente preventiva como en su vertiente asistencial (nuevos
farmacos antirretrovirales).?® Estos nuevos tratamientos han transformado la histo-
ria natural de la infeccién por VIH, 2% alargando la supervivencia de las personas
seropositivas, mejorando substancialmente su calidad de vida y permitiendo en un
elevado porcentaje de casos el poder llevar una vida laboral y social normal. En el
Campo de Gibraltar, si bien se han realizado importantes mejoras en el tratamiento
de éstos enfermos (incremento del ndmero de facultativos y mejoras en las
habitaciones), las actividades preventivas han tenido un desarrollo desigual en los
diferentes afios del estudio. Independientemente de las medidas preventivas lideradas
desde el propio sistema sanitario, consideramos que el méximo impacto se logra
integrando la educacién para la salud en el sistema educativo, ¢ impartiendo los
contenidos basicos por aquellas personas que mejor conocen al nifio: sus profesores
habituales. Resulta alarmante comprobar los escasos recursos econémicos dedica-
dos a la prevencién en relacion a los recursos dedicados al tratamiento, situacién
similar al resto del territorio nacional.

Las principales caracteristicas epidemiolégicas de los ultimos casos de SIDA
diagnosticados en nuestro pafs indican que en los adultos menores de 45 afios, el
consumo de drogas inyectadas fue el mecanismo de transmisién mas frecuente;
mientras que en los casos de mayor edad, el contagio del VIH fue atribuible
fundamentalmente arelaciones sexuales, tanto homosexuales como heterosexuales.
En los ultimos afios se observa un aumento progresivo de la edad media de los
enfermos y un aumento de la proporcién de casos de infeccién por VIH debidos a
transmisién sexual en detrimento de los debidos a inyeccién de drogas con material
contaminado®®. Es necesario estudiar si los cambios epidemioldgicos anteriores
también se producen en nuestra drea, situacién que parece confirmarse por la
prictica diaria, comprobandose asi mismo la reduccién en los ingresos y costes de
la enfermedad acaecidos con la introduccién de los nuevos farmacos antirre-
trovirales.?*1:242

Un lugar donde la infeccién por VIH adquiere una gran importancia debido a su
prevalencia es el medio penitenciario.?*?* En Algeciras, la apertura de la nueva
prisién con el incremento de los reclusos plantea nuevos retos, tanto a nivel
preventivo como asistencial y obliga al hospital a cuestionarse nuevas formas de
atencién sanitaria. En éste sentido, junto a cambios estructurales de muy préxima
realizacion -creacion de una unidad de acceso restringido en el hospital a finales del
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afio 2001- se han realizado medidas de coordinacién y protocolos de seguimiento y
de tratamiento de los pacientes VIH entre el hospital y los servicios sanitarios de la
prisién. No debemos olvidar que la infeccién por VIH ha provocado profundos
cambios en la sanidad penitenciaria, obligando a mejorar sus infraestructuras y
desarrollando programas de prevencién y control de esta enfermedad y de sus
patologias asociadas.?#*243

Intimamente ligado al problema anterior nos encontramos los ingresos para la
deshabituacién de heroinémanos, constituyendo la mayor parte de los ingresos
jovenes (25-35 afios) con un claro predominio del sexo masculino. Las drogas
causantes de la adiccién son los opidceos (heroina y/o metadona), seguida de la
dependencia a los opidceos y cocaina, el alcohol y otras combinaciones. La mayoria
de estos enfermos posee antecedentes de varios intentos fallidos de deshabituacién
en régimen ambulatorio y antecedentes judiciales.

En nuestro pafs ha existido una falta de consenso en el abordaje del problema de las
drogas, y esto ha propiciado una gran descoordinacién entre los distintos disposi-
tivos asistenciales con los que puede contactar un usuario de drogas a lo largo de su
vida.?*$?* Junto a los programas de reduccién del dafio en los consumidores actuales
-programas de metadona, programas de distribucién e intercambio de jeringillas,- es
imprescindible concentrar los recursos en €l desarrollo de actividades preventivas
disefadas con una metodologia que permita su evaluacién cientifica.?*® En nuestro
pais yadisponemos de programas consolidados y conresultados positivos -aumento
del nimero de toxicémanos que inician programas de tratamiento, mejora del
cumplimiento de los tratamientos de los enfermos del sida y/o tuberculosis,
disminucién de los sindromes de abstinencia y de sobredosis,...-, como es el Plan
Municipal de Accién de Drogodependencias del Ayuntamiento de Barcelona.** En
este sentido, la atencién y el tratamiento de los consumidores habituales de drogas
es una manera eficaz de prevenir la propagacion, no solo de la infeccién por VIH,
sino de otras infecciones como la hepatitis B o C y la tuberculosis. 26?4

Siguiendo con el grupo de edad de 15 a 45 afios también destaca como ingreso
frecuente la esquizofrenia paranoide (el servicio de psiquiatria atiende a todos los
pacientes del Campo de Gibraltar). El perfil de los ingresos en Salud Mental coincide
con las caracteristicas de otras unidades similares, observando como ingreso tipoun:
varén, de 30 a 40 afios, con un diagnéstico de trastorno psicético de evolucién
crénica y, mas frecuentemente, trastorno esquizofrénico.*2° Si bien en nuestro pafs
se ha producido una importante reforma psiquidtrica con notables mejoras en la
atencion hospitalaria de los enfermos mentales, son ain insuficientes los recursos
que la sociedad destina para la atender la cronicidad -seguimiento y cuidados de los
psicéticos en lacomunidad- y para los programas de prevencién de las enfermedades
mentales.” Asi mismo, es necesario aumentar la importancia de la salud mental en
la escala de valores de la sociedad, disminuyendo el estigma de la enfermedad
mental y mejorando la calidad de vida de las personas afectadas por este tipo de
trastornos.
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En los pacientes con edades comprendidas entre los 45 y 65 afios sobresale el
procedimiento de intervencién de cataratas como principal motivo de ingreso
hospitalario. Esta patologia alcanzara su mdxima incidencia en la década de los 65-
75 afios en los varones, y entre los 70 -80 afios en las mujeres, al igual que en otras
zonas de nuestro pais.”? Como ya se coment6 anteriormente, es una de las
intervenciones donde mds claramente se evidencian los cambios que se estin
produciendo en lacirugia: incremento de las intervenciones ambulatorias, mejorade
las técnicas quirdrgicas y anestésicas, una disminucién de las complicaciones
operatorias, integrando al paciente en sus actividades diarias en un periodo de
tiempo muy corto, y todo ello con unos buenos resultados estéticos.

A lo largo de todas las edades se manifiestan las diferencias de género en la
morbilidad hospitalaria. En los adultos del género femenino se observa como un
.gruporeducido de patologias del aparato reproductor femenino son las responsables
de un porcentaje elevado de ingresos. Las enfermedades que ocasionan la mayor
parte de los ingresos son el tumor benigno de ttero, la meno-metrorragia y el
prolapso genital. Respecto a la patologia no ginecolGgica, destacan en estas edades
yenel género femenino, los problemas digestivos (especialmente la patologia biliar)
y la patologia cardiaca (insuficiencia cardiaca).?®

Las patologias médicas causantes de la morbimortalidad de los varones de 45-65
afios, coincidiendo con diferentes estudios de nuestro pais, se concentran en un
grupo reducido de patologias,’? destacando los ingresos derivados de la cardiopatia
isquémica (angor e infarto de miocardio), la patologia respiratoria crénica y sus
agudizaciones, la Glcera péptica sangrante, la insuficiencia cardiaca y los accidentes
cerebrovasculares. Como patologia quirdrgica se encuentran las hernias de pared
abdominal.

De toda la informacién anterior se puede inferir que los factores de riesgo que mas
trascendencia tienen en la edad adulta son: habito tabaquico, hibito alimenticio,
hipertensién arterial, inactividad fisica, obesidad, hipercolesterolemia, diabetes
mellitus, estrés, drogas, alcohol y agentes contaminantes (quimicos, fisicos y
biolégicos).*?* Por tanto, junto al desarrollo de politicas piiblicas saludables
(medidas legislativas, participacién ciudadana, acciones intersectoriales sobre
cuestiones que afecten ala salud como la alimentacidn. .. ),’® habra que incrementar
las medidas de educacién sanitaria y de promocién de hibitos de vida saludables.?s"
265 Estas actividades deberian ser la columna vertebral del sistema sanitario,
integrando la atencién primaria y especializada, ya que junto a la influencia en la
morbimortalidad (y por tanto en la calidad de vida) de los adultos, también seran las
responsables de la mayoria de los ingresos (invalideces y mortalidad) de los
ancianos.

Conforme avanzamos en la edad es habitualmente dificil encontrar una sola causa
responsable del ingreso. En los mayores de 65 afios las enfermedades identificadas
con mayor frecuencia como diagnéstico principal de ingreso han sido: intervencién
de cataratas (al unificar la hospitalizacién cldsica con las intervenciones de cirugia
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mayorambulatoria), insuficiencia cardfaca, bronquitis cronica, cardiopatiaisquémica
(infarto y 4ngor inestable) y fractura de fémur. Si agrupamos el diagnéstico en las
distintas categorias diagnésticas mayores (CDM) se observa que es la CDM 05
-enfermedades y trastornos del aparato cardiocirculatorio- la que ocupa el primer
lugar en niimero de ingresos y de estancias consumidas, al igual que en otras
unidades médicas de nuestro pais.? La tendencia de la morbilidad hospitalaria de
las enfermedades del aparato circulatorio en el periodo 1985-1995 ha sido de un
constante aumento en hombres y mujeres,?”?® incrementdndose en estos tiltimos
afios fundamentalmente la enfermedad isquémica. Las enfermedades
cardiovasculares son, y lo van a seguir siendo en un futuro préximo, la principal
causa de muerte en Espaiia, especialmente a partir de los 70 aios de edad.?®

La cardiopatia isquémica, con incidencia creciente conforme avanza la edad y con
predominio en el sexo masculino, clinicamente puede presentarse en el paciente de
edad avanzada como dngor en cualquiera de sus formas, infarto, insuficiencia
cardiaca o muerte siibita.?™ Si bien en la actualidad asistimos a un interés creciente
en la obtencién de datos disponibles sobre la incidencia real de la cardiopatia
isquémica en nuestro pais,””*?™ llama la atencién la escasez de datos sobre la
incidencia, mortalidad y letalidad del infarto de miocardio en los ancianos.”” X.
Albert? estimé que la tasa de ataque de infarto de miocardio en las personas
mayores de 75 afios residentes en Gerona fue en 1995 de 1.013 por 100.000 hombres
(5 veces mds que los hombres de 35 a 64 afios) y de 693 por 100.000 mujeres (17
veces mas que en las mujeres de 35 a 64 afios), con unas letalidades a los 28 dias del
68,1% y 66,7% respectivamente. El presente estudio, al ser la unidad de anilisis el
episodio de hospitalizacién no permite la comparacién directa con estos datos, pero
si indica una clara concordancia con los mismos, teniendo en cuenta que Andalucia
presenta unas tasas elevadas de mortalidad cardiovascular, superiores a las tasas
observadas en otras comunidades auténomas.??"

Mientras que existe una extensa bibliografia cientifica sobre los factores de riesgo
cardiovasculares en el adulto, los factores de riesgo frente al infarto de miocardio en
las personas mayores no se han definido atin con exactitud*” o se ha realizado hace
poco tiempo,?® encontrandonos frente a una escasez de informacién que intenta
suplir el estudio EPICARDIAN (Estudio epidemiolégico sobre enfermedades y -
factores de riesgo cardiovasculares en ancianos espafioles), que encuentra una alta
prevalencia de la hipertensién arterial y un elevado porcentaje de hipercoles-
terolemia.”” Recientemente se ha verificado que la presion sanguinea sistélica, el
nivel de glucosa y ciertas mediciones de enfermedades subclinicas, eran importantes
factores predictores de la incidencia del infarto agudo de miocardio en los ancia-
nos,”*%! pudiendo tener su origen la cuarta parte de los acontecimientos coronarios
en este sector de la poblacién por el insuficiente control de la tensi6n arterial .27

La insuficiencia cardiaca y la enfermedad cardiaca hipertensiva constituyen una
importante causa de morbimortalidad hospitalaria en las personas de edad avanza-
da,?%67-28 [legando alcanzar la hipertensién prevalencias del 30 al 58% en los
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pacientes geridtricos.**!!""12 F, Guillén y F. Sdnz?*’ estiman que en Espafia existen
2.000.000 de hipertensos mayores de 65 afios, y de ellos cerca de 500.000 superan
los 80 afios. Recientemente se hacomprobado un incremento elevado delos ingresos
por insuficiencia cardiaca en nuestro pais,”®®° con tendencia creciente al estar
relacionada con el envejecimiento y con el aumento de la supervivencia tras el
infarto de miocardio.”**! Diversos autores®? indican que en nuestro pais es posible
reducir en un 60% las hospitalizaciones y en un 30% la mortalidad por insuficiencia
cardiaca en las personas mayores de 45 afios. No debemos olvidar que esta
enfermedad constituye el primer motivo de ingreso hospitalario del presente estudio
y una de las principales causas de muerte en el mismo.

Los enfermos con insuficiencia cardiaca son enfermos crénicos que con frecuencia
sufren descompensaciones provocadas por infecciones respiratorias, isquemia o
arritmias, que suelen requerir ingreso hospitalario.”! Este elevado niimero de
pacientes con insuficiencia cardiaca justificaria la creacién de una unidad especifica
para el tratamiento de esta enfermedad que coordinara la educacién a los pacientes,
el rdpido acceso al consejo médico especializado y el precoz diagndstico y trata-
miento de los episodios de empeoramiento, con la finalidad de evitar hospitalizacio-
nes. Cuando la hospitalizacién se hace innecesaria, un porcentaje elevado de
pacientes pueden recibir un tratamiento adecuado mediante hospitalizacién domi-
ciliaria en condiciones similares o mejores que la hospitalizacién convencional.?!

LaEnfermedad Cerebrovascular (ECV) constituye un motivo de preocupacion tanto
para los planificadores en materia de salud como para los profesionales sanitarios
encargados de su manejo clinico y asistencial. Se manifiesta con elevadas tasas de
ingreso y mortalidad en estas edades (especialmente en la Comunida Auténoma de
Andalucia),”®*** coincidiendo la mayoria de los autores en sefialar la importancia
social de esta patologia por las consecuencias asistenciales y econémicas que de ella
derivan. Los ancianos muestran mas discapacidad secundaria a ictus que a cualquier
otra causa, sufriendo mas del 40% de ellos una incapacidad grave, siendo necesaria
una rehabilitacién intensiva en todos ellos.® Es preciso afiadir que la ECV
comporta, desde el punto de vista familiar, un grave problema de adaptacion
psicolégica hacia una nueva situacién que en ocasiones genera graves trastornos de
tipo afectivo, que de manera directa inciden sobre €l afectado y su entorno, y que no
siempre tienen la asistencia ideal por parte de los sistemas sanitarios.

El tratamiento de ésta enfermedad, junto al resto de las enfermedades neuroldgicas,
se ha visto beneficiada por la incorporacién de un facultativo especialista en
neurologfa al hospital, asi como por el desarrollo de las técnicas de diagndstico
radiol6gico. No obstante, todavia es posible mejorar la asistencia prestadaa éste tipo
de enfermos, mejorando la coordinacién entre la asistencia hospitalaria y la atencion
primaria y, fundamentalmente, incrementando las medidas de rehabilitacién y
reinsercion socio-laboral. No se debe olvidar que en las medidas de reinsercion el
resto de la sociedad tiene unas obligaciones, tanto legales como éticas, que no
siempre se cumplen como seria deseable.
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Los factores de riesgo cardiovascular considerados mayores y modificables son las
dislipemias, la hipertensi6n y el tabaquismo, todos ellos de elevada prevalencia en
nuestro pais y responsables de un importantisimo nimero de muertes.*~? El
Hospital Punta de Europa ha sido uno de los hospitales comarcales pionero en la
creacién de una unidad especifica de educacién diabetolégica y factores de riesgo
vascular, demostrando la eficacia de las medidas preventivas y la rentabilidad de las
mismas.’®**® Mientras que frente al colesterol, la hipertensién e incluso el
sedentarismo se han conseguido mejores resultados, la lucha contra el tabaquismo
estd resultando mds lenta y llena de altibajos en su trayectoria.>'®

La patologia respiratoria se encuentra representada en estas edades por la patologia
infecciosa (exacerbaciones de bronquitis crénicas, EPOC y neumonias) y la patolo-
giatumoral. La mayor parte de la patologia respiratoria se encuentra asociada al uso
del tabaco, estimdndose que el 85% de las muertes por EPOC en los varones y el 69%
en mujeres tienen su origen en el tabaco,>!! lo que unido al mayor porcentaje de
fumadores en los hombres explica el claro predominio del sexo masculino en la
unidad de neumologia. En el Hospital Punta de Europa se ha comenzado a
desarrollaren el afio 2001 una intensa campafia de concienciacién de los ciudadanos
sobre la problemitica derivada del consumo del tabaco, restringiendo su ¢onsumo
("Hospital libre de humo") y prohibiendo su venta en el mismo. Estd, asi inismo,
prevista la continuacién de més actividades encaminadas a disminuir su consumo y
la deshabituacién de los fumadores que precisen ayuda médica.

En la comunidad la neumonia adquirida es una enfermedad frecuente, que presenta
una alta comorbilidad, condicionando un ndmero considerable de estancias
hospitalarias, con unos costes elevados y tasa de mortalidad elevada.?#>28312-316 De]
total de pacientes ingresados por neumonia, menos de un 10% pesentaban al alta un
diagnéstico principal de neumonia neumocdcica. Este bajo porcentaje se justificaria
por el hecho de que, en la mayoria de las neumonias, no se consigue un diagndstico
etiolégico preciso, lo que da lugar a una subest1mac1on de la frecuencia real de
neumonia neumocécica. 316317

Alaluzde los conocimientos actuales, se espera que la inmunizacién de las personas
de edad avanzada contra los virus de la influenza y los neumococos pueda disminuir
la incidencia y la gravedad de las infecciones de las vias respiratorias, y prevenga
hasta el 50% de los fallecimientos intrahospitalarios por estas enfermedades.?5 318
321 Para ello seria interesante. la eliminacidén de los trimites burocréticos para la
adquisicién de la vacuna antineumocdécica (medicamento de uso hospitalario) y la
administracién de la misma dentro del programa de vacunaciones de los centros de
salud.

El céncer de pulmén, con una alta incidencia en nuestra provincia, aparece como
primera causa de muerte hospitalaria en las personas mayores del sexo masculino de
65 a 74 anos. Esta neoplasia presenta una tendencia creciente en nuestro pafs, a pesar
de que en el resto de la Unién Europea su incidencia presenta una trayectoria
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decreciente.” El tabaco en sus distintas formas de consumo****? y en mucha menor
proporcién la contaminacién atmosférica®® junto a una predisposicién individual
(alteraciones del gen p53 y distribucion de las isoenzimas de la glutation-S-
transferasa)*® aparecen como principales factores etiolégicos. Con los datos actua-
les no podemos afirmar ni rechazar la posible influencia de la contaminacién que el
poligono industrial provoca en la poblacién campo-gibraltarefia, siendo deseable la
realizacién estudios epidemilégicos que aclaren ésta situacién.

El cdncer de pulmén, junto al de vejiga y eséfago (ambos relacionados también con
el consumo de tabaco) muestra en el hombre un comportamiento tipicamente
epidémico.®El fuerte incremento de este cancer en los hombres tiene su origen en
el habito de consumo de cigarrillos, que segiin la encuesta nacional de salud de 1997
se situaba en el 45%.*% Mientras en los hombres disminuye el porcentaje de
fumadores, en las mujeres se observa un aumento en el consumo de tabaco (27% en
1997) que posiblemente se traducird en un incremento de los cinceres de pulmén en
los préximos afios, maxime cuando se ha descrito una mayor suceptibilidad de las
mismas a los carcinégenos del tabaco.*”® En la actualidad, junto a los programas de
cese del habito tabaquico en los adultos, de eficacia y rentabilidad demostrada, se
estd analizando la posible utilidad de programas de screening a personas con alto
riesgo de sufrir este cdncer (mayores de 60 afios fumadores).’?

Ladiabetes mellitus es hoy un motivo de creciente inquietud para la sanidad piblica
de los paises desarrollados, donde cuenta como una de las principales causas de
muerte, incapacidad y costes sanitarios.***? A medida que crezca el tamafio de la
proporcién de ancianos, la diabetes mellitus se ird convirtiendo en un problema cada
vez més grave, con mayor consumo de recursos hospitalarios y de atencién social
por sus graves complicaciones (amputaciones, retinopatias, nefropatias,
polineuropatias y complicaciones cardiacas). Asi mismo, se ha demostrado®® que
muchas de las medidas necesarias para reducir los costes de la enfermedad estdn
relacionadas con la prevencién y la educacion, y no con cambios terapéuticos como
el desarrollo de nuevos medicamentos y tecnologias, aunque estas Gitimas sin duda
ocupardn un puesto destacado en el futuro®.

Las demencias constituyen un grave problema de salud piiblica por su ¢levada
frecuencia en las personas mayores, la elevada morbilidad hospitalaria y coste que
ocasionan.®3% En nuestro pafs se estima que entre 400.000 y 500.000 personas
padecen demencia,** siendo la més frecuente la enfermedad de Alzheimer, seguida
de la demencia de tipo vascular y la mixta.®® El riesgo de la demencia estd
relacionado con la edad, por lo que es previsible un incremento del nimero de
enfermos en funcién del envejecimiento poblacional.**® Recientemente diversos
farmacos que aumentan las concentraciones centrales de acetilcolina (la tacrina, el
donezepilo, la rivastigmina, el metrifonato y la galantamina) han proporcionado
algunos resultados positivos respecto a la cognicién y conducta,’ abriendo una
linea esperanzadora en el tratamiento y prevencion de esta enfermedad.
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En el estudio de la morbilidad hospitalaria de Algeciras las demencias no aparecen
como motivo principal de ingreso en la frecuencia esperada, si bien si se encuentran
en una alta proporcién de casos como diagnéstico secundario y condicionante en
numerosas ocasiones de la decisién de ingresar al paciente. Asi mismo, lademencia
senil plantea en numerosas ocasiones dificultades para el alta hospitalaria ante la
escasez de recursos para la atencién de larga duracién a las personas mayores con
pérdida de autonomia®*. Ante la importancia de esta enfermedad, el servicio de
Medicina Interna del hospital ha creado una consulta especifica de demencias,
donde se hace un seguimiento de forma ambulatoria a este tipo de enfermos. Asi
mismo, existe en nuestra comarca una asociacién de familiares de enfermos de
Alzheimer, que presta una ayuda importante a los familiares de estos pacientes.

La patologia quirirgica de las personas mayores, con un importante gasto sanitario
debido a la larga estancia hospitalaria como consecuencia de las miltiples enferme-
dades asociadas,*” se encuentra en un grupo de diagnésticos reducido: cataratas,
patologia biliar, fracturas de cuello de fémur, hernia inguinal, complicaciones de
procedimientos quirdrgicos previos, la hipertrofia de préstata, las neoplasias de
colon y patologia del ttero y sus estructuras de soporte.

Dentro de este grupo, un porcentaje importante de la patologia quirtirgica del ojo,
hernias de la pared abdominal y patologia quirirgica del testiculo se realizan en
régimen de cirugia sin ingreso,**-** por lo que no estin contabilizadas como
ingresos hospitalarios. Los avances en las técnicas anestésicas -con el desarrollo de
farmacos de menor duracién de accién, mayor rapidez de eliminacién y menos
efectos secundarios-, lareduccién de la agresividad quinirgica, la mejora del soporte
no hospitalario a los pacientes y un cambio de mentalidad de profesionales y
pacientes, junto a la necesidad de aplicar politicas de contencién de costes, han sido
las bases fundamentales para el espectacular desarrollo de este tipo de cirugia, que
se muestra como una alternativa segura en el tratamiento de muchas patologias del
paciente anciano.!#334-345

Los trastornos de la visién son muy frecuentes en las personas de edad avanzada, y
ocasionan diversas formas de incapacidad (leer, conducir...). Los trastornos mds
frecuentes en estas edades son la presbicia, las cataratas, la degeneracién macular
propia de la edad, el glaucoma y la retinopatia diabética.** No debemos olvidar que
las cataratas constituyen el primer motivo de ingreso hospitalario en las personas
mayores del Campo de Gibraltar, evidencidndose en esta intervencién evidentes
mejoras en los tltimos afios (perfeccionamiento de las técnicas quirdrgicas y
anestésicas, generalizacién de la cirugia de corta estancia, colocacién de lentes
intraoculares en el mismo acto operatorio...)

Dentro de la patologia digestiva, en funcién del nimero de ingresos y mortalidad,
destacamos la colelitiasis y las hemorragias gastrointestinales. La incidencia de
litiasis vesicular, con tasas de incidencia crecientes con la edad, constituye uno de
los principales motivos de ingreso de las mujeres de este trabajo. En los pacientes
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de edad avanzada, es mas frecuente que la litiasis biliar se manifieste en forma de
complicaciones, 3% lo que implica una mayor mortalidad (en éste trabajo es el
onceavo GDR en niimero de muertes). Junto a los célculos, la patologia neoplasica
de la vesicula biliar origina una elevada mortalidad en las ancianas.

Eladenocarcinoma de colon y recto, con incidencia maxima entre los 75 y 80 afios, !
es otra patologia quirdrgica responsable de una alta morbi-mortalidad en los
ancianos de ambos sexos. Si bien hasta hace poco no existian evidencias definitivas
de la efectividad del cribado del cancer colorectal mediante la determinacién de
sangre oculta en heces y/o la practica de sigmoidoscopia para disminuir la mortali-
dad por estaenfermedad. En la actualidad se acepta la eficacia de esta prueba?3233
siendo deseable introducir de forma piloto programas poblacionales de deteccién
precoz del céncer colorectal 3%

Un aspecto dificil de precisar es a partir de qué edad no es necesario realizar el
cribado del cancer colorectal. Al no existir evidencia directa sobre cudl es el limite
superior en la edad, la recomendacién ha de basarse: en los ensayos que indican que
el cribado es efectivo de los 50 a los 75 afios de edad, en las caracteristicas de la
historia natural de laenfermedad (Ej. lalarga evolucién de los p6lipos adenomatosos)
y en el balance entre los potenciales beneficios y efectos adversos que el cribado
puede tener en edades avanzadas. A la vista de todo esto, parece razonable no
recomendar el cribado sistematico de colon y de recto a partir de los 75 afios.**

En los varones de edad avanzada la patologia prostitica ocupa un lugar importante,
destacando los tumores (benigno y maligno) de la glindula. La hiperplasia de
prostata es una enfermedad crénica de caricter benigno, de elevada incidencia y
prevalencia en nuestro pais, que se encuentra intimamente relacionada con la edad:
afecta al 50-80% de la poblacién masculina con edades comprendidas entre 50 y 80
afios, y en la histologia se identifica en mas del 80% de dicha poblacién.3* En nuestro
trabajo ésta patologia originé 400 ingresos directos, si bien existen numerosas
hospitalizaciones (hematuria, retencién urinaria, infecciones, litiasis vesical...) en
cuyo origen se encuentra la hiperplasia prostatica.

Elenvejecimiento de la poblacién espafiola, junto con el aumento de la expectativa
de vida, nos permite preveer que en los préximos afios el consumo de recursos y la
demanda asistencial por la hiperplasia prostitica aumentard de manera progresi-
va3 Afortunadamente la incorporacién en los iltimos afios de tratamientos
médicos clinicamente efectivos (inhibidores de 1a 5-alfareductasa y beta-bloqueantes)
han modificado el enfoque asistencial de estos pacientes, cambiando y/o retrasando
la indicacién quirdrgica.>%

Lapatologia maligna de la préstata es el carcinoma, que a diferencia de la hipertrofia
prostitica no tiene una sintomatologia caracteristica. Esta neoplasia es la tercera
causa de muerte en el varén, después del cidncer de pulmén y del cancer colorectal,
siendo caracteristica de las edades avanzadas.’” Entre los afios 1995-2000 origind
en los pacientes del drea un total de 72 ingresos, con una tasa de mortalidad
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hospitalaria del 22,2%, generalmente debido a otras enfermedades distintas de este
cancer. A diferencia de otros tipos de céncer, y con una importante polémica en los
tiltimos afios, en la actualidad no se recomienda en nuestro pais la realizacién de
pruebas de cribado de cdncer de préstata por falta de evidencia cientifica.****

El céncer de vejiga urinaria ocupa el primer lugar entre los tumores uroldgicos,
ocasjonando un total de 824 ingresos hospitalarios (de los que un nimero elevado
son reingresos por la naturaleza del tumor), con predominio de sexo masculino y una
tasa de mortalidad intrahospitalaria del 6,9%. Entre los factores etiolégicos del
cancer de vejiga nos volvemos a encontrar con el tabaco y, en menor proporcion,
diversas exposiciones laborales.’® Nuevamente se constata la importancia del
tabaco como uno de los factores méds importantes en las enfermedades de las
personas mayores.

El cdncer de mama es el cancer femenino mds frecuente (255 enfermas en el periodo
de estudio, con una edad media de 59 afios, con una letalidad del 10.3% y primera
causa de mortalidad en el hospital en las mujeres entre 40 y 60 afios), siendo uno de
los tumores con mejor supervivencia con un diagndstico precoz. En el Campo de
Gibraltar, a finales de la década de los 90, ha comenzado un programa de deteccion
del cancer de mama mediante la practica de mamografias. Existe evidencia cienti-
fica que dicha préctica preventiva disminuye la mortalidad por este tipo de cdncer,
recomenddndose la realizacién de una mamografia cada dos afios entre los 50 y 69
afios. 35361362 Sj bien harfa falta un estudio mas especifico, con los datos actuales
somos partidarios de adelantar la edad de realizacién de las mamografias a los 40
afios en el Area Hospitalaria de Algeciras. No debemos olvidar que en este hospital
se han diagnosticado algunos casos de cancer de mama en edades mas tempranas,
que si bien no justificarian el cribado poblacional, exigen un diagnéstico muy rapido
ante la solo sopecha de esta tumoracién.

Las caidas constituyen la principal causa de accidentes mortales y no mortales entre
los ancianos en los paises desarrollados.®®® La proporcién de caidas que provocan
fracturas es baja, pero el nimero absoluto de ancianos que sufren fracturas es
elevado, ocasionando una gran demanda asistencial. Los factores que se han
asociado a este tipo de accidentes son las enfermedades crénicas (diabetes),
alteraciones de la marcha, antecedentes de caidas previas y consumo de determina-
dos farmacos (digitalicos, antiarritmicos, neuroleptlcos antidepresivos y bronco-
dilatadores orales).3%+¢7

En funcién de su elevada prevalencia y elevada morbimortalidad se distinguen dos
localizaciones de las fracturas en las personas mayores: cuerpos vertebrales y fémur.
Las fracturas del cuerpo vertebral son las mds frecuentes en el anciano, siendo
generalmente secundarias a osteoporosis.®® En el estudio de las hospitalizaciones en
Algeciras su incidencia es minima, lo cual no es extrafio, ya que muchas de ellas se
manifiestan como aplastamientos vertebrales sin compromiso neurolégico y no
requieren tratamiento hospitalario. En un alto porcentaje de casos estas fracturas no
son diagnosticadas, si bien se encuentran asociadas a unas altas tasas de mortali-
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dad.>® La prevencién de este tipo de fracturas es el evitar la aparicién de la
osteoporosis (dieta, ejercicio fisico, control de los factores de riesgo) o el tratamiento
de la misma una vez que esta aparece.’®

Las fracturas de cadera, con incidencia creciente con la edad (por lo que se prevé un
incremento importante de las mismas en un futuro), son mds frecuentes en las
mujeres y ocasionan una elevada morbimortalidad.>*37 Su etiologia es multifactorial,
aunque dos son los factores principales: las caidas y la debilidad ésea.’®® En el
tratamiento de las mismas se ha comprobado que la colaboracién de una unidad
funcional de geriatria y/o medicina interna en la atencién hospitalaria de estos
enfermos consigue reducir el nimero de- complicaciones, las interconsultas, el
consumo de farmacos y la estancia media*”*-*7" evidencidndose la necesidad de
colaboracién entre internistas y traumatélogos para una mejor asistencia a este tipo
de pacientes. ‘

Enresumen, los motivos de ingreso hospitalario de las personas mayores del area
hospitalaria de Algeciras no difieren de forma substancial del resto de la provincia
de Cadiz,*® estando constituidos fundamentalmente por las enfermedades crénicas
de los paises desarrollados, que ya se manifestaban habitualmente en la edad adulta
y donde la medicina preventiva se ha mostrado como el arma mas eficaz para
combatirlas. En este sentido, la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS)
indica "que el buen envejecimiento depende en gran medida de la prevencidn de las
enfermedades y la discapacidad, el mantenimiento de una gran actividad fisica y de
las funciones cognoscitivas y la participacién ininterrumpida en actividades sociales
y productivas”.>”
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