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Es una gran satisfacci6n para mi presentar este libro que analiza los ingresos quese 
han producido en el Hospital Punta de Europa en los ultimos seis anos de! siglo 
pasado. Durante este perfodo 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 diagn6sticos producidos por nuestros medicos son analiza­
dos en este libro por Cesareo Garcfa y Jose Almenara, autores de! estudio, y que han 
logrado construir una herramienta de enorme valor para gestionar el presente y 
colaborar con la gesti6n de futuro, y asf poder realizar una adecuada planificaci6n 
de los servicios que tenemos que ofrecer a nuestros ciudadanos. 

Nuestra misi6n, Ja misi6n de! Hospital Punta de Europa, es Ja de prestar una 
asistencia sanitaria especializada en regimen de hospitalizaci6n, urgencias y consul­
tas externas a nuestros enfermos. Esta atenci6n tiene que ser realizada siguiendo 
unos criterios de Calidad y Eficiencia en Ja gesti6n de los distintos procesos 
asistenciales, de Ja que son responsables todos los profesionales que trabajan en este 
centro hospitalario. Los pacientes son Ja raz6n de nuestraempresa. Sus profesionales 
el principal activo. Para que podamos cumplir con nuestra misi6n 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 anos, analizando las distintas 
variables, desde patrones sociodemograficos a variables clfnicas, como este trabajo 
de Cesareo y Pepe Almenara, permitira analizar mejor los problemas de salud, de 
morbilidad y mortalidad de nuestra poblaci6n, y colaborar de forma muy activa para 
cumplir Ja misi6n que tenemos encomendada. Desde mi responsabilidad como 
Gerente de este centro hospitalario debo agradecer a los autores Ja elaboraci6n de 
este estudio. 

Antes hacia alusi6n a que el principal activo de! hospital debe ser su personal. Corno 
dice Asenjo, las decisiones mas importantes para los usuarios y para el prestigio de! 
hospital son las que toman los medicos y el personal de enfermerfa en el acto 
asistencial. De acuerdo con el, se hace necesario para mejorar Ja efectividad, Ja 
eficiencia y la calidad que vayamos desarrollando en nuestro centro herramientas de 
Gestion Clfnica. Durante el 2002, desde Ja Direcci6n de! Hospital se impulsara el 
desarrollo de Unidades Clfnicas de Gestion donde se apueste seriamente por Ja 
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calidad asistencial y la eficiencia en el uso de los recursos, dando a los profesionales 
mas autonomfa en la gesti6n y por tanto exigiendoles una responsabilidad en Ja toma 
de sus decisiones. 

EI desarrollo de la gesti6n clfnica en nuestro hospital no sera posible sin unos 
sistemas de informaci6n adecuados. Los tenemos y tenemos Ja obligaci6n de 
mejorarlos. Pero no nos embarcamos en esta misi6n con las manos vacfas. 
Disponemos de una herramienta muy valida, de elevado rigor metodol6gico, que 
desmenuza Ja casufstica de! hospital con una base de datos lo suficientemente amplia 
para que sea crefble y util, que es el libro que hoy acaba de nacer. 

En la presente obra se apuesta por la investigaci6n. 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 satisfacci6n prologar esta obra, porque 
no solo es una buena herramienta para el gestor, sino tambien para los clfnicos, que 
como decfa antes son los protagonistas de Ja actividad hospitalaria. 
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Con el presente trabajo pretendemos dar a conocer a Ja poblaci6n de! Campo de 
Gibraltar, de una forma objetiva, las caracteristicas de las enfermedades y, lo que 
es mas importante, de los enfermos atendidos en nuestro Hospital Punta de Europa 
de Algeciras. Conocer esta realidad puede dar una idea de los determinantes de! 
enfermar, hoy dfa muy relacionados con lo que acertadamente se ha venido en Harnar 
"estilos de vida". 

Somos partidarios de que Ja sociedad conozca cuales, y en que m1mero, son las 
enfermedades que son atendidas en nuestros hospitales. Los ciudadanos tienen el 
derecho de conocer esa informaci6n que no debe guardarse de manera exclnsiva en 
los establecimientos sanitarios o academicos. Pensamos que de esta forma haremos 
un ciudadano mas maduro sanitariamente hablando, Je permitiremos conocer Ja 
labor asistencial que puede ofrecer su hospital y Je podremos dar una idea de Ja 
cantidad y calidad de Ja misma. 

Conocer de que 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 
de! consumo de tabaco, de! consumo excesivo de alcohol o de Ja conducci6n 
temeraria. Pero ademas otorga a Ja poblaci6n Ja condici6ri de ciudadano, es decir 
sujeto activo de Ja politica sanitaria, que conociendo de que enferma, pueda 
participar en el establecimiento de prioridades en las politicas de salud a llevar a 
cabo. 

Esta obra no pretende llenar ning(m "hueco" de! conocimiento. Pretende crear Ja 
conciencia de un vacio de informaci6n sobre los aspectos relacionados con Ja salud, 
Ja enfermedad y su asistencia en el Campo de Gibraltar, que sera necesario ir 
llenando con las diversas aportaciones. de profesionales e Instituciones. En este 
sentido, tanto el Hospital Punta de Europa, de! Servicio Andaluz de Salud, como Ja 
Escuela de Ciencias de Ja Salud de Algeciras, de Ja Universidad de Cadiz, m1cleos 
de investigaci6n sanitaria de nuestra Comarca, deben constituirse en referentes de 
esta idea y trasladar a Ja 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 arios de investigaci6n sobre Ja actividad hospitalaria de! area de 
Algeciras. Recalcando que Ja actividad quese 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 este estudio) podrfan llevarse a cabo. Por ello es justo agradecer a cada una 
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 Documentaci6n Clinica 
de nuestro hospital, como Francisco Javier Merida y Ana Ramos, trasladando a 
c6digos numericos la informaci6n clinica de los pacientes ingresados. 0 personas 
como Cayetano, que nos ayud6 permanentemente en el procesamiento de Ja 
informaci6n desde Ja Unidad de Informatica. 

Quisieramos agradecer tambien publicamente a la Real Academia de Medicina y 
Cirugfa de Cadiz el premio "Ciudad de Algeciras" que nos otorg6 por este trabajo 
y su posterior autorizaci6n 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 Ja edici6n del mismo. 
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Los autores 
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Un sistema de atenci6n integral de salud exige, no solo la realizaci6n de una 
asistencia de calidad que comprenda cuidados preventivos, curativos y rehabilitadores, 
sino ademas otro tipo de actividades, sin las que estas no podrian llevarse a cabo 
adecuadamente. Son las relacionadas con la Administraci6n. 1 

EI metodo que utiliza la Administraci6n para la realizaci6n de sus funciones es 1a 
planificaci6n, concebida esta como un proceso de previsi6n de recursos y de 
servicios necesarios para satisfacer unas necesidades seg(m un orden de prioridad 
establecido, permitiendo elegir la soluci6n 6ptima dentro de las distintas estrategias 
de intervenci6n posibles para resolver los problemas. 

La planificaci6n sanitaria y Ja evaluaci6n del impacto de nuestras actividades toma 
como ptmto de partida el conocimiento de la poblaci6n a quien atendemos. Por tanto, 
el primer paso en un proceso de planificaci6n sanitaria consiste en el estudio de 
problemas y necesidades de salud de la poblaci6n y la infraestructura existente para 
abordarlos. 

Sin olvidar que el proceso salud- enfermedad no es (micamente un proceso biol6gico 
individual, sino el resultado de la interacci6n permanente de factores geneticos, 
sociales, culturales y de los servicios sanitarios,2 el presente trabajo se cefiira a estos 
ultimos. 

Siguiendo el esquema formulado por Pinault y Daveluy,3para estudiar las necesi­
dades de salud pueden emplearse diversos procedimientos, a saber: 

1. Analisis de los indicadores del sistema de salud. 
2. Encuestas de salud. 
3. Metodos de busqueda de! consenso (informadores cla ve, metodo Delphi ... ) 

Estos metodos no son excluyentes y deben usarse de forma complementaria entre sf. 

Este estudio se ocupa de los indicadores de salud, analizando exclusivamente Ja 
informaci6n obtenida en el Hospital Punta de Europa de Algeciras. Debemos indicar 
que para obtener una visi6n integral del estado de salud de Ja zona esta monografia 
debe completarse con otras fuentes de informaci6n sanitaria (Distrito de Atenci6n 
Primaria, Consejeria de Salud, I.N.E, I.E.A, Ministerio de Trabajo ... ) 

A Ja hora de hablar de indicadores sanitarios en nuestro pafs es obligado recordar 
a Marcelino Pascua,4·7 que en el I Congreso N acional de Sanidad, celebrado en 1934, 
mencionaba Ja necesidad de utilizar los datos sobre accidentes, vacunaciones, 
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admisiones hospitalarias, invalideces, actividad de los dispensarios, migraciones o 
datos meteorol6gicos, ademäs de las enfermedades infecto-contagiosas. 8 

EI principal sistema vigente durante muchos af\os de informaci6n sanitaria fue Ja 
Notificaci6n de Enfermedades de Declaraci6n Obligatoria. Posteriormente, a partir 
de los 50 comienza Ja informaci6n sobre Ja Morbilidad Hospitalaria, Registros de! 
Cancer, Accidentes de Trabajo y Enfermedades Profesionales, Red de Vigilancia 
Atmosfärica, ... EI sistema de vigilancia epidemiol6gico oficial se muestra insufi­
ciente, surgiendo en Ja decada de los 80 un intenso desarrollo poco coordinado de 
fuentes de informaci6n sanitaria: SIDA, Toxicomanfas, Encuestas de Salud, lnte­
rrupci6n Voluntaria de Embarazos. 9 Debemos esperar hasta Ja decada de los 90 para 
que se pueda conocer con precis.i6n Ja patologfa atendida en los hospitales y los 
resultados de Ja asistencia. 

En el Sistema sanitario se analiza en los ultimos af\os Ja actividad de! mismo, 
contando el numero de personas atendidas en el consultorio o el numero de visitas 
domiciliarias, numero de urgencias atendidas en los diferentes niveles de asistencia, 
numero de personas ingresadas en los hospitales, numero de intervenciones quirur­
gicas, ... es decir, datos de actividad y coste de Ja asistencia. S6lo recientemente 
aparece Ja generalizaci6n y utilizaci6n de indicadores de calidad asistencial (evalua­
ci6n de! programa de vacunaciones, control infecci6n hospitalaria, satisfacci6n del 
usuario ... ). Actuaciones prioritarias en el sistema nacional de salud, siendo 
previsible que Ja calidad asistencial ocupe una de las lfneas que adquirirä mäs 
desarrollo e importancia en los pr6ximos af\os. 

Para poder comprender y analizar los datos procedentes de Ja actividad hospitalaria 
es necesario recordar en todo momento que Ja patologfa ingresada en el hospital 
refleja solo la punta de! iceberg de los problemas de salud de una comunidad, ya que 
numerosas patologfas son atendidas en las consultas extemas o en urgencias sin 
generar ingreso, otras enfermedades nunca acudirän al hospital (Ej. caries dental), 
otras se verän en muy raras ocasiones ya gue son tratadas por el medico de familia 
y otras no serän diagnosticadas porque el individuo rio consulta. Por esta raz6n, 
consideramos interesante recordar los factores que intervienen en que un individuo 
detecte un estado de salud no satisfactorio y demande una atenci6n sanitaria. 
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1.1. Factores condicionantes de la utilizacion de los servicios sanitarios 

La decisi6n de acudir al medico del centro de salud o al hospital no es habitualmente 
tan simple como parece, ya que deriva de Ja interacci6n de numerosos facto­
res10·11·12·13 quese encuentran resumidos en Ja tabla 1. A continuaci6n se describiran 
los aspectos principales de los mismos. 

1. Factores relacionados con el individuo 

- Demograficos (edad, sexo, tamaiio familiar) 

- Geograficos 

- Socioecon6micos y culturales (educaci6n, renta) 

- Psicosociales (actitudes, valores) 

2. Factores relacionados con la naturaleza de la morbilidad 

- Sintomas 

- Gravedad 

- Urgencia 

3. Factores relacionados con los profesionales 

- Edad, sexo 

- Especialidad 

4. Factores organizacionales e institucionales 

- Regimen de seguro de enfermedad 

- cantidad y tipo de recursos existentes 

- Sistema de remuneraci6n del facultativo 

- Accesibilidad 

Tabla 1. Determinantes de la utilizaci6n de Servicios de Salud3 

Edad 

Las tasas de utilizaci6n de los servicios sanitarios son mayores en las edades 
extremas de Ja vida: los nifios y los ancianos. Dentro de Ja edad pediätrica, son los 
menores de un afio los que mayormente visitan los centros de atenci6n primaria y los 
que mayorfrecuentaci6n de hospitalizaci6n poseen. En ambos casos, las infecciones 
respiratorias y los reconocimientos preventivos o el descartar posibles enfermeda­
des graves son los motivos de consulta o ingreso. Se ha de destacar que en los ultimos 
afios en los hospitales se han producido importantes cambios en Ja atenci6n 
pediätrica, a los que no es ajeno el hospital de Algeciras. Nos referimos concreta­
mente al desarrollo de las unidades de neonatologfa con aumento de Ja supervi vencia 
de los nifios prematuros; al incremento de Ja hospitalizaci6n para procedimientos 
diagn6sticos complejos (Ej. sedaci6n para Ja realizaci6n de T AC o ecocardiografia); 
enfermedades o tratamientos que antes requerfan ingreso hospitalario son realizadas 
hoy dfa en regimen ambulatorio, y se han modificado los criterios de diagn6stico y 
de atenci6n especializada. 14 

25 



En el otro polo de la edad, los ancianos, en los ultimos ai\os se observa un incremento 
en las hospitalizaciones. No solo hay mayor proporci6n de personas mayores de 65 
ai\os, sino que esta poblaci6n tiende a utilizar cada vez mas los servicios sanitarios. 15 

A nivel de atenci6n especializada conviene distinguir al menos a dos tipos de 
pacientes mayores hospitalizados: 16 los ancianos enfermos y los pacientes geriatricos. 
Los ancianos enfermos solo se diferencian de los adultos j6venes por su edad 
cronol6gica, por lo general no muy avanzada. Son enfermos que ingresan en los 
hospitales por enfermedades unicas o para Ja realizaci6n de cirugfa. Su evoluci6n es 
similar al de los enfermos mas j6venes, resolviendose habitualmente sus problemas 
de salud de forma satisfactoria. 

Los pacientes geriatricos16 son personas de edad mas avanzada (generalmente 
mayores de 75 ai\os, aunque Ja edad no es el unico determinante), presentan una 
multiplicidad de enfermedades coexistentes, que a menudo tienden a Ja incapacidad 
funcional (ej. accidente cerebrovascular) con Ja consiguiente necesidad de rehabi­
litaci6n y, si esta fracasa, de cuidados de otras personas. Presentan frecuentemente 
alteraciones de! estado mental (depresi6n, demencia ... )17

•
18 y problemas derivados 

de todo lo anterior. 

Es preocupante Ja descripci6n de evidencias de que el esfuerzo diagn6stico y 
terapeutico puede ser menor en los pacientes de edad avanzada que en otros mas 
j6venes, 19 tanto en Ja angina inestable20

•
21 e infarto de miocardio, 22•

23 como en el 
tratamiento preventivo secundario para los ictus en sujetos con demencia24 y en Ja 
patologfa neoplasica. 25

•
26 

Las personas mayores con cancer, que representan mas de un tercio de los casos 
diagnosticados, reciben menos tratamientos y son menos investigados que los 
pacientes mas j6venes.26 La discriminaci6n por edad entre el personal sanitario, Ja 
falta de conocimientos sobre tratamientos disponibles y las creencias y temores de 
los pacientes y sus familiares sobre el cancer y su trataniiento puede contribuir a que 
los pacientes ancianos no reciban Ja misma asistencia en las neoplasias que los 
enfermos mas j6venes. 

Asi mismo, un reciente estudio27 indica que las prescripciones de medicamentos para 
combatir las cardiopatfas entre los pacientes de Ja tercera edad son muy inferiores 
en cantidad, en comparaci6n con el resto de Ja poblaci6n. Las causas subyacentes 
para este comportamiento sistematico son complejas, y su impacto sobre Ja pobla­
ci6n se encuentra habitualmente infravalorada, siendo necesaria Ja realizaci6n de 
estudios sobre Ja equidad en el acceso a las tecnicas y/o servicios de prevenci6n, 
diagn6stico y tratamiento de las personas mayores. 

Sexo 

La salud de las mujeres es diferente y desigual. 28 Diferente porque hay factores 
bio16gicos (geneticos, hereditarios, fisio16gicos ... ) que se manifiestan de forma 
diferente en Ja 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 genero femenino. 

Existe un debate aun no cerrado sobre si, a igual nivel de gravedad, la intensidad de 
los cuidados de! sistema sanitario pueden ser superiores en los hombres que en las 
mujeres.29 Es clasico el estudio realizado en Harvard30 sobre la utilizaci6n de medios 
de diagn6stico ( coronariografia) y de tratamiento (revascularizaci6n miocardica) en 
el infarto de miocardio en el que se observaba un menor esfuerzo diagn6stico y 
terapeutico en las mujeres, a igual edad y gravedad que los varones. En nuestro pafs 
no se han detectado diferencias significativas en funci6n del sexo en el tratamiento 
de! infarto agudo de miocardio.31 

Los hombres mueren antes que las mujeres y presentan con mayor frecuencia 
patologfas que requieren ingreso hospitalario. Las conductas poco saludables son 
mas frecuentes en hombres que en mujeres. 32 Estas ultimas presentan mas enferme­
dades cr6nicas y discapacidades, y declaran peor estado de salud que los varones 

Una vez controlado el efecto de Ja asistencia tocol6gica, las mujeres muestran en 
atenci6n primaria una mayor utilizaci6n de los servicios sanitarios que los hom­
bres. 33 Curiosamente los fndices de mortalidad y morbilidad por enfermedades 
graves lo presentan los hombres. Excluyendo Ja patologfa ligada a Ja reproducci6n 
y biologfa femenina, las mujeres siguen utilizando mas los servicios sanitarios, a lo 
cual se ha querido dar varias explicaciones que van desde una mayor necesidad de 
salud, basada en una percepci6n mayor de sfntomas y una peor evaluaci6n de su 
salud, hasta un mejor acceso al sistema sanitario.34 

A nivel de urgencias hospitalarias se siguen evidenciado diferentes patrones de uso 
en funci6n del genero de los enfermos, habiendose descrito mayor proporci6n de 
visitas inadecuadas a dicho servicio por parte de las mujeres. 35 En este area tambien 
se han observado diferencias en el tiempo de espera para el diagn6stico (fue menor 
en los hombres), en el porcentaje de pacientes que recibieron tratamiento (mayor en 
los hombres) y en el numero de pruebas solicitadas (mayor en las mujeres, quizas 
debido a una mayor frecuencia de patologfa inespecifica).36 

A nivel hospitalario, exceptuando el ingreso por embarazo y sus complicaciones, 
parto y puerperio, las ingresos son mas frecuentes en varones que en mujeres en 
todos los grupos de edad, y para Ja mayorfa de los grupos diagn6sticos. En los 
varones, las enfermedades de! aparato digestivo son la primera causa de hospitali­
zaci6n, seguidas de las de! 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.32

•
37

•
38 

Por estos motivos, coincidimos con otros autores29
•
32 en que es necesario avanzar en 

Ja investigaci6n dedicada a conocer los factores biol6gicos, culturales, sociales, 
econ6micos y polfticos de Ja sociedad que producen riesgos diferenciales para Ja 
salud en varones y en mujeres. 
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Desigualdades sociales en salud 

Numerosos trabajos de investigaci6n realizados en diferentes paises, regiones, 
ciudades y etnias confirman que "los ricos viven mas aiios, enferman menos y tienen 
mas calidad de vida que los pobres".39 La asociaci6n entre nivel socioecon6mico y 
salud es tan fuerte que Ja diferencia de grupos de poblaci6n mas privilegiados y 
menos privilegiados es mayor que Ja debida a los factores de riesgo conocidos, 
incluido el tabaquismo.40

•
41

•
42 En el Reino Unido, el pais con mayor informaci6n entre 

desigualdades sociales y salud, se estima que las clases sociales mas privilegiadas 
tienen siete aiios mas de esperanza de vida que las clases mas desfavorecidas43 y que 
las tasas de mortalidad de los distritos mas pobres son cuatro veces mas altas que Ja 
de los mas ricos.44 

Los factores econ6micos explican solo una parte de las desigualdades de salud. La 
educaci6n, desempleo, medio !aboral, Ja calidad de Ja vivienda, el medio ambiente 
y diversos factores relacionados con Ja cohesi6n social, son determinantes a Ja hora 
de explicar este complejo fen6meno. 42 

Los datos existentes en nuestro pais muestran una clara relaci6n entre las variables 
socioecon6micas y Ja salud percibida. Las encuestas de salud de 1987, 1993 y 1995 
indican que el porcentaje de poblaci6n quedeclara un nivel de salud deficiente (salud 
regular, mala o muy mala) aumenta gradualmente a medida que bajamos en Ja clase 
social.45 

Desde antes de! nacimiento se puede observar Ja influenciadel nivel socioecon6mico. 
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. 46

•
47 EI perfil de las madres pertenecientes a zonas urbanas 

marginales se corresponde con un mayor grado de multiparidad y un mayor mimero 
de partos en adolescentes.47 En concordancia con lo anterior, Ja probablididad de 
supervivencia en el periodo neonatal y en Ja edad infantil dependera igualmente de! 
nivel socioecon6mico, fen6meno 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 Ja poblaci6n de clase social y nivel educacional 
bajo es quien suele mantener peores estilos de vida (tabaco, alcohol, no ejercicio 
fisico, sobrepeso ... ) y Ja que menos intervenciones preventivas recibe. 12

•
45

•
48

•
49.5° 

Factores que contribuirian a explicar Ja intensa asociaci6n encontrada en Barcelona 
entre nivel socio-econ6mico y mortalidad por cancer de pulm6n, bronquitis, asma 
enfisema y cirrosis.51 

Para comprobar Ja asociac10n existente en nuestro pais entre desarrollo 
socioecon6mico 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), visualizandose que es Ja zona sur 
de Espaiia Ja que presenta peores indicadores. Cuando en mapas similares se 
representa Ja mortalidad o Ja esperanza de vida, se comprueba la intensa correlaci6n 
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existente entre ambos fen6menos, hallandose los peores indicadores sociales y de 
mortalidad en las comunidades aut6nomas de! Sur.51 En Barcelona se ha cuantifica­
do en 13,7 arios de esperanza de vida en los hombres y 7,2 en las mujeres, entre las 
zonas basicas de salud extremas.52 Asf mismo, en un reciente estudio,53 se ha 
comprobado que en Esparia y Francia los agricultores y trabajadores manuales 
tuvieron mayor mortalidad por enfermedad isquemica de! coraz6n y porenfermedad 
cerebrovascular que los profesionales y directivos. 

En situaciones extremas de situaciones econ6micas deprimidas, asociadas general­
mente a fen6menos de marginalidad y consumo de drogas por vfa parenteral, se ha 
evidenciado un patr6n de mortalidad caracterizado por SIDA, sobredosis y tubercu­
losis.52 

Las desigualdades pueden reducirse mediante polfticas sociales y sanitarias ( educa­
ci6n e integraci6n social, medio ambiente, medio socioecon6mico, eliminaci6n 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 ultimos arios, 
estamos aun lejos de alcanzar el nivel existente en pafses como el Reino Unido u 
Holanda.41 Son necesarias tanto medidas tecnicas (mejorar las fuentes de informa­
ci6n, planificaci6n sanitaria e investigaci6n sobre el area en nuestro pafs) sociales 
(polfticas proequidad y sociales).41 

Otros factores socio-demograficos 

La familia, considerada como un subsistema social abierto, condiciona los procesos 
de salud y de enfermedad de sus miembros. Su composici6n, tamario y dinamica 
influyen en Ja utilizaci6n de los servicios y adherencia a los tratamientos. 11 Puede 
condicionar incluso el tipo de tratamiento a aplicar, o si se hospitaliza o no al 
enfermo. Un hecho no suficiente estudiado deriva de Ja incorporaci6n de Ja mujer 
al mercado de trabajo, que dificulta el actual modelo de servicios basado exclusiva­
mente en Ja familia. Asf mismo, se ha demostrado que la desestructuraci6n familiar 
condiciona una mayor utilizaci6n de los servicios sanitarios.53 

EI medio geografico puede actuar como condicionante de! uso de los servicios 
sanitarios. En el medio rural, donde las necesidades podrfan ser mayores, hay una 
menor frecuentaci6n de! medico general y de los especialistas que en las zonas 
urbanas. EI factor geografico 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 de! medio rural. 

EI desempleo, especialmente el de larga duraci6n, afecta al binomio salud-enferme­
dad. Los desempleados y sus familias presentan mas problemas de salud, que !es 
llevan a utilizar mas los servicios de! medico de familia, constatandose que el factor 
que mejor explica Ja asociaci6n con el deterioro de Ja salud es el estres econ6mico. 
Los desempleados presentan mayor proporci6n, tanto de problemas mentales como 
fisicos, dificiles de aislar de otras malas condiciones econ6micas subyacentes 
(desigualdades socioecon6micas, educativas ... ), anteriores generalmente a Ja situa-
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ci6n de desempleo.54 El paro no afecta a todas las personas por igual, presentando 
mas problemas de salud las clases sociales mas deprimidas, las mujeres y los 
desempleados de mayor edad.54 

Los aspectos sociales y de salud de la poblaci6n inmigrante son complejos. 55 •56 En 
los ultimos arios se estan instalando en nuestro pafs un mlmero elevado de inmi­
grantes. Estos, especialmente si no tienen regularizada su situaci6n administrativa, 
poseen graves problemas de accesibilidad a la sanidad, aunque sea publica (no por 
aspectos legales o administrativos, sino por miedo y factores culturales), encontran­
dose totalmente desprotegidos a pesar de ser una poblaci6n de alto riesgo por las 
condiciones de vida y de trabajo que llev.an.57 

Factores relacionados con la naturaleza de la enfermedad 

La presencia, valoraci6n y percepci6n de la gravedad de los sfntomas que hace el 
paciente y su familia, junto a creencias y conocimientos sobre el binomio salud­
enfermedad son los factores mas importantes en la decisi6n de acudir o no a la 
consulta medica.58,59 

Aunque existen notables diferencias diagn6sticas en cada zona de salud, se puede 
observar un patr6n similar en los problemas de salud detectados en atenci6n 
primaria. La hipertensi6n, la artrosis, las infecciones respiratorias, la diabetes y Ja 
depresi6n son algunos de los problemas mas frecuentemente atendidos. 

La patologfa atendida e ingresada en los hospitales se encuentra muy influenciada 
por la accesibilidad de los centros, sistemas de diagn6stico y criterios de interven­
ci6n de los profesionales, existiendo notables diferencias entre las altas de las 
distintas CC AA. 60 En los ultimos arios se observa un incremento en el numero de 
ingresos hospitalarios junto a una disminuci6n de la estancia media. Los motivos 
mas frecuentes de ingreso estan constituidos por los relacionados con el embarazo 
y parto, la intervenci6n de cataratas, trastomos digestivos y EPOC. 

Factores relacionados con los profesionales 

Los profesionales sanitarios tienen la capacidad de influir en el numero y caracte­
rfsticas de las demandas de la poblaci6n, generando necesidades o satisfaciendo las 
mismas. La edad, sexo, sistema de formaci6n y caracterfsticas personales de los 
facultativos intervienen en Ja demanda e intensidad de los recursos utilizados. Se ha 
observado una menor tasa de derivaci6n de pacientes a los especialistas en los 
Centros de Salud frente al modelo tradicional, si bien la petici6n de pruebas 
analfticas o radiologfa es superior en los Centros de Salud.61 

Un aspecto que cada dfa cobra mas importancia es el propio medico como 
modulador de la demanda de servicios. El medico ejerce una "relaci6n de agencia" 
con el individuo y su familia, de tal forma quese 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 organizaci6n e institucionales 

La accesibilidad socioecon6mica es un importante factor que condiciona la utiliza­
ci6n de los servicios. En un sistema eminentemente publico como el nuestro, la 
accesibilidad econ6mica pasa a un segundo plano, siendo la aceptabilidad del 
servicio, caracterfsticas de prestaci6n del servicio -cita previa, confortabilidad ... -y 
accesibilidad de! mismo, los condicionantes de Ja utilizaci6n. 

La oferta y disponibilidad de recursos estä vinculada a su utilizaci6n. A mayor 
numero de medicos, mayor numero de consultas realizadas y pruebas diagn6sticas 
e interconsultas solicitadas. Los patrones de servicios utilizados tambien varfan 
segun se trate de ejercicio individual o en equipo, de los objetivos de Ja organizaci6n 
y de Ja tecnologfa disponible. 62 

Otros factores sociales (aspectos jurfdicos y demandas a los facultativos, medios 
de comunicaci6n ... ), no suficientemente estudiados en nuestro pafs, pueden directa 
o indirectamente actuar de forma importante en las relaciones medico-paciente, 
propiciando Ja präctica de una "medicina defensiva" con numerosas pruebas 
diagn6sticas e interconsultas solicitadas, ante cualquier pequena duda. 

EI mecanismo de retribuci6n a los profesionales (capitalizaci6n, pago por acto y 
salario) ha sido vinculado con el numero y duraci6n de actos realizados, aumentando 
el numero de es tos cuando el pago se efectua por acto medico realizado. 63 Dentro de! 
sistema publico, incenti vaci6n y desarrollo profesional son asignaturas aun pendien­
tes, que podrfan influir de forma notable en Ja actuaci6n de los profesionales 
sanitarios. 

Factores de organizaci6n y normativos de los servicios sanitarios (Ej. contratos 
programa, que vinculan Ja asignaci6n presupuestaria con Ja actividad) intervienen 
de forma cualitativa y cuantitativa en Ja actividad asistencial de los centros, y por 
tanto en Ja demanda satisfecha de los mismos. En el caso de! contrato programa 
actual de! Servicio Andaluz de Salud se incluye, no solo aspectos de actividad 
(consultas, ingres(\'i, programas en atenci6n primaria), sino tambien de tiempos 
mäximos de espera (consultas e intervenci6n) y objetivos en la opini6n de los 
enfermos atendidos. Este nuevo tipo de gesti6n seguramente influye en las relacio­
nes con los usuarios (incrementando Ja accesibilidad e incentivando determinados 
programas sanitarios) y, por tanto, en Ja decisi6n de solicitar asistencia sanitaria. 

Para finalizar, recordar que el tipo de sistema sanitario imperante en el pafs (Liberal, 
Seguros obligatorios o Sistema Nacional de Salud), junto a otros gastos sociales 
(educaci6n, infraestructuras ... ) ejerce un importante papel en las interacciones 
Individuo - Sistema Sanitario - Salud. 
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1.2. Calidad Asistencial 

Seg(m Ja OMS, Ja calidad de Ja asistencia sanitaria consiste en asegurar que cada 
enfermo reciba el conjunto de servicios diagn6sticos y terapeuticos mas adecuados 
para conseguir una atenci6n sanitaria 6ptima, teniendo en cuenta todos los factores 
de! paciente y de! servicio medico, y lograr el mejor resultado con el mfnimo riesgo 
de efectos yatrogenicos y Ja maxima satisfacci6n de! paciente con el proceso.64 

Por tanto, y aunque pueda resultar imposible formular definiciones operativas de 
calidad asistencial que logren satisfacer a todos los usuarios,65 se lograra Ja calidad 
maxima si las personas que realizan Ja asistencia al enfermo tienen conocimientos 
adecuados y permanentemente actualizados (aspecto cientffico de Ja asistencia), si 
se dispone de los medios materiales necesarios (aspecto tecnol6gico de Ja atenci6n), 
al menor coste posible (aspecto econ6mico de Ja calidad), y en todo momento 
colocando al usuario como centro de toda Ja actuaci6n.66 

En esta lfnea, Ja Consejeria de Salud de Ja Junta de Andalucia establece que el 
ciudadano es el centro de! sistema sanitario publico y que, por lo tanto, Ja satisfacci6n 
de sus necesidades y expectativas se convierte en objetivo fundamental de Ja sanidad 
publica andaluza. 67 En este sentido, Ja Consejeria de Salud hace una apuesta clara por 
Ja calidad de Ja atenci6n sanitaria, entendiendo esta como un concepto integral donde 
intervienen multiples dimensiones y en el que Ja satisfacci6n de los ciudadanos es 
un elemento clave.67 

Se puede decir que Ja calidad asistencial es Ja suma de dos componentes: uno 
intrfnseco, resultado de Ja suma de conocimientos y tecnologia, y otro extrfnseco, 
que es el componente humano de Ja asistencia, y en el que influyen, desde el trato 
al enfermo y sus familiares y Ja accesibilidad al sistema, hasta los aspectos 
relacionados con Ja hosteleria ( confortabilidad de las instalaciones, calidad de Ja 
comida de los hospitales ... ). EI ciudadano acostumbra a dar mas importancia a este 
segundo aspecto de Ja asistencia, ya que son los factores que percibe y tiene 
capacidad para evaluar, Ilamandose por ello calidad percibida. EI sistema sanitario 
publico espafiol se ha preocupado y ha alcanzado un alto nivel de calidad en el 
aspecto tecnico (equipamiento y cualificaci6n profesional), olvidando en Ja mayoria 
de las ocasiones Ja calidad percibida. Por ello, en Ja mayor parte de los servicios de 
salud de las comunidades aut6nomas se han implantado diversas medidas para 
incrementar Ja calidad percibida y Ja satisfacci6n de los usuarios. 

Hoy dia, hablar de calidad percibida no representa hablar unicamente de encuestas, 
reclamaciones, etc La calidad percibida implica reconocer que el conjunto de 
actividades quese realizan deben centrarse en satisfacer necesidades y expectativas 
de nuestros clientes ( ciudadano, enfermo o nuestro compafiero de servicio) y, a partir 
de aquf, analizar si nuestros productos y nuestros servicios seran capaces de 
satisfacerlas y lograr asf mejoras significativas. 68 

En Ja figura 1, modificada de J. M. Aranaz y col,69 se plasma un resumen de Ja 
evoluci6n de! concepto de calidad. En Ja actualidad, los conceptos que mas se 
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Figura 1. Evoluci6n del concepto de calidad asistencial (J.M. Aranaz"', modificada) 

reiteran son los de calidad total y calidad orientada al diente. Calidad total porque 
sus principios han de regir todas las fases del proceso asistencial, incluyendo las 
actividades de atenci6n primaria y especializada, por lo que las actividades de 
coordinaci6n intemiveles son esenciales. De nada vale un diagn6stico acertado por 
el medico de familia si el hospital no es capaz de suministrar unos cuidados de 
calidad, o a la inversa: de nada vale una actuaci6n hospitalaria adecuada si luego en 
atenci6n primaria no se continua con los cuidados necesarios. En este sentido el Plan 
Andaluz de Calidad se fundamenta en un modelo de atenci6n sanitaria basada en Ja 
estructuraci6n por procesos asistenciales,67 donde los distintos profesionales impli­
cados en el diagn6stico, tratamiento, reh1:1bilitaci6n y prevenci6n de las patologfas 
mas prevalentes han de identificar y definir todo el proceso asistencial deseable de 
acuerdo a los conocimientos cientificos actuales y con la mayor aceptaci6n del 
enfermo, coordinandose en su actuaciones. 

Es decir, si conocemos las necesidades de los usuarios (tanto las actuales como las 
previsibles a 3-5 aftos), los recursos y medios necesarios para satisfacerlas (planifi­
caci6n), contamos con gufas adecuadas sobre c6mo actuar (protocolos) y sabemos 
que debemos medir de forma sistematica para evaluar Ja calidad (monitorizaci6n). 
Si fomentamos una cultura de investigaci6n sobre la salud e invertimos en formaci6n 
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de los profesionales, introduciremos Ja innovaci6n y Ja mejora continua. Si analiza­
mos que opinan nuestros usuarios, redisefiamos nuestras actividades pensando en 
las necesidades y expectati vas, estaremos incorporando medidas de calidad percibida. 
Con todo lo anterior, estaremos en condiciones de conseguir Ja calidad total. Esta 
calidad debe entenderse, no como un final quese ha llegado, sino como un proceso 
de superaci6n continua a lo largo de! tiempo.67,68-70,71 ,72 

A. Donabedian, en un artfculo clasico,73 dividi6 los metodos de evaluaci6n de Ja 
calidad en salud en tres grandes grupos: 

A. Metodos de amilisis de la estructura: Evaluan los recursos (materiales, 
humanos y organizativos) y los servicios prestados (datos de actividad asistencial). 
Son los primeros metodos en desarrollarse. EI control de calidad a traves de! analisis 
de Ja estructura en los centros sanitarios qued6 normalizado en EE.UU. a partir de 
Ja fundaci6n en 1952 de Ja Joint Commision on Acreditaci6n of Hospitals, que 
estableci6 las condiciones mfnimas que debfan cumplir los hospitales en lo referente 
a equipos, personal, formaci6n de! mismo, estructura organizativa, metodos de 
control de calidad y sistemas de financiaci6n. Este sistema de evaluaci6n, denomi­
nado acreditaci6n hospitalaria, ha sido utilizado en numerosos pafses (EE.UU., 
Canada, Australia, Espafia ... ),74 siendo sus caracterfsticas principales Ja voluntarie­
dad (si bien en algunos lugares es un requisito previo para poder concertar sus 
cuidados con el Estado o con determinadas aseguradoras), Ja existencia de un 
organismo independiente que realiza el proceso de acreditaci6n y Ja emisi6n de un 
certificado de los resultados de Ja acreditaci6n. 

En Espafia existen diversas experiencias en acreditaci6n de servicios sanitarios 
(Acreditaci6n Docente en Centros con MIR, Sociedades Cientfficas, Certificaci6n 
ISO 900, Modelo Europeo para Ja Gestion de Ja Calidad Total...), si bien serfa 
deseable Ja existencia de un sistema de acreditaci6n en Espafia, con criterios 
homogeneos, que permitiera Ja comparaci6n 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.75 

Si bien el nacimiento y desarrollo de los sistemas de acreditaci6n ocurre en los 
hospitales, en atenci6n primaria ya se han realizado experiencias de auditorfas en 
pafses tales como Holanda, Reino Unido, Irlanda, Alemania y Suecia.75 

B. Metodos de amilisis del proceso: Intentan analizar todos los pasos relacionados 
con el diagn6stico y el tratamiento. Sus dos instrumentos basicos son las comisiones 
clfnicas y Ja realizaci6n de "audit" sobre aspectos concretos de Ja asistencia. La 
fuente de informaci6n utilizada es Ja historia clfnica, si bien se han sefialado algunas 
limitaciones de Ja misma en su empleo en control de calidad asistencial,65

•
70

•
74

•
75 como 

pueden ser el que: 

- Las historias clfnicas no reflejan necesariamente lo que ha sucedido realmente al 
paciente, encontrandose Ja informaci6n de! proceso asistencial incompleta en 
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numerosas ocasiones. Es habitual la falta de anotaciones sobre exploraciones 
realizadas por el propio medico si los resultados son normales. 

- Las historias clinicas no nos informan de la habilidad tecnica del facultativo, su 
actitud, su agudeza en la percepci6n y su capacidad analitica en la interpretaci6n 
de los sfntomas o signos. 

- La situaci6n sociocultural del paciente escasamente se refleja en la historia 
clinica, no siendo posible evaluar Ja interacci6n de todos estos factores con Ja 
asistencia prestada. 

Dentro de! analisis de! proceso hemos de tener en cuenta que los indicadores 
hospitalarios clasicos (estancia media por servicio, lista de espera quinirgica, 
mimero de intervenciones ... ) si bien suponen una aproximaci6n, no describen con 
exactitud Ja actividad de la asistencia hospitalaria y constituyen una importante 
fuente de error si son utilizados como elemento de comparaci6n de diferentes 
servicios hospitalarios o servicios de diferentes hospitales e incluso, aunque en 
menor medida, para valorar la evoluci6n de un servicio a lo largo del tiempo.77 

Toda Ja actividad sanitaria se encuentra condicionada por las caracteristicas de los 
enfermos atendidos (edad, diagn6stico, tratamiento ... ) Por tanto, estandarizar esta 
casuistica es un requisito imprescindible para poder estudiar el funcionamiento 
hospitalario. EI conjunto de actividades de gesti6n y/o planificaci6n sustentada en 
indicadores que incorporan las tipologia de los pacientes atendidos, tambien 
denominada case mix management, o gesti6n clinica, supone dotar de instrumentos 
de informaci6n a los jefes de los servicios hospitalarios con responsabilidad directa 
sobre pacientes, para el ejercicio de sus actividades como gestores de dichos 
servicios.78 EI principal sistema de indicadores que incorpora la tipologia de los 
pacientes atendidos viene constituido por los Grupos Relacionados con el Diagn6s­
tico (GRD).79 Este sistema de informaci6n tiene dos grandes utilidades: en primer 
lugar, describir la casuistica y funcionamiento hospitalario; y en segundo lugar, ser 
capaz de detectar lo an6malo o inusual, a fin de estudiarlo y emprender acciones 
correctivas si procede. Dada su importancia, desarrollaremos mas detenidamente 
los GRD al final de! presente capitulo. 

Un aspecto clave en el uso de un sistema de informaci6n clinica es el conocimiento· 
de que el hallazgo de una posible desviaci6n no implica necesariamente mal 
comportamiento, ni seiiala Ja causa de dicho comportamiento an6malo, si existiera. 80 

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 multiples causas: 
problemas en Ja recogida y proceso de datos; diferencias entre los pacientes (edad, 
complicaciones, nivel socioecon6mico, accesibilidad al hospital, etc.); problemas 
en Ja organizaci6n de! hospital (retrasos en las pruebas complementarias o de 
diagn6stico, 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 atenci6n primaria, encargada de 
recibir y continuar el tratarriiento del enfermo una vez dado de alta). 

Dentro del analisis del proceso en la ultima decada, y usando la historia clfnica como 
fuente de informaci6n, se estan utilizando instrumentos de identificaci6n de uso 
inapropiado de admisiones y estancias hospitalarias como es el Appropriateness 
Evaluation Protocol (AEP), desarrollado por Gertmann y Restuccia81 con la 
colaboraci6n econ6mica de la Health Care Financing Administration, que con una 
buena fiabilidad ha puesto de manifiesto la existencia de un 25 a un 30 % de ingresos 
y/o estancias hospitalarias que podrfan ser sustituidas con otras alternativas de 
hospitalizaci6n, mejoras en la organizaci6n interna ( especialmente esperas en 
exploraciones complementarias) o un manejo medico de los pacientes mas eficien­
te. 82

•83 En nuestro pafs existen interesantes experiencias en este area, 84-88 que podrfan 
constituir un estfmulo importante a la eficiencia en la estructura sanitaria publica. 89 

C. Metodos de amilisis del resultado: Intentan evaluar los cambios en la salud que 
pueden ser atribuidos a la asistencia. Los resultatlos pueden incluir tambien otras 
consecuencias de la asistencia, como la educaci6n sanitaria, adquisici6n de habitos 
saludables o satisfacci6n del usuario. Desde el punto de vista te6rico, la aproxima­
ci6n a la calidad desde el estudio de los resultatlos es el mas consistente, si bien las 
dificultades metodol6gicas para evaluarlos son elevadas. 

Los resultatlos de salud mas fäciles de medir, y por tanto mas utilizados, son aquellos 
que se definen de forma objetiva, y pueden ser recuperados de grandes bases de 
datos, ya sean de compafüas de seguros o de datos informatizados hospitalarios: Ja 
muerte, las complicaciones hospitalarias de la cirugfa que rutinariamente se codifi­
can o los reingresos hospitalarios.90 La monitorizaci6n de estos eventos adversos 
(mortalidad, infecci6n 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 funci6n al tipo de hospital y conocimientos actuales sobre el tema:91 

No obstante, existe un campo de extraordinario interes como son las medidas de 
calidad de vida relacionada con la salud o los estudios sobre efectividad clfnica de 
los tratamientos (Patien Outcome Research Teams o PORT).90 

Entre los tres metodos de evaluaci6n de la calidad anteriorrnente descritos es posible 
establecer una relaci6n, de forma que Ja "buena" estructura aumenta las posibilida­
des de un "buen" proceso y el "buen" proceso aumenta las probabilidades de 
"buenos" resultatlos. De igual forma, si el resultado es satisfactorio, existen muchas 
posibilidades de que· el proceso adecuado haya sido el correcto.90 

Siguiendo el clasico esquema formulado por Donabedian, el estudio de los hospi­
tales estuvo constituido en las decadas de los afios 70 y 80 por los indicadores de 
estructura y funcionamiento, para comenzar el estudio de los resultatlos en Ja 
segunda mitad de los afios 80 y su posterior desarrollo y difusi6n, paralelo al 
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progreso de Ja informatica sanitaria y a Ja existencia de grandes bases de datos 
informatizadas, en los ultimos aiios. Ante Ja dificultad de medir los resultados se ha 
propuesto junto al analisis de los indicadores de! case-mix, monitorizar los fen6me­
nos adversos resultantes o atribuibles a Ja asistencia, en especial Ja mortalidad y las 
complicaciones.91 Nosotrosestudiaremos en el presente trabajo Ja de los GDR y Ja 
mortalidad, como indicadores de Ja patologfa atendida en el centro y los resultados 
de Ja asistencia prestada. Por esta raz6n consideramos que puede ser interesante 
efectuar una breve revisi6n de ambos indicadores. 

1.2.1. La mortalidad hospitalaria 

EI origen de las estadisticas de mortalidad puede encontrarse en John Graunt ( 1620-
1674 ), que se atrevi6 a medir y publicar por primera vez fen6menos que hasta 
entonces eran considerados privativos de Ja divinidad: el nacimiento, Ja enfermedad 
y Ja muerte91 . Estudi6 las relaciones de personas muertas y bautizadas en las distintas 
parroquias de Londres, confeccion6 Ja primera tabla de mortalidad con Ja distribu­
ci6n aproximada por edades, asi como un cuadro de supervivencia y su distribuci6n 
por edades,92 siendo su obra principal Natur.al and Political Observations M entioned 
in afollowing Index and made upon the Bills of Mortaliy By John Graunt, Citizen 
of London, publicada en 1662. Para Graunt el numero de muertos guarda una 
relaci6n constante con Ja poblaci6n. Cuando aparecen mas entierros que nacimien­
tos, lo explica aduciendo el flujo de personas de zonas rurales que acudfan a Londres 
provocaba que muchos murieran en Ja ciudad. Esel primero que habla de emigraci6n 
campesina, que era fimdamentalmente masculina.91

•92 

En los siglos XVIII y XIX este tipo de estudios tuvo valiosos continuadores, 
destacando en Alemania, Johann Peter Süssmilch, en Austria Johann Peter Frank y 
en Inglaterra, Edwin Chadwick y William Farr ( 1807-1883 ).93·96 Medico adscrito al 
Registrador General, puso en funcionamiento en Inglaterra y Gales un sistema de 
recogida y analisis de datos de mortalidad que, junto a las variables de estaci6n del 
aiio, edad, sexo, lugar de residencia y ocupaci6n ]aboral, suministr6 una informa­
ci6n util para el seguimiento de los problemas de salud de Ja poblaci6n y Ja 
evaluaci6n de las intervenciones sanitarias, sentando las bases te6rico-metodol6gicas 
de las actuales estadfsticas de mortalidad. Para W. Farr las causas que hacen variar 
las tasas de mortalidad pueden dividirse en dos grandes grupos: 

1. Causas inherentes a Ja poblaci6n misma, como Ja edad y el sexo 

2. Causas externas a Ja poblaci6n, tales como el aire, agua, alimento, vestidos, 
vi vienda o aquellos grupos de causas relacionadas con Ja residencia e interrelaciones 
de ellas con el tiempo y el espacio. 

W. Farr se cuestion6 temas como Ja importancia de la nomenclatura de las . 
enfermedades, Ja diversidad de criterios clasificatorios, Ja relaci6n causa de muerte 
y causa de enfermedad, Ja relaci6n condiciones sociales-enfermedad y Ja estructura 
6ptima de un sistema de informaci6n 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 estadfsticas de causa de defunci6n internacionales.96 

En la misma lfnea destaca Florence Nightingale ( 1822-1911) ,97
•98 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 britanicas que apoyaban a dicho pafs frente a los intentos expansionistas de 
Rusia. La situaci6n sanitaria de las tropas britanicas y de sus hospitales era 
desastrosa, con altfsimas tasas de mortalidad en los soldados ingresados. Esta 
situaci6n llev6 a F. Nightingale a realizar una serie de reformas higienico-sanitarias 
en el hospital de Escutari y a utilizar Ja e~tadfstica para evaluar el impacto de Ja 
enfermedad y los cambios de mortalidad que se producirian a ratz de Ja mejora de 
las condiciones del hospital. Asf mismo fue una pionera en el uso de las represen­
taciones graficas en Ja estadfstica sanitaria, utilizando los diagramas polares para 
representar los cambios en la mortalidad. Esta revoluci6n de los hospitales militares 
tambien se traslad6 a los civiles, en parte gracias a su obra Not es an Hospital ( 1859), 
un estudio exhaustivo sobre la planificaci6n y administraci6n de los hospitales. 

A su vuelta a Inglaterra F. Nightingale conoci6 a W. Farr y junto a el redacta un 
Impreso Modelo de Estadfstica Hospitalaria que recibi6 el beneplacito del Congreso 
Internacional de Estadfstica de Londres celebrado en 1860. Segun algunos autores, 
se considera a F. Nightingale junto con W. Farr como los creadores de los 
indicadores de salud modernos , y asf en sus Notes an Hospital propuso un sistema 
para recoger las estadfsticas hospitalarias, siendo Ja primera persona que consigui6 
reformas en los centros sanitarios mediante la utilizaci6n de un indicador de salud. 

Mientras tanto, y en los mismos afios, nuestro pafs se caracteriza por una gran 
inestabilidad polftica y social. La mortalidad de la poblaci6n 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 econ6mico y social.99 En el afio 1858 el Presidente del 
Gobierno de Isabel II, Ram6n Maria Narvaez, publico·el decreto que crea Ja 
Comisi6n de Estadfstica General del Reino, punto de arranque de la estadfstica 
oficial espafiola. wo 

Los datos de las defunciones junto con los nacimientos y matrimonios fueron 
publicados porprimera vez en nuestro pafs en 1863, recogiendo los de 1858 y 1861, 
y la edici6n se realiz6 con la informaci6n contenida en los registros parroquiales. En 
1870 se promulga Ja Ley de Creaci6n del Registro Civil como "el instrumento que 
da constancia de la existencia del estado ci vil y condici6n de las personas". En base 
a la informaci6n recogida y elaborada por este organismo, es posible conocer de 
forma ininterrumpida la evoluci6n de los nacimientos y defunciones desde 1885_ wi 

Asistimos por fin al primer intento serio de producci6n sistematica de estadisticas 
de poblaci6n con fines sanitarios. w2 No obstante, es solo a partir de 1902 con la 
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publicaci6n anual de! Movimiento de Ja Poblaci6n de Espafia, iniciado con el 
correspondiente a 1900, lo que van a permitir Ja realizaci6n de analisis con seriedad 
estadfstica. 103 

En Espaf\a, Ja creaci6n de! Servicio de Estadfsticas Sanitarias en 1930, dependiente 
de Ja Direcci6n General de Sanidad, 104 simboliza Ja importancia que para los 
higienistas espaf\oles de aquella epoca merecen los indicadores sanitarios y Ja 
vigilancia epidemiol6gica. Marcelino Pascua (1897-1977), cabeza visible de este 
movimiento, poseia una s6lida formaci6n adquirida con Frost y Pear en Estados 
Unidos y con Greenwood en Inglaterra. Present6 la comunicaci6n "Organizaci6n 
de! servicio de estadfsticas sanitarias y su utilizaci6n" en el Primer Congreso 
Nacional de Sanidad de 1934, donde manifiesta Ja necesidad de disponer de datos 
sobre accidentes, vacunaciones, admisiones hospitalarias, actividad de los dispen- · 
sarios y las migraciones, ademas de las enfermedades infecto contagiosas. 105 

Ademas de sus trabajos sobre mortalidad: Mortalidad especifica en Espaiia y La 
mortalidad infantilen Espaiia, hay que destacar su labor en Ja consolidaci6n de los 
sistemas de informaci6n sanitaria. 106

-
107 Asf mismo realiza una importante tarea 

docente en Ja Escuela Nacional de Sanidad donde impartiria docencia en Estadfstica 
Sanitaria y Demograffa y Epidemiologia General y Tecnica Epidemiol6gica. 104

•
108 

Marcelino Pascua pertenecia al grupo de intelectuales socialistas de Ja epoca, por 
lo que tendria que exiliarse de Espaf\a tras Ja Guerra Civil. Dadas su experiencia y 
formaci6n llega a ser profesor en Ja Universidad de John Hopkins hasta 1948, 
cuando se incorpora como experto en estadfstica sanitaria a Ja O.M.S. en Ginebra, 

· siendo nombrado poco despues Jefe de Ja Secci6n de Estadfsticas Sanitarias, y 
ocupando en 1950 el puesto de Director de Ja Division correspondiente. En enero de 
1953 qued6 encargado, como Director Consultor, de asesorar a los gobiemos sobre 
Ja mejora de los servicios nacionales de estadistica sanitaria. 109 

En Ja primera mitad de! siglo XX, a nivel europeo, se continua Ja politica iniciada 
unos af\os antes por W. Farr de publicar las tasas de mortalidad local como una 
medida de salud comunitaria. La publicaci6n de los porcentajes especificos de 
enfermedad y mortalidad para las enfermedades mas frecuentes se ha convertido en 
un _metodo rutinario para evaluar los problemas de salud de una poblaci6n. Las 
estadfsticas vitales se mantienen como un metodo valioso para analizar Ja salud de 
Ja poblaci6n, representandose en Ja figura 2 las causas de mortalidad en Algeciras 
durante 1999, En ella se visualiza que uno de los principales problemas de salud de 
Ja poblaci6n son las enfermedades cr6nicas de los pafses desarrollados: enfermeda­
des cardiocirculatorias y tumores. Observese el exceso de mortalidad de! genero 
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 mas informaci6n ( contaminantes 
!aborales y ambientales), asf como el conocimiento profundo de los habitos de vida 
de Ja poblaci6n ( serfa interesante realizar una encuesta de salud) para poder explicar 
de forma cientffica los datos anteriores. Sin embargo, a pesar de Ja gran informaci6n 

39 



Ellf. riecciosas 

Errf. endoatlas 

Enf.Mer<ales 

Ap. Crcuatorio 

Ap. Respratorio 

Ap. Digesli,,o 

Enf. Gento.riiarias 

Causas Externas 

Olras 

IEA, elaboracion propia 

20 40 60 --.. 
80 100 

=""'es 
120 140 160 

Figura 2. Mortalidad en la ciudad de Algeciras por causa y genero en 1999. 

que proporcionan para Ja salud publica, el uso de estadfsticas de mortalidad 
poblacional no es adecuado para Ja evaluaci6n de Ja asistencia hospitalaria. 110 

Las tasas de mortalidad hospitalaria volvieron a llamar Ja atenci6n de los 
epidemi61ogos en 1960, cuando un hallazgo inesperado en un estudio sobre un 
anestesico (National Halothane Styudy) puso de manifiesto una diferencia de hasta 
24 veces en las tasas de mortalidad quirurgica en los hospitales que voluntariamente 
participaron en el mismo. 111 Analisis posteriores comprobaban que al efectuar un 
ajuste por edad, estado ffsico y tipo de intervenci6n, las diferencias de mortalidad se 
reducfan considerablemente, si bien continuaban existiendo importantes diferencias 
interhospitalarias (1 :3).112 En los afios siguientes las investigaciones se centraron en 
Ja correlaci6n negativa existente entre tasa de mortalidad quirurgica y volumen de 
pacientes para dichos procedimientos quirurgicos atendidos. 113

-
115 

La publicaci6n de las tasas de mortalidad hospitalaria por Ja Health Care Financing 
(HCFA) desde 1986, ha estimulado Ja discusi6n y Ja investigaci6n en tomo a c6mo 
deberfa medirse Ja calidad de Ja atenci6n hospitalaria. EI objetivo es desarrollar 
medidas de calidad, validas y a bajo coste, que permitan comparar Ja 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, estan condicionados por 
caracteristicas de los propios enfermos (nivel socioecon6mico, enfermedad, grave­
dad, comorbilidad ... ), pudiendo · obtener mejores/peores resultados, no por Ja 
calidad de Ja asistencia, sino en funci6n de! tipo de los pacientes atendidos. 11 6- 117 

La mortalidad hospitalaria es un indicador sanitario clasicamente utilizado en el 
control de Ja calidad asistencial. Es una tasa bruta quese encuentra influenciada por 
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numerosos factores, entre los que cabe destacar Ja patologfa atendida, estructura de 
edad de Ja poblaci6n, regimen econ6mico de! centro y accesibilidad a hospitales y/ 
o residencias de enfermos cr6nicos. A(m con las limitaciones propias de ser un 
indicador negativo de salud, constituye un instrumento imprescindible en Ja in­
vestigaci6n clinica y epidemiol6gica, en Ja evaluaci6n de los programas de garantfa 
de calidad y en el conocimiento de los problemas de salud de Ja poblaci6n de! area 
de influencia de! hospital. 118

-
121 

Rutstein y col. 122•123 propusieron en 1976 una lista de enfermedades, actualizada 
posteriormente, con Ja hip6tesis de que si los servicios sanitarios actuaran adecua­
damente en sus vertientes preventiva o asistencial, el numero de defunciones por 
es tos eventos y/o enfermedades se podrfa haber disminuido o retrasado. Este metodo 
ha sido utilizado para Ja realizaci6n de! Atlas de Mortalidad Evitable de Ja 
Comunidad Europea, 124

•
125 el Atlas de Mortalidad Evitable en Espafia, 126 y Atlas de 

Mortalidad Evitable en algunas CC.AA.127
•
128 

V. Ortun129 y R. Gispert130 proponen Ja denominaci6n de "Mortalidad innecesaria­
mente prematura y sanitariamente evitable" (MIPSE) que rapidamente se impone en 
nuestro pais y constituye en Ja actualidad uno de los indicadores que mas se esta 
investigando y utilizando como fuente de informaci6n para Ja planificaci6n sanita­
ria, para evaluar Ja calidad de Ja asistencia hospitalaria y como modulador de Ja 
asignaci6n de recursos sanitarios. 131

-
114 

La lista de causas MIPSE (tabla 2) ha de estar en continua revisi6n 135 para incluir 
aquellos procesos que cumplen los criterios de mortalidad evitable (ejemplo, 
inclusi6n de SIDA) y Ja posible definici6n de las causas que permitan monitorizar 
el funcionamiento de los servicios. 

A nivel poblacional las causas MIPSE muestran una intensa correlaci6n negativa 
con el nivel socioecon6mico, experimentan una gran variabilidad regional, se ven 
influidas por Ja desigual incidencia de las enfermedades y se ven minimamente 
correlacionadas con otros indicadores estrictamente sanitarios (Ej. utiBzaci6n de los 
servicios sanitarios). lgualmente podrfa decirse de! resto de los indicadores sanita­
rios, y de todos es conocida Ja notable influencia de los factores socioecon6micos 
y ambientales sobre Ja salud. 

Se ha intentado aplicar el concepto de MIPSE a Ja mortalidad hospitalaria136
•
137 

intentando detectar aquellas muertes qile deberfan ser objeto de un minucioso 
estudiode 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 5 y 65 afios). De todas formas, este indicador esta limitado 
a grandes hospitales o series de varios afios en los hospitales comarcales, dada Ja baja 
mortalidad por estas causas. 138 En este sentido, el Hospital Punta de Europa lidera 
una serie de trabajos sobre Ja mortalidad estrictamente hospitalaria ocurrida en dicho 
hospital139 y en los hospitales de Ja provincia. 140 Frente a estas limitaciones se ha 
propuesto el estudio de Ja mortalidad hospitalaria estratificando los resultatlos por 
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GRUPO MIPSE 
Causas fundamentalmente sensibles a los cuidados medicos 

Mortalidad materna 

Anemias carenciales 

lnfecciones respiratorias 

Enfermedad reumatica del coraz6n 

Asma 

Tuberculosis 

Apendicitis 

Hernias abdominales 

Colecistitis y colelitiasis 

Diabetes 

Cancer de cervix uterino 

Cancer de cuello de utero 

Enfermedad de Hodgkin 

Enfermedad cerebro-vascular 

Causas fundamentalmente sensibles a tratamientos 

y/o prevenci6n especifica 

Enfermedades vacunables 

Otras infecciones poco frecuentes 

Causas fundamentalmente sensibles a prevenci6n primaria 

SIDA 

Accidentes de vehiculos a molar 

Neumoconiosis 

Cancer de pulm6n, traquea y bronquios 

Cirrosis hepatica 

Tabla 2. Causas de MIPSE y rango de edad considerados 

RANGO EDAD 

0 - 54 

0- 64 

1 - 14 

5-44 

5- 64 

5- 64 

5- 64 

5- 64 

5- 64 

10 - 54 

15 - 64 

15 - 64 

15 - 64 

35- 64 

0 - 64 

1 - 54 

0- 64 

0 - 99 

5- 64 

15 - 64 

15 - 64 

edad y por diagn6stico principal de ingreso, destacando asf mismo nuestro centro 
por su contribuci6n al estudio de Ja misma. 138

-
141 

En las unidades de cuidados intensivos se han utilizado sistemas de clasificaci6n de 
pacientes basados en medici6n de Ja gravedad y/o en Ja probabilidad de morir como 
son los modelos: Acute Phisiology and Cronic Health Evaluaci6n (APACHE) y 
Mortality Probability Models (MPM ). 

EI Acute Phisiology and Cronic Health Evaluation (APACHE) 142 fue el primer 
instrumento, propuesto en 1981, para medir la gravedad de los pacientes de las 
unidades de cuidados intensivos. EI APACHE y sus actualizaciones143

-
146 intenta 

predecir Ia mortalidad hospitaiaria en las U.C.I. basandose en la historia clfnica del 
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paciente. Esta siendo utilizado en numerosas unidades de cuidados intensivos de 
nuestro pafs 147- 149 como herramienta de los programas de garantfa de calidad . En 
funci6n de Ja gravedad de los pacientes ingresados se calcula Ja mortalidad prevista 
segun este modelo comparandola con Ja observada. Si Ja mortalidad ha sido inferior 
a Ja indicada por el APACHE nos encontraremos en una UCI con mejores resultatlos 
clfnicos que el estandar, mientras que si Ja mortalidad es mayor que Ja esperada nos 
indicara que probablemente en algun eslab6n de Ja cadena asistencial se esta 
trabajando con un nivel de calidad de cuidados inferiores al estandar. Es evidente que 
Ja evaluaci6n integral de la actividad desarrollada en una UCI no es posible 
realizarla con un solo parametro (en este caso mortalidad intraservicio), por lo que 
ha de completarse con otros fndices (mortalidad oculta o acaecida en otros servicios 
hospitalarios o en el domicilio, infecci6n nosocomial, calidad de vida, satisfaci6n de 
los usuarios ... ). 

EI Mortality Probability Model (MPM I) fue desarrollado por Lemeshow150 a 
mediados de Ja decada de los 80 utilizando tecnicas de regresi6n logfstica. La 
selecci6n de las variables mas relevantes relacionadas con Ja mortalidad y sus 
ponderaciones surgieron a partir de Ja informaci6n obtenida de los pacientes en un 
estudio prospectivo. EI MPM I sufri6 una serie de modificaciones, dando lugar al 
MPM II, que recoge los avances matematicos de los ultimos afios junto con mejoras 
derivadas de! uso y generalizaci6n de este sistema de clasificaci6n de pacientes. 151 

Las variables recogidas en Ja ultima versi6n comprenden Ja presencia o no de 
alteraciones fisiol6gicas ( coma, taquicardia, hipotensi6n, tiempode protombina ... ), 
diagn6sticos agudos (arritmia, insuficiencia renal aguda ... ), diagn6sticos cr6nicos 
(cirrosis, enfermedad metastasica ... ) junto a otras variables (edad, necesidad de 
ventilaci6n mecanica, enfermo medico o quirurgico ... ). EI MPM II ha sido validado 
en nuestro pafs en un grupo de hospitales de Catalufia y Baleares.152

•
153 

Tambien se han elaborado modelos de evaluaci6n de resultatlos fundamentados en 
bases de tipo administrativo, como es el conjunto mfnimo basico de datos al alta 
hospitalaria (CMBDH), siendo los mas utilizados Ja mortalidad hospitalaria en 
funci6n de GRD. 138

•
155

•
156 GRD adyacentes (GRD sin el efecto de Ja edad para poder 

estratificar por ella). 116 No obstante, algunos autores han criticado el uso de bases 
de datos de caracter administrativo que no incorporan Ja gravedad del proceso para 
predecir mortalidad157 y Ja utilizaci6n de sistemas de ajuste de riesgo que miden 
resultatlos para los que no fueron disefiac)os. 158 

Un hecho importante al estudiar Ja mortalidad hospitalaria es analizar Ja duraci6n de 
Ja estancia y Ja polftica de altas domiciliarias para los enfermos terminales. En 
ocasiones, diferencias importantes de mortalidad hospitalaria se ven diluidas al 
estudiar Ja mortalidad ocurrida tras el alta hospitalaria (posible sesgo por Ja polftica 
de altas en enfermos terminales), por lo que algunos autores propugnan estudiar Ja 
mortalidad ocurrida durante un perfodo de tiempo (Ej. 30 dfas) tras el ingreso 
hospitalario, independientemente de! momento en que se haya producido el alta. 
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Este planteamiento es el utilizado por Ja HCF A en los amilisis de Ja mortalidad 
hospitalaria que publica con periodicidad anual. 

EI ultimo acercamiento al estudio de este indicador es restringirlo a circunstancias 
muy especfficas, donde el diagn6stico y/o procedimiento condicionen una alta tasa 
de mortalidad y Ja calidad de Ja asistencia haya sido demostrada como un buen 
predictor de Ja misma. En 1996 los indicadores de actuaci6n relacionados con Ja 
mortalidad utilizados por Ja Joint Commission (IMSystem) para Ja acreditaci6n 
hospitalaria en EE.UU., son el porcentaje de pacientes que fallecen dentro de! 
hospital en los enfermos sometidos a un bypass arterial coronario, en pacientes 
sometidos a angioplastia coronaria transluminal percutanea y en los enfermos con 
diagn6stico principal de infarto agudo de miocardio. 159 En esta situaci6n nos 
volvemos a encontrar con los problemas de Ja MIPSE estrictamente hospitalaria, es 
decir, Ja no operatividad de estos indicadores para hospitales comarcales. 

1.2.2. Los grupos relacionados con el diagn6stico (GRD) 

Los Grupos Relacionados con el Diagn6stico (GRD) son un sistema de clasificaci6n 
de pacientes creado por Fetter y colaboradores79 en Ja Universidad de Yale en Ja 
decada de los 70, con el objetivo de obtener una clasificaci6n de episodios de 
hospitalizaci6n en funci6n de! consumo de recursos y de Ja 16gica en el manejo 
clfnico de pacientes. En 1983 Ja Health Care Financing Administration (HCFA) 
adopt6 este sistema de clasificaci6n para el pago de las hospitalizaciones cubiertas 
por el Medicare, por lo que los GRD se han convertido en el sistema de clasificaci6n 
de pacientes mas desarrollado y mas evaluado, tanto en su bondad como sistema de 
clasificaci6n de categorfas de isoconsumo, como al impacto y a los incentivos 
generados en su utilizaci6n como mecanismo de pago en diversas agencias y 
programas estadounidenses, y como instrumento de gesti6n (tanto interna como 
suprahospitalaria) en otros entornos. 160-169 

La metodologia para su creaci6n fue mixta: juicio medico y analisis estadfstico de 
los datos. Se usaron paneles de expertos para determinar las Categorfas Diagn6sticas 
Mayores (CDM), para asignar a cada uno de los c6digos de Ja CIE-9 una CDM, y 
para establecer una jerarquia entre los procedimientos quirurgicos dentro de cada 
categorfa. Posteriormente se realiz6 un analisis estadfstico de los resumenes de altas 
hospitalarias, proporcionadas por Ja Commission for Profesional and Hospital 

· Activities. EI objetivo de! estudio fue identificar las caracterfsticas de los pacientes 
o "tipos de casos" con unos patrones similares de dfas de estancia y/o consumo. 

Desde 1982, afto de su implantaci6n en Estados Unidos, los GRD se revisan 
anualmente, incorporando las novedades tecnol6gicas y mejoras empfricamente 
demostradas. Ello genera una versi6n anual. Cada versi6n tiene su correspondencia 
con Ja actualizaci6n anual de Ja CIE-9-MC, por lo que, en general, en los pafses 
europeos se usan las versiones de acuerdo con Ja disponibilidad de actualizaciones 
de Ja CIE-9-MC. 170 
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Asf 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 Ja figura 3 se muestra el algoritmo de clasificaci6n de los episodios a partir de 
los datos de! CMBDH. En primer lugar, el sistema identifica pacientes de gran 
consumo de recursos a los que asigna GRD especfficos, como por ejemplo trasplan­
tes de higado, medula 6sea o traqueotomizados por su mal estado general. 

1 Registro de alta 

1 1 1 1 1 1 ~ 
0 3 4 5 

:...__ _ _._ _ __,_ __ _,_1 ,,_7 

j 
., .. '.,. __ _ 
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quirurgica 

i 
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1 

---1,, 
Edad, circunstancia a/ 

Alta, comorbHidades 
i:::::' 

89 D 6 
Figura 3. Algoritmo de clasificaci6n de los GRD (Tornado de M. Casas, 1995) 

EI diagn6stico principal determina la asignaci6n a una Categorfa Diagn6stica Mayor 
(CDM) de las 25 (mas la CDM indeterminada) quese recogen en la tabla 3. EI 
diagn6stico principal condiciona, por tanto, todo el proceso de asignaci6n. EI 
diagn6stico principal se define como "aquel que, al finalizar el proceso de hospita­
lizaci6n, se considera la causa de ingreso del enfermo en el hospital" .171 

Existen dos excepciones en Ja jerarqufa del diagn6stico principal en el proceso de 
clasificaci6n: los GRD de infarto agudo de miocardio y los GRD de SIDA. En el caso 
de infarto de miocardio, aiin cuando el diagn6stico principal sea otra patologfa 
cardiovascular, se asignara a uno de los GRD de infarto. En el caso de SIDA, aunque 
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figure otra patologfa como diagn6stico principal, se asignara a uno de los GRD de 
SIDA. 

En cada CDM se dividen los episodios de hospitalizaci6n en medicos y quirurgicos 
segun los procedimientos diagn6sticos y/o de tratamiento realizados. Los episodios 
medicos se clasifican segun las enfermedades de cada aparato o sistema correspon­
diente, y los quirurgicos en funci6n de! procedimiento quirurgico realizado. 

CDM DESCRIPCIÖN 

01 Enfermedades y trastornos del sistema nervioso 

02 Enfermedades y trastornos del ojo 

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

04 Enfermedades y trastornos del sistema respiratorio 

05 Enfermedades y trastornos del sistema circulatorio 

06 Enfermedades y trastornos del sistema digestive 

07 Enfermedades y trastornos del sistema hepatobiliar y pancreas 

08 Enfermedades ytrastornos del sistema musculoesqueleticoy conectivo 

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

10 Trastornos endocrinos, de la nutrici6n y del metabolismo 

11 Enfermedades y trastornos del rin6n 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 Recien nacidos y trastornos del perfodo perinatal 

16 Enfermedades de la sangre, del sistema hematopoyetico 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 y trastornos mentales organicos inducidos por drogas 

21 Heridas, envenenamientos y efectos t6xicos 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 lnfecciones por VIH 

Tabla 3. Categorfas Diagn6sticas Mayores. 
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La evaluaci6n de! consumo de recursos se realiza en funci6n de Ja estancia media. 
Dicho parametro no sigue una distribuci6n normal, sino que presenta marcadas 
asimetrias positivas; es decir, en una distribuci6n de pacientes algunos tienen una 
estancia elevada que provoca que Ja estancia media global aumente de forma 
importante. La soluci6n a este problema puede ser utilizar otra medida de centrali­
zaci6n diferente a Ja media, como es el caso de Ja 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 Ja segunda soluci6n, evitando trabajar con Ja mediana 
conceptualmente mas complicado. Nosotros no obstante en el presente trabajo, 
trabajaremos con Ja mediana en alguna ocasi6n. 

En ocasiones el sistema no es capaz de analizar correctamente un episodio de 
hospitalizaci6n, asignando en este caso un GRD invalido. Estos GRD constituyen 
Ja Categoria Diagn6stica Mayor. EI porcentaje de casos invalidos sera un indicador 
de Ja calidad de Ja codificaci6n, no debiendo ser superior al 1 % de las altas. 

Los GRD son el principal sistema de clasificaci6n de pacientes utilizado para medir 
el case mix en Europa. 172 La difusi6n de los GRD en Europa, quizas por Ja gran 
polemica suscitada al ser adoptados por el Medicare para el pago de los servicios 
sanitarios, fue espectacular. No obstante, los objetivos de aplicaci6n de los GRD 
fueron diferentes a los quese estaban aplicando en los EE.UU. EnEuropa se hizo 
hincapie desde el inicio en su utilidad como instrumento de gesti6n hospitalaria; es 
decir, como medio para identificar Ja actividad diaria y constituir un lenguaje comun 
entre medicos y ge~tores para fijar objetivos y monitorizarlos. 173 

Con Ja finalidad de homogeneizar los sistemas de informaci6n y las posibilidades de 
utilizaci6n de este SCP, Ja Comisi6n Asesora de Investigaci6n en Servicios Sanita­
rios (COMAC-HSR) aprob6 una acci6n concertada sobre "Uso de los GRD como 
soporte a Ja gesti6n hospitalaria en los pafses de Ja CEE. EURODRG". Se ha 
trabajado fundamentalmente en tres areas: producci6n de informaci6n hospitalaria 
en base a GRD, obtenci6n de costes por GRD y aplicaciones de los GRD en 
Europa.173,174 

EI estudio EURODRG ha puesto de manifiesto una gran variabilidad en el consumo 
de recursos, estimado en funci6n de Ja estancia media en patologias muy frecuentes 
y comparables (EPOC, cataratas, amigdalectomia, hemia inguinal, neumonfa ... ). 
Esta circunstancia podrfa indicar Ja posibilidad de realizar incrementos importantes 
en Ja eficiencia de los hospitales de los distintos pafses, actuando solo sobre un 
grupo de patologfas reducidas (aquellas que los GRD identifican como mas 
ineficientes en cada pafs). 173-175 

Los GRD son utilizados en la actualidad, ademas de en los EE.UU., en 13 pafses 
de Europa Occidental, Canada, Rusia y Corea de! Sur. Existen experiencias 
puntuales recientes en Costa Rica y Argentina. Australia y Nueva Zelanda aplican 
de forma generalizada una modificaci6n, 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 Homogenes de Malades. 176

·
178 

En cuanto a las aplicaciones de los GRD, la situaci6n mayoritaria es su utilizaci6n 
como sistema de informaci6n para la planificaci6n y la gesti6n, tanto intrahospitalaria 
como multihospitalaria. Tambien se utilizan como medida de financiaci6n: el 
presupuesto ajustado por GRD, que es aplicado en diferentes pafses y como factor 
importante en la financiaci6n de los hospitales de algunas CC. AA. 

Asf mismo, Ja informaci6n basada en el case-mix permite desarrollar un conjunto de 
indicadores para los programas de garantfa de calidad, con las siguientes posibilida­
des: 78 

1. Mejora de los indicadores tradicionales al ajustarlos en funci6n de los pacientes 
atendidos. 

2. Detecci6n de casos "atfpicos" susceptibles de revisi6n. 

3. Evaluaci6n de indicadores de resultatlos ajustados por tipos de pacientes. 
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1.3. Justificacion y objetivos 

EI sistema sanitario es un sistema abierto, complejo y en constante cambio. EI 
hospital, si desea cumplir de forma eficaz las funciones que tiene encomendadas 
dentro de! sistema (asistencia especializada, investigaci6n y docencia) debe estar 
continuamente adaptandose a los cambios que se estan produciendo en su entorno. 
De ellos podemos destacar: 

A. Aparicion de nuevas y complejas patologias 

En las ultimas dos decadas se han producido importantt:s cambios en los patrones 
de enfermar de Ja poblaci6n: las enfermedades infecciosas han sido sustituidas por 
las enfermedades cr6nic;as de los pafses desarrollados ( enfermedades 
cardiocirculatorias, oncol6gicas ... ). Estas enfermedades se encuentran ligadas a los 
estilos de vida y son diffciles de abordar en sus aspectos preventivos desde el sistema 
sanitario. Suponen un incremento en las necesidades sanitarias (exigen una mayor 
dedicaci6n en tiempo y recursos), asf como para el sistema de protecci6n social por 
el elevado numero de invalideces que producen. 

Dentro de! campo de Ja patologfa infecciosa tambien han aparecido nuevas patolo­
gfas (Ej. SIDA, encefalopatfa espongiforme ... ), han cambiado las caracterfsticas de 
enfermedades ya existentes (Ej. resistencias bacterianas a los antibi6ticos) o han 
resurgido enfermedades quese crefan practicamente controladas (Ej. la tuberculo­
sis). En el caso concreto de! Hospital de Algeciras obligaron a Ja creaci6n de una 
unidad de hospitalizaci6n especffica para este grupo de enfermedades (Unidad de 
enfermedades infecciosas) y Ja incorporaci6n de nuevos especialistas al hospital 
(Microbi6logos). 

Estos cambios, unidos a Ja legftima exigencia de una asistencia medica de calidad 
por parte de los ciudadanos, han generado incrementos de las necesidades y 
demandas sanitarias. Asf mismo, han condicionado Ja necesidad de una permanente 
actualizaci6n de conocimientos de todos los profesionales sanitarios, afirmandose 
hoy dfa que el bien mas preciado que dispone el hospital no lo constituye las 
infraestructuras y tecnologfa sino el conocimiento de sus profesionales. 

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

Los cambios demograficos producidos en Espaiia en los ultimos aiios son similares 
al resto de los pafses desarrollados de nuestro entorno: incremento de! porcentaje de 
personas mayores y descenso de! porcentaje de j6venes. Las proyecciones demogra­
ficas indican que es tos cambios se · van a mantener e inclusQ se acentuaran en el 
futuro, produciendose un preocupante envejecimiento de Ja poblaci6n cuyo origen 
se encuentra en Ja cafda de Ja natalidad y, fundamentalmente, en un aumento en Ja 
esperanza de vida. 179 

La situaci6n de Ja sociedad espaiiola difiere, no obstante, de otros pafses europeos 
en varios aspectos 181

: 
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1. Los cambios demograficos estan ocurriendo en Espaiia a una velocidad mayor 
que en el resto de los paises de nuestro entorno, debido a la drastica disminuci6n 
de la natalidad (Espaiia con 1,2 hijos por mujer se encuentra en los niveles mas 
bajos jamas conocidos en la Uni6nEuropea) y al aumento en la esperanza de vida. 

2. En ausencia de una adecuada oferta de servicios de atenci6n sociosanitaria, la 
familia asume la practica totalidad de los cuidados de los mayores dependientes. 

90 ai\cs de vida 

1900 1920 1940 1960 1980 

1

„Horrbres 

,...~res 

1997 

Figura 4. Evoluci6n de la esperanza de vida en Espai'ia. 
(adaptado de Fernandez Cord6n J.A. 180 y Zunzunegui Pastor V"') 

3. La sociedad espaiiola ha sufrido en las ultimas decadas profundos cambios 
econ6micos y sociales, entre los que destaca la incorporaci6n 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 econ6mica, capacidad para mantener la autonomfa ... ). 

4. Las politicas de protecci6n social y el establecimiento del regimen de pensiones 
ocurren de forma muy tardfa en nuestro pais. 

5. El aito indice de desempleo lleva, en ocasiones, a situaciones donde las pensiones 
de jubilaci6n constituyen una proporci6n importante de los ingresos familiares. 

Este aumento en el numero de ancianos debido al incremento de la esperanza de la 
vida constituye uno de los logros mas importantes de la historia de la humanidad. 179 

La sociedad espaiiola debe adaptarse a los cambios depiograficos quese acentuaran 
en el futuro, aunque se recuperase la tasa de natalidad. EI incremento en el numero 
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 geriatrica, camas de hospitalizaci6n, 
residencias ... ). 

Las personas de edad avanzada plant~an numerosos problemas especificos a los 
servicios sanitarios, a los quese !es suman los derivados de! escaso desarrollo de Ja 
red de atenci6n social. EI hospital ha pasado de atender a pacientes j6venes con 
patologia aguda a pacientes mayores con patologias cr6nicas e imposibles de curar 
en Ja medicina actual. Esto exige cambiar Ja oferta de un sistema que ofrece 
soluciones a episodios (patologia aguda de aparici6n inesperada), a una gesti6n 
continua de los problemas sociosanitarios182 (pluripatologia cr6nica de evoluci6n 
previsible -tabla 4-). 

Patologia aguda ... Patologia cr6nica 

Unipatologia ... Pluripatologia 

Enf. lnfecciosas ... 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 poblaci6n (fuente: Cruz Jentoft AJ1
• 2, modificado). 

C. La practica de un medicina sanitaria mas eficaz, con Ja introducci6n de nuevas 
tecnicas medico-quirurgicas (Ej. artroscopias, endoscopias ... ), cuyo maximo expo­
nente son las intervenciones sobre las personas de Ja tercera edad (cataratas e 
implantaci6n de lente intraocular, colocaci6n de pr6tesis de cadera o de rodilla en 
problemas artr6sicos ... ). 

Los avances en las tecnicas anestesicas -con el desarrollo de färmacos de menor 
duraci6n de acci6n, mayor rapidez de eliminaci6n y menos efectos secundarios-, la 
reducci6n de Ja agresividad quirurgica, 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 cinigia mayor ambulatoria, tambien conocida 
con las denominaciones de "Cirugia de Dia" y "Cirugia sin ingreso". Es definida 
como Ja practica de un acto quirurgico -indistintamente del tipo de anestesia- en el 
que tras un periodo de observaci6n se remite al paciente a su domicilio el mismo dia 
de Ja intervenci6n.183

• 
184 En el Hospital Punta de Europa, este tipo de cirugia 

comienza a practicarse a mediados a la decada anterior, alcanzando hoy dia mas de 
1.500 intervenciones anuales. 
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Estas tecnicas conllevan un cambio radical en la practica medica hospitalaria, que 
exigen una mayor especializaci6n y producen un crecimiento en los gastos sanita­
rios. 

D. EI perfeccionamiento de las tecnicas de diagn6stico por la imagen ( ecografias. 
T AC, resonancia magnetica nuclear ... ), y su combinaci6n con tecnicas quirurgicas 
(Ej. punci6n-biopsiarenal ecodirigida, punci6n pulmonar dirigida mediante T AC ... ). 
EI desarrollo de estas tecnicas han provocado que muchos ingresos, que hace unos 
afios se realizaban para poder diagnosticar una enfermedad, hoy dfa no se produzcan 
al realizarse el diagn6stico de forma ambulatoria. 

E. EI desarrollo de una medicina mas humana, con la introducci6n de tecnicas de 
cuidados paliativos (Ej. unidades del tratamiento del dolor ... ), creaci6n de unidades 
parasanitarias en pacientes muy vulnerables (Ej. ludotecas infantiles a cargo de 
profesorado de EGB) o la implantaci6n de alternativas a la hospitalizaci6n clasica 
en pacientes oncol6gicos (Ej. hospital de dfa para la administraci6n de quimiotera­
pia). 

F. EI cambio en los indicadores sanitarios, con una disminuci6n de las camas 
hospitalarias y un aumento del numero de profesionales sanitarios. Se observa una 
utilizaci6n mas eficiente de los recursos sanitarios, aumentandose Ja frecuentaci6n 
hospitalaria gracias a una disminuci6n de Ja estancia media. 

Los avances en los tratamientos medicos, junto a la mejora de las tecnicas de 
diagn6stico, han provocado que gran parte de la actividad hospitalaria se desplace 
desde el area de hospitalizaci6n al area de consultas externas. En el caso del Hospital 
Punta de Europa, estos cambios provocaron la creaci6n de unas nuevas consultas 
externas, que comenzaron a funcionar en el afio 2000. 

G. EI freno o la limitaci6n de los recursos financieros. EI porcentaje del producto 
interior bruto (PIB) dedicado a la sanidad es un indicador del esfuerzo que realiza 
un pafs al dedicarparte de sus recursos a la salud frente a otros usos. Segun las ultimas 
estadfsticas185•186 en Espafia gastamos entre un 7,4 y un 7,7% del PIB en sanidad, 
situaci6n ligeramente inferior al resto de los pafses de la Union Europea (media 
8,0% ). Por esta raz6n, no son previsibles incrementos importantes en inversiones 
y gastos en sanidad en los pr6ximos 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 caracterfsticas geograficas y socio-culturales propias, donde para com­
prender los fen6menos de salud-enfermedad de su poblaci6n y poder mejorar el 
grado de bienestar de Ja misma, es necesario conocer de que y por que enferman sus 
habitantes, la actividad de la Atenci6n Primaria del area, las caracterfsticas de los 
pacientes atendidos en el hospital y los resultatlos de la atenci6n hospitalaria. Por 
todo ello, los objetivos del presente trabajo son: 
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1. Describir las variables sociodemograficas (edad, sexo, residencia ... ) de los 
pacientes ingresados en el Hospital Punta de Europa de Algeciras durante los afios 
1995 a 2000. 

2. Estudiar Ja morbilidad hospitalaria, identificando las enfermedades que determi­
nan los ingresos hospitalarios y las caracterfsticas asociadas al episodio de 
hospitalizaci6n por ellas producidas (ingreso urgente o programado, estancia 
media, utilizaci6n o no de procedimientos quirurgicos ... ). 

3. Describir la casufstica hospitalaria a traves de un sistema de clasificaci6n de 
pacientes: Grupos de Diagn6stico Relacionados, utilizando las categorfas 
diagn6sticas mayores. 

4. AnaJizar Ja mortaJidad hospitalaria. 

5. Evaluar Ja utiJidad del estudio de la morbimortalidad hospitaJaria para Ja 
vigiJancia epidemiol6gica y la pJanificaci6n sanitaria. 
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MATERIAL Y METODO 
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2.1. Poblacion y area de influencia 

La comarca de! Campo de Gibraltar, con una extensi6n de 1.512, 14 km2 y compuesta 
por los municipios de Algeciras, Los Barrios, Castellar, Jimena, La Unea, San 
Roque y Tarifa, constituye Ja zona meridional de Ja Penfnsula lberica y, por tanto de 
Europa. EI hecho de ser Ja frontera entre dos continentes, Europa y Africa, Je 
marcara en gran medida su historia y las caracterfsticas socioculturales de Ja 
poblaci6n. 

La poblaci6n ha pasado de 79.720 personas en 1900187 a 229.118 en 1991 188 

triplicandose Ja poblaci6n de derecho. La densidad de poblaci6n en 1999 es de 150,4 
habitantes/km2, en el mismo rango que Ja provincia (150,5 hab/km2

) y a gran 
distancia de Ja andaluza (81,7 hab/km2

).
189 En los ultimos arios este aumento de 

poblaci6n continua manteniendose, si bien no es homogeneo en toda Ja comarca, 
siendo los municipios de Algeciras y Los Barrios sobre quienes recae el mayor 
crecimiento demografico. 

TARIFA 

SAN ROQUE. 

LA LINEA 

ALGECIRAS 103;Kl6 

0 50 100 150 
MLES 

Figura 5. Poblaci6n de los municipios del Campo de Gibraltar, afio 1999. 
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Cuando analizamos Ja procedencia de Ja poblaci6n encontramos que dos tercios de 

Ja misma son nacidos en esta comarca, mientras que un tercio procede de otros 

lugares. Esto se <lebe en gran medida a Ja existencia en el Campo de Gibraltar de! 

principal polo industrial de Andalucfa, donde Ja ubicaci6n de grandes industrias 

(refinerfa, central termica, industria papelera, industria qufmica, industria de! 

acero ... ) junto a Ja actividad de! puerto de Algeciras (puerto mas importante de! 

Mediterraneo y el segundo de Europa), produce una importante atracci6n de mano 

de obra. Asf mismo, no debemos olvidar que el Servicio Andaluz de Salud, principal 

empresa de Ja comarca (2.076 trabajadores), ha ejercido un importante efecto de 

atracci6n de poblaci6n de tecnicos medios y superiores. 

Para Ja tendencia y cambios demograficos previstos, se utilizaran las piramides de 

Ja poblaci6n adscrita al hospital de! afio 1986, 1996 y Ja prevista para el 2006189
•
190 

(figuras 6, 7 y 8). En ellas podemos observar, al igual que en Ja piramide de nuestra 

comunidad o en Ja nacional, el progresivo envejecimiento de Ja poblaci6n. La 

disminuci6n de Ja tasa de natalidad, iniciada a principios de Ja decada de los 80 y 

acentuada en Ja decada de los 90, tiene importantes repercusiones en Ja planificaci6n 

sanitaria: estamos asistiendo a un descenso en las necesidades de camas obstetricas 

y pediatricas. Asf mismo, el envejecimiento de Ja poblaci6n condiciona Ja actividad 

de! resto de los servicios medico-quirurgicos, donde predominan las patologfas de 

las personas mayores. 

Centrandonos en nuestro trabajo, el area de influencia de! hospital de! SAS de 

Algeciras estuvo constituida durante el perfodo de estudio por tres municipios: 

Algeciras, Los Barrios y Tarifa, con un total de 134.916 habitantes de derecho. Por 

razones hist6ricas de mejor accesibilidad, en el hospital tambien se atienden 

enfermos que residen en otras localidades, como se comprobara cuando se analice 

el municipio de residencia de los enfermos ingresados. Asf mismo, durante los 

meses esti vales ocurren dos circunstancias que aumentan Ja poblaci6n subsidiaria de 

atenci6n. La primera radica en el hecho de tratarse de una zona costera foco de 

atracci6n turfstica (fundamentalmente el area de Ta_rifa), y Ja segunda en que es una 

zona de paso obligado en Ja ruta hacia el norte de Africa que provoca un aumento 

de Ja demanda debida a Ja poblaci6n magrebf que atraviesa Ja zona (Operaci6n Paso 

de! Estrecho). 

A continuaci6n realizaremos un analisis mas detenido de las localidades que tiene 

adscritas el Hospital Punta de Europa de Algeciras. Para ello se utilizaran los 

indicadores socio-demograficos clasicos, siendo las principales fuentes de informa­

ci6n el Atlas de Ja Provincia de Cadiz191 y el lnstituto Andaluz de Estadfstica. 192
•
194 

58 



ALGECIRAS LOS BARRIOS TARIFA 

Entomo fisico 

- Extension superficial (km2) 86 332 419 

- Distancia a la capital de provincia (km) 120 131 101 

Poblaci6n de derecho total 103.106 16.511 15.344 

- hombres 50.684 8.343 7.753 

- mujeres 52.422 8.168 7.591 

% Poblaci6n menor de 20 aiios 28.11 31.30 28.05 

% Poblaci6n mayor de 65 aiios 11.76 8.90 13.48 

% Poblaci6n extranjera 1.34 1.54 1.75 

Densidad habitantes /Km2 1.198.9 49.7 36.6 

T. Natalidad (0/ =) 11.2 12.9 9.6 

T. Mortalidad (0/ =) 7.7 7.1 9.3 

lncremento relativo de la poblaci6n 1.2 6.5 2.3 

Nivel de estudios: 

Analfabetos funcionales (%) 28,15 37,2 45,8 

Enseiianza primaria 32,42 31,4 26,2 

Enseiianza secundaria 34,28 28,4 24,8 

Estudios superiores 5,15 3,0 3,2 

Centros de enseiianza 

(basica, secundaria y adultos) 69 13 9 

N° viviendas familiares 34.218 5.343 6.064 

Lineas telef6nicas 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 1.170 

Establecimientos con actividad empresarial 5.297 884 814 

Farmacias 45 6 6 

Tabla 5. lndicadores socio-econ6micos del Area Hospitalaria de Algeciras 

EI hecho mas significativo de Ja piramide poblacional de 1986 es Ja aparici6n grafica 
de! descenso de Ja natalidad, tras el importante incremento demografico manifestado 
en las decadas de los 60 y 70. La distribuci6n de edad de Ja poblaci6n de! area 
sanitaria de! hospital de Algeciras es similar al resto de Ja poblaci6n de Andalucia 
en este mismo periodo. La raz6n de dependencia global es 57,98%, siendo Ja raz6n 
de dependencia de ancianos de 14,20%. 
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Figura 6. Piramide de poblaci6n del Area Hospitalaria de Algeciras correspondiente al ano 1986. 

La natalidad contimia descendiendo de una forma alarmante; no obstante Ja 
disminuci6n es inferior a Ja observada en el resto de Andalucia y Espafla. Durante 
los pr6ximos aflos no es previsible que el descenso continue, ya que existira una 
importante proporci6n de j6venes en edad de procrear (fundamentalmente 20 a 35 
aflos); sin embargo, a medio plazo si podria producirse un importante envejecimien­
to de Ja poblaci6n si se mantiene Ja tasa de fecundidad actual. Se observa el 
incremento de Ja poblaci6n mayor de 65 aflos. La raz6n de dependencia desciende 
al 16.12%, pero cuando analizamos sus componentes se comprueba que dicha 
disminuci6n se produce a expensas de los menores de 15 aflos, elevandose por el 
contrario Ja raz6n de dependencia de los mayores de 65 aflos que se situa en el 
16,12%. 

Si las previsiones de! Instituto Andaluz de Estadistica se cumplen, Ja caida de Ja 
natalidad se estabilizara en los pr6ximos aflos y Ja poblaci6n mayor de 65 aflos se 
incrementara de forma importante alcanzando Ja raz6n de dependencia de los 
ancianos el 18.58%. 
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Figura 7. Piramide de poblaci6n del Area Hospitalaria del ano 1996. 
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(Fuente: proyeccion I.EA 

Figura 8. Piramide de poblaci6n del Area Hospitalaria de Algeciras prevista para el ano 2006 
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2.2. Organizaci6n de la Asistencia Sanitaria en el .Area de Algeciras 

2.2.1. Organizaci6n de la Atenci6n Primaria de Salud 

La Atenci6n Primaria (AP) del Campo de Gibraltar esta estructurada en el Distrito 
de Atenci6n Primaria de Algeciras-La Lfnea. 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 Lfnea. 

Los principales indicadores de! Distrito de Algeciras -La Lfnea son195 

Poblaci6n: 225.255 (Poblaci6n atendida por equipos basicos de atenci6n 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 pediatrfa: 165.422 
- Servicios de enfermerfa: 750.145 en el centro y 65.441 en domicilio 
- Urgencias: 125.013 
- N° nifios con vacunaci6n completa: 2.293 
- N° de enfermos hipertensos en seguimiento: 11.672 
- N° de enfermos diabeticos en seguimiento: 8.605 
- N° de intervenciones de cirugfa menor: 5.008 

2.2.2 Organizaci6n de la Asistencia Especializada 

La asistencia especializada de! Area Sanitaria de Algeciras esta organizada en tomo 
al Hospital Punta de Europa, que se encuentra compuesto basicamente por tres 
centros: el hospital propiamente dicho, Ja unidad de cuidados medios (UCM) y el 
centro de especialidades. Este ultimo compartido con el Distrito de Atenci6n 
Primaria de Algeciras. 

La Unidad de Cuidados Medios (UCM) esta constituida por el antiguo Hospital de 
Ja Cruz Roja, centro (con 36 camas en funcionamiento en la actualidad) que se 
integr6 en el Servicio Andaluz de Salud el 1 de enero de 1996. Se encuentra adscrita 
al servicio de medicina intema del hospital de Algeciras y atiende a las necesidades 
de hospitalizaci6n de enfermos cr6nicos de todo el Campo de Gibraltar. Por este 
motivo no sera incluido en el analisis de la morbilidad hospitalaria aguda. En el 
mismo edificio se encuentran las consultas extemas de la Unidad de Salud Mental 
y Ja consulta de enfermedades de trasmisi6n sexual. 
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A continuaci6n, expondremos Ja estructura fisica y grandes areas de! hospital, y los 
principales indicadores asistenciales de los ultimos afios. 

Estructura ffsica y grandes areas de hospital: 

1. Unidades de hospitalizaci6n y servicios clinicos 

1.1. Medicina Interna y Especialidades: cuenta con un total de 102 camas, distribui­
das en: Medicina Interna (48 camas), Cardiologfa (13), Digestivo (8), lnfec­
ciosos (14), Neumologfa (13) y Unidad de Desintoxicaci6n 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, endocrinologfa, oncologfa y neurologfa. Corno 
caracteristica de este servicio hemos de mencionar que Ja Unidad de 
Desintoxicaci6n Hospitalaria (UDH) es el centro de referencia de todos los 
pacientes de Ja provincia que requieren desintoxicaci6n en regimen hospitala­
rio. 

1.2. Hematologfa clinica: cuenta con 10 camas, situadas en Ja cuarta planta. 

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

1.4. Cirugia y especialidades quirurgicas: con 88 camas distribuidas por especiali­
dades de la siguiente forma: Cirugfa (34), Traumatologfa (32), Urologfa (14), 
Otorrinolaringologfa (6) y Oftalmologfa (2). La Unidad de Dermatologfa no 
dispone de camas propias, ingresando cuando es necesario en el servicio de 
cirugfa. 

1.5. Materno-infantil: el area tocoginecol6gica cuenta con 44 camas distribuidas en 
24 para tocologfa y 20 para ginecologfa. EI area pediatrica consta de 44 camas, 
divididas en neonatologfa, lactantes y escolares. Todo nifio que precisa 
ingreso, independientemente de la especialidad que lo atiende, es ingresado en 
el area pediatrica, para proporcionar las mejores condiciones ambientales y 
psicol6gicas durante su internamiento. 

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

2. Areas de diagn6stico 
2.1. Servicio de Radiodiagn6stico 
2.2. Laboratorios con unidades de: 

- Anatomfa Patol6gica 
- Hematologfa 
- Bioquimica 
- Microbiologfa 

2.3. Consultas externas 
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3. Areas de tratamiento 
3.1. Area Quirurgica 
3.2. Area de Tocoginecologfa 
3.3. Urgencias 
3.4. Rehabilitaci6n 
3.5. Hospital de Dfa. 

4. Areas de apoyo clfnico 
4.1. Farmacia 
4.2. Medicina Preventiva y Esterilizaci6n 
4.3. Archivo de Historias Clfnicas 

5. Areas de direcci6n, administraci6n y mantenimiento: 
5 .1. Area de Direcci6n 
5.2. Administraci6n, Contabilidad y Cargos 
5.3. Servicio de Atenci6n al Usuario y Documentaci6n Clfnica 
5 .4. Departamento de personal, siendo el numero de personas por divisiones: 

- Personal directivo: 5 
- Facultativos: 152 
- Personal sanitario no facultativo: 551 
- Personal no sanitario: 312 

5.5 . Unidad de lnformatica 
5.6. Mantenimiento y talleres 
5.5. Otros: cocina, lavanderfa, cafeterfa, telefonfa, ... 

Corno resumen de Ja estructura ffsica y grandes areas de! hospital, con Ja sola 
enumeraci6n de las principales areas comprobamos Ja enorme complejidad y 
diversidad de Ja actividad quese desarrolla en el mismo. Complejidad y diversidad 
de las que no somos habitualmente conscientes los que trabajamos o acudimos al 
hospital. 

lndicadores hospitalarios 

Se describiran los indicadores mas importantes de los afios 1995-2000, analizando 
la tendencia temporal de los mas interesantes. Hemos de recordar que la mayor parte 
de los indicadores que a continuaci6n detallaremos son "indicadores brutos", que no 
reflejan Ja tipologfa ni complejidad de los pacientes tratados. Por esta raz6n,junto 
a que no se ha conseguido en la actualidad ningun fndice que nos permita evaluar en 
su totalidad la actividad y/o calidad de la asistencia prestada, los siguientes datos 
deberan analizarse de forma global y en todo caso complementados con los 
resultatlos de este trabajo. 

Con Ja finalidad de simplificar al maximo la informaci6n , esta se expondra en forma 
de tablas y figuras siguiendo el siguiente esquema: Hospitalizaci6n, Area Quirurgi­
ca, Area Tocol6gica, Area de Urgencias, Consultas Externas y Servicios Centrales. 
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1. Hospitalizaci6n 

ANO 
1995 
1996 
1997 
1998 
1999* 
2000* 

INGRESOS 
12.027 
12.642 
13.005 
13.229 
12.373 
12.244 

ESTANCIAS 
88.934 
85.439 
83.494 
81.789 
81.424 
83.203 

ESTANCIA MEDIA 
7.39 
6.76 
6.42 
6.18 
6.60 
6.80 

* A partir de 1999 no se computan como ingresos los de cirugfa mayor ambulatoria, lo que 
explica la aparente disminuci6n en el m1mero de ingresos y el consiguiente aumento en la 
estancia media 

Con las correcciones anterioimente indicadas, Ja duraci6n media de Ja estancia, en 
consonancia con el esto de los hospitales nacionales196

•
197 y los hospitales euro­

peos, 198 posee una tendencia decreciente en los ultimos 10 arios. Este descenso no es 
homogeneo en todos los servicios hospitalarios, siendo especialmente significativo 
en los servicios quirurgicos debido a cambios en las tecnicas quirurgicas y/o 
anestesicas utilizadas. Asi mismo, el numero de ingresos -incluyendo las admisiones 
por CMA- muestra una tendencia creciente. Es decir, el hospital esta incrementando 
Ja eficiencia. 

EI porcentaje de ocupaci6n se mueve en una franja de! 75-85%, con importantes 
variaciones interservicios (bajo en pediatrfa y superior al 100% en medicina 
intema), ocupaci6n en un nivel similar al resto de los hospitales nacionales. 196

•
197 No 

se debe olvidar que en todo momento debe existir una reserva de camas (Ej. en 
cuidados intensivos, en tocologfa, neonatologfa ... ) que impiden que Ja ocupaci6n 
de! hospital deba aproximarse al 100 %. 

2. Actividad Quirurgica 

INTERVENCIONES 1995 1996 1997 1998 1999 2000 
URGENTES 1.319 1.162 1.006 857 994 882 
PROGRAMADAS 1.852 2.002 2.045 2.174 2.089 2.122 
CMA 373 502 889 926 1.698 1.606 

CMA: cirugia mayor ambulatoria 

Si bien Ja suma de intervenciones programadas y urgentes permanece constante, se 
observa un crecimiento importante de Ja cirugfa mayor ambulatoria. Este nuevo tipo 
de cirugfa ha supuesto una mejora de Ja eficiencia de! hospital y una mejora en Ja 
calidad de Ja asistencia sanitaria. 184 
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3. Area de Urgencias 

ANO 

1995 
1996 
1997 
1998 
1999 
2000 

N° URGENCIAS 
ATENDIDAS 

54.173 
56.575 
58.363 
61.154 
61.834 
66.174 

%URGENCIAS 
INGRESADAS 

17 
16 
16 
15 
14 
13 

Se produce un aumento constante del mimero de personas que acude a urgencias, 
mientras que el mimero de ingresos por urgencias permanece constante, por lo que 
el porcentaje de urgencias ingresadas disminuye. Corno interpretaci6n mas plausi­
ble podrfamos concluir que, sin cambios epidemiol6gicos relevantes a excepci6n de 
la atenci6n a inmigrantes, la poblaci6n acude con mas frecuencia al servicio de 
urgencias de! hospital para resolver sus problemas sanitarios. Esta situaci6n tiene su 
origen en numerosos factores: mayor accesibilidad geografica para todo el barrio de 
San Garcfa, intento de evitar las listas de espera para los especialistas y pruebas 
complementarias, confian!'.a y calidad de la atenci6n recibida en este servicio ... 

4. Area de consultas Externas 

EI mimero de consultas externas ha mantenido una tendencia creciente, siendo 
previsible que dicha t~ndencia continue en los pr6ximos afios, especialmente en lo 
referente a las primtras consultas . 

81.0GO 

11.oeo 

7t.DIO ..... 
11.GIO 

40.GIO 

30.GIO 

20.-

10.-

• .. .. 
5. Area de Obstetricia 

66 

ANO 
1995 
1996 
1997 
1998 
1999 
2000 

N°PARTOS 
1.156 
1.119 
1.079 
1.153 
1.155 
1.175 

17 n .. 
N°CESAREAS 

314 
328 
311 
306 
317 
333 

PARTOS +CESAREAS 
1.470 
1.447 
1.390 
1.459 
1.472 
1.508 



EI numero de nacimientos en el hospital se ha estabilizado en tomo a lös 4 partos 
diarios, con un porcentaje de cesareas alrededor de! 20%. 

6. Area de Servicios Centrales 

En todas las areas de los servicios centrales, tanto en los laboratorios (bioqufmica, 
hematologfa, microbiologfa, anatomfa patol6gica) como en las tecnicas de diagn6s­
tico por imagen (radiologfa, ecocagraffa, TAC ... ) se observa un incremento cons­
tante, indicativo de una mayor actividad hospitalaria y un mayor uso de este arsenal 
diagn6stico. Corno ejemplo de lo anterior, baste decir que el numero de determina­
ciones analfticas se ha duplicado en los ultimos 10 afios, realizandose en Ja 
actualidad en el hospital un numero cercano a los 5.000.000 de determinaciones 
anuales. 

7. Otras areas 

Dentro de las cuales podemos destacar: unidad de dfa oncol6gica, unidad de dfa de 
infecciosos, laserterapia oftalmol6gica, examenes complementarios especiales 
( endoscopias digestivas y respiratorias ), examenes complementarios de cardiologia, 
exploraciones de urologfa ... 

Existe una gran actividad de! hospital que no ha quedado reflejada anteriormente, ya 
que no pretendemos realizar una memoria de Ja actividad de! hospital, sino un 
esquema donde podamos situar el estudio de Ja patologfa atendida. 

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

EI CMBDH puede definirse como un conjunto de variables obtenidas en el momento 
de! alta, que proporcionan informaci6n sobre el paciente, su entomo, Ja instituci6n 
que lo atiende y su proceso asistencial. EI CMBDH extracta Ja informaci6n de! 
episodio de hospitalizaci6n, recogiendo datos administrativos, demograficos y 
clfnicos. 

EI CMBDH constituye una importante herramienta para los distintos profesionales 
de! hospital, entre cuyas funciones cabe destacar: 199 

1 Informar de Ja casufstica hospitalaria 

2. Describir las caracterfsticas de Ja morbilidad ingresada en los hospitales, su 
frecuencia, su distribuci6n geografica y por grupos de edad y sexo. 

3. Producir informaci6n util para Ja. financiaci6n, ordenaci6n y distribuci6n de 
recursos sanitarios. 

4. Aproximar al conocimiento de recursos por patologfa. 

5. Recoger informaci6n de Ja calidad asistencial de los procesos atendidos en 
regimen de hospitalizaci6n. 
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6. Introducir tecnicas de agrupaci6n de pacientes (GRD ... ). 

7. Identificar los movimientos geograficos y utilizaci6n del hospital por parte de Ja 
poblaci6n. 

8. Sustituir y mejorar la informaci6n obtenida a traves de la Encuesta de Morbilidad 
Hospitalaria al crear una base censal del 100% de las altas y desagregar Ja 
informaci6n a nivel del ambito hospitalario en lugar del provincial. Mejora asf 
mismo Ja informaci6n recogida de los diagn6sticos y procedimientos utilizados 
en el hospital. 

9. Permitir disponer de una informaci6n uniforme y comparable entre los diferentes 
hospitales, administraciones y pafses. 

Definicion y Contenido del CMBDH-A. 

EI Conjunto Mfnimo Basico de Datos al Alta Hospitalaria de Andalucfa (CMBDH­
A) esta compuesto por las siguientes variables: 199

•
200 

1. ldentificacion del Hospital 

2. ldentificacion del paciente. EI paciente se identificara por el numero de su 
historia clfnica. Existe un numero unico y exclusivo de historia clfnica para cada 
paciente. 

3. Numero de Asistencia. C6digo de siete dfgitos. Los dos primeros hacen 
referencia al afio y los 5 siguientes estan formados por un numero correlativo que 
corresponde al numero de registro de ingreso. 

4. Fecha de nacimiento 

5. Sexo 

6. Residencia. Se define como "el lugar donde se reside Ja mayor parte del afio" y 
si este criterio no fuera suficiente como "el lugar donde se estuviera empadrona­
do". 

7. Financiacion 

8. Fecha de Ingreso. Se considerara ingresado al enfermo que es admitido en una 
unidad de especializaci6n con la consiguiente ocupaci6n de una cama. 

EI concepto de "cama. hospitalaria" sigue siendo el recogido en el Manual de 
usuarios del INIHOS201

: "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 contabilizan como 
camas las de recien nacidos normales, las de reanimaci6n, las de observaci6n de 
urgencias, las del hospital de dfa y las camas destinadas al personal. 

9. Circunstancias del ingreso. Se expresara si el ingreso se ha producido de forma 
urgente, programado o corresponde a una hospitalizaci6n ambulatoria programa-
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da. Esta ultimas corresponde a aquellos procedimientos quirurgicos 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, 
hemia abdominal ... ) 

10. Diagnostico principal. Se define como "el proceso que, tras el estudio pertinen­
te y al alta hospitalaria, se considera el responsable de ingreso de! paciente en 
el hospital". 200 Se codificara segun Ja Clasificaci6n Internacional de Enferme­
dades, 9" Revision, Modificaci6n Clfnica (CIE-9-MC).202 

11. Otros diagnosticos. Se consideran otros diagn6sticos 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 Ja estancia hospitalaria, o que influyen en Ja duraci6Il 
de Ja misma o en el tratamiento administrado. Deben excluirse los diagn6sticos 
relacionados con un episodio anterior y que no tienen que ver con el que ha 
ocasionado Ja actual estancia hospitalaria. 

12. Causa Externa. Expresada con un c6digo de tipo alfanumerico, identificara Ja 
causa extema que ha provocado el diagn6stico principal o los otros diagn6sti­
cos. Siempre se utilizara este c6digo como clasificaci6n complemePtaria al 
diagn6stico principal y los demas diagn6sticos. La codificaci6n se realizara 
mediante la CIE-9-MC. 

13. Procedimiento Quirtirgico/Obstetrico. Definido como "aquel procedimiento 
que ha utilizado un quir6fano o sala de partos". Se expresara con un c6digo tipo 
caracter de 5 digitos y se codificara con Ja CIE-9-MC. 

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

15. Fecha de intervencion 

16. Fecha del Alta 

17. Circunstancias del alta 

18. ldentificacion del centro de traslado. Quese cumplimentaracuando el destino 
de! alta sea otro hospital, de acuerdo con un c6digo existente para cada uno de 
los hospitales de Andalucia. En el caso de hospitales de otra comunidad 
aut6noma, estos se codificaran mediante sus dos digitos provinciales seguidos 
de tres nueves. 

19. ldentificacion del Servicio de Alta 

20. Tiempo de Gestacion. Variable numerica representada de dos digitos, que 
indicara las semanas enteras contadas a partir de! primer dia de Ja ultima 
menstruaci6n. 
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21. Peso al nacimiento de los recien nacidos. Expresado en gramos y en las 
primeras 24 horas de vida, antes de Ja perdida efectiva de peso. 

22. Sexo de los recien nacidos. 

Descripci6n del Software utilizado para la obtenci6n del CMBD y GOR 

Los datos que contempla el CMBDH (excepto Ja fecha de! procedimiento quirurgi­
co) se encuentran almacenados en el Sistema Informatico Central de! Hospital, a 
traves de Ja aplicaci6n MEDIX versi6n 2.4, que funciona bajo el sistema operativo 
UNIX System V versi6n 4.0. EI sotfware para Ja obtenci6n de los datos necesarios 
para Ja cumplimentaci6n de! CMBDH ha sido realizado en Ja Unidad de Informatica 
de! Hospital de Algeciras, estando compuesto por varios programas. 

Una vez que ha sido obtenida Ja informaci6n de! CMBD, los datos son exportados 
al programa "Estaci6n Clfnica" de 3M, donde se encuentra PC GROUPER, que tras 
un control de calidad de Ja informaci6n y de todo el proceso de importaci6n, 
agrupara los distintos episodios de hospitalizaci6n en sus correspondientes CDM y 
GOR. 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 de! SAS. 

2.4. Metodologia del estudio epidemiol6gico de Ja morbi-mortalidad hospitalaria 

Se realiz6 un estudio epidemiol6gico descriptivo de Ja morbi-mortalidad y de! 
funcionamiento hospitalario usando las variables de! CMBDH y Ja agrupaci6n de los 
episodios mediante el sistema GOR. 

Definici6n de! 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 de! episodio de hospitalizaci6n (forma de ingreso, diagn6stico, servicio, 
causa y destino de! alta). Dada laescasez de estudios similares publicados en nuestro 
pafs, no se realiz6 ninguna comparaci6n de forma sistematica. No obstante, cuando 
fue posible se relacion6 Ja informaci6n con datos de otros centros. 

Dado el alto numero de diagn6sticos de Ja CIE-9-MC (mas de 16.000), se excluy6 
del analisis sistematico el 4° y 5° dfgito de dicha clasificaci6n, obteniendo informa­
ci6n mas unificada de los enfermos ingresados. Posteriormente, y ahora con Ja 
totalidad de Ja informaci6n, se agruparon los episodios de hospitalizaci6n en sus 
correspondientes GOR. En dicho sistema de clasificaci6n se trabaj6 fundamente con 
Jas Categorfas Diagn6sticas Mayores (CDM), que fueron estratificadas en medicas, 
quirurgicas e indeterminadas, dada Ja importancia conceptual practica de! abordaje 
medico o quirurgico de un enfermo. 
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EI estudio de Ja mortalidad hospitalaria se realiz6 mediante indicadores especfficos 
que intentaron evitar las limitaciones que posee Ja mortalidad hospitalaria o Ja 
mortalidad por servicio. Tras una descripci6n global de Ja mortalidad hospitalaria a 
traves de los GDR, se realiz6 un estudio epidemiol6gico mas detenido en funci6n de 
Ja edad y sexo. 

EI analisis estadfstico estuvo fundamentado en las tecnicas de la estadfstica uni variante 
y bivariante clasica, empleandose los siguientes paquetes estadfsticos: 

- Epi Info, versi6n 6.03.203•204 

- SPSS V 10.06.205 
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3 

RESULTADOS 
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3.1. lngresos por edad y genero 

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 hospitalizaci6n en la unidad de cirugfa mayor ambulatoria (CMA) y 
72.511 episodios de hospitalizaci6n clasica. Al relacionar el numero de ingresos con 
Ja poblaci6n se obtiene una tasa de frecuentaci6n anual de 89,54 ingresos/1.000 
habitantes (96.76 ingr./1.000 hab. si se contabilizan como ingresos la CMA). 

EI porcentaje de ingresos de! genero femenino (56'5; IC
95

% 56'2-56'9) es 
significativamente mayor al genero masculino ( 43'5; IC

95
% 43' 1-43'8). No obstante, 

cuando eliminamos los ingresos de causa tocol6gica, la proporci6n de ingresos en 
los hombres (52'0; IC

95
% 5 l '7-52'4) es superior a los ingresos en las mujeres ( 48'0; 

IC
95

% 47'6-48'4). 

Se observan importantes diferencias en Ja distribuci6n por genero en los distintos 
servicios. Exceptuando, como es 16gico tocoginecologfa, los servicios con mayor 
proporci6n de ingresos de mujeres son hematologfa y cirugfa. En el resto de las 
unidades del hospital existe predominio de! sexo masculino, destacando Ja U.D.H., 
urologfa , infecciosos y salud mental. 

La figura 9 muestra Ja distribuci6n por edad y sexo de los pacientes ingresados . En 
ella podemos observar el alto numero de ingresos en edad pediatrica ( especialmente 
en las unidades de neonatologfa y lactantes), disminuyendo las admisiones hospita­
larias conforme los nifios van creciendo. 

La adolescencia marca Ja tasa de hospitalizaci6n mas baja de todas las edades. A 
partir de este momento se diferencian claramente los dos sexos, alcanzando un 
importante incremento los ingresos en el genero 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 demograficas los ingresos de 
las mujeres vuelven a ser superiores. En pr6ximos capftulos se volvera a analizar Ja 
distribuci6n por edad y sexo relacionandola con grupos de patologfas, que nos 
permitira comprender mejor esta grafica y su interpretaci6n. 
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Figura 9. lngresos por edad y sexo. Hospital de Algeciras, 1 ggs-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 te6rica, quizas por ser el unico hospital de agudos de! area y 
encontrarse el hospital de referencia a mas de 120 km. La informaci6n sobre los 
pacientes que acuden a otros centros hospitalarios, ya sean publicos o privados, es 
muy escasa, pero Ja experiencia diaria nos indica que, a excepci6n de los servicios 
de los que carece el hospital (Ej. radioterapia, neurocirugfa, cirugfa cardiovascular ... ) 
los enfermos son atendidos casi con exclusividad en este hospital. 

La tabla 6 muestra Ja localidad de residencia de los ingresos producidos desde 1995 
al afio 2000. Se observa que el 89,6% de los enfermos proceden del area de 
hospitalaria de Algeciras, 6,5% de! resto de! 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 ultimos son enfermos que en su mayorfa tienen su residencia en 
otras provincias o en el extranjero. 

Cuando se calcula Ja tasa de frecuentaci6n anual de hospitalizaci6n -(numero de 
ingresos anuales/poblaci6n) x 1.000- de las localidades del Area Hospitalaria se 
observan importantes diferencias (tabla 7). Juntoa posibles factores socioecon6micos 
y de accesibilidad (Tarifa es Ja localidad mas lejana y con menor frecuentaci6n), 
hemos de recordar que Ja frecuentaci6n hospitalaria es una tasa bruta influida por 
numerosos factores, entre los que destacarfamos estructura por edad y morbilidad. 
Para poder comparar Ja distribuci6n de las diferentes patologfas en funci6n de Ja 
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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 0.5 

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 

Algeciras 

Los Barrios 

Tarifa 

T.Frecuentaci6n (x1000) 

90.7 

76.9 

70.5 

Tabla 7. Tasa de Frecuentaci6n Hospitalaria anual (incluida CMA) de las localidades 
del Area Hospitalaria de Algeciras* 

*No incluyen ingresos en otros centros hospitalarios, al no disponer de Ja informaci6n. 

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

En Ja actualidad no disponemos de datos oficiales que nos permitan conocer con 
fiabilidad los flujos de hospitalizaciones entre las distintas localidades de Andalucfa 
(serfa interesante conocer el numero y servicio de ingreso de los pacientes de! area 
de Algeciras que son hospitalizados en otros centros). Tampoco disponemos de 
informaci6n que nos indique Ja tasa de hospitalizaci6n de las distintas areas 
sanitarias, por lo que los datos referidos a Ja frecuentaci6n de! area son dificilmente 
comparables con un estandar de Andahicfa o nacional. 
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3.3. lngresos por categoria diagnostica mayor 

La morbilidad hospitalaria ha sido analizada en primer lugar mediante el estudio de 
las Categorfas Diagn6sticas Mayores de! sistema GRD, para posteriormente descri­
bir los diagn6sticos principales de ingreso mas frecuentes en las diferentes edades 
de Ja vida. 

EI estudio de los ingresos hospitalarios segun Ja categorfas diagn6sticas mayores 
(CDM) supone una primera aproximaci6n a Ja casuistica atendida en un centro 
hospitalario. En las siguientes paginas se describiran los ingresos agrupados por 
CDM, Ja relaci6n entre porcentaje de ingresos por CDM y estancias, las diferencias 
en Ja distribuci6n 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 traves de las siguientes variables: edad y sexo de los 
ingresos, tipo (indeterminado, medico o quirurgico), estancia media, raz6n de 
ingresos entre enfermos de! genero masculino y femenino y tasa de mortalidad 
hospitalaria. Dado que Ja distribuci6n de Ja estancia media tiene marcadas asimetrfas, 
junto a esta se ha considerado conveniente utilizar Ja mediana de Ja estancia ( o 
percentil 50) que puede explicar mejor Ja distribuci6n de los casos. 

La figura 10 nos muestra c6mo Ja principal actividad de! hospital es el diagn6stico 
y tratamiento medico de los enfermos (70,8% de los episodios), frente a un abordaje 
quirurgico de los mismos (26,4% ). EI 2,9% restante son enfermos que no pertenecen 
nitidamente a ninguno de ambos grupos, o de! que se carece informaci6n para 
poderlos clasificar. 

MEDk:O 

INDETERMINADO 

Figura 10. Proporci6n de casos medicos, quirurgicos e indeterminados, HPE 1995-2000. 
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CDM DESCRIPCl6N N° ingresos 

01 Enfermedades y trastornos del sistema nervioso 2.910 

02 Enfermedades y trastornos del ojo 3.721 

03 Enfermedades y trastornos del oido, nariz, boca y garganta 3.813 

04 Enfermedades y trastornos del sistema respiratorio 5.905 

05 Enfermedades y trastornos del sistema circulatorio 7.019 

06 Enfermedades y trastornos del sistema digestivo 7.485 

07 Enfermedades y trastornos del sistema hepatobiliar y pancreas 2.738 

08 Enfermedades y trastornos del sistema musculoesqueletico y conectivo 4.309 

09 Enfermedades y trastornos de la piel, tejido subcutaneo y mama 1.514 

10 Trastornos endocrinos, de la nutrici6n y del metabolismo 768 

11 Enfermedades y trastornos del riii6n 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 Recien nacidos y trastornos del periodo perinatal 5.064 

16 Enfermedades de la sangre, del sistema hematopoyetico 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 t6xicos 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 lnfecciones por el VIH 1789 

25 Traumatismos multiples 64 

00 No consta 2.236 

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

Al tabular las CDM ( tabla 8) se observa que las mas frecuentes en numero de casos 
son, por este orden, el embarazo, parto y puerperio (16,5%), enfermedades de! 
sistema digestivo (9 ,6%) y enfermedades del sistema circulatorio (9 ,0% ). Este orden 
se modifica al considerar el numero de dias de hospitalizaci6n causados, ocupando 
de las enfermedades del aparato circulatorio el primer lugar ( 11,9% ), seguidas las 
enfermedades del aparato digestivo (10,8%) y de Ja patologia del aparato respira­
torio (10,4). 
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En la figura 13 se observa que el hospital de Algeciras sigue un patr6n de morbilidad 
hospitalaria similar al conjunto de Andalucfa. No obstante se comprueban algunas 
diferencias interesantes. Son porcentualmente mas frecuentes en el Hospital Punta 
de Europa los ingresos de Ja CDM 15 (recien nacidos y trastornos de! 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 Ja CDM 8 
( enfermedades del sistema musculoesqueletico ), CDM 6 (enfermedades de! sistema 
digestivo) y CDM 1 (enfermedades de! sistema nervioso). 

Al interpretar es tos datos no debemos olvidar que este hospital posee Ja unicas camas 
de desintoxicaci6n de drogodependencias de la provincia y que Ja unidad de salud 
metal es unica para el Campo de Gibraltar, lo que explicarfa el mayor porcentaje de 
este tipo de ingresos. La mayor proporci6n de hospitalizaciones de recien nacidos 
tiene su principal origen en el ingreso de observaci6n de nifios tras partos dificlllto­
sos, que en otros hospitales son contabilizados como ingresos. Destaca asf mismo 
en Ja comparaci6n con Andalucfa el mayor numero de ingresos relacionados con el 
VIH, cuyo origen lo encontramos en Ja alta tasa de esta enfermedad existente en el 
Campo de Gibraltar. 
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Figura 11. Distribuciön de las CDM en el Hospital de Algeciras y en el conjunto de Andalucfa. 



CDM 

1 Sist. Nervioso 

2Ojo 

3ORL 

4 Respiratorio 

5 Circulatorio 

6 Digestiva 

7 Higado y pancreas 

8 Musculoesqueletico 

9 Piel y mama 

10 Endocrino 

11 Rifion 

15 Recien nacidos 

16 Sangre 

17 Mieloproliferativo 

18 lnfeccioso 

19 Enf. Mentales 

20 Drogas 

21 Heridas 

22 Quemaduras 

23 Otros factores 

24 VIH 

25 politraumatismos 
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Figura 12. Diferencias de genero en las distintas CDM, HPE 1995-2000 
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14.Embarazo 

06 Oigestivo 

05 Circulatorio 

04.Respiratorio 

15.Recien Nacidos 

13 Reproductor femenino 

08 Musculoesqueletico 

03.ORL 

02 Ojo 

11 Ap. Urinario 

01 Sistema Nervioso 

07 Hepatobiliar 

19.Psiquiatria 

24.VIH 

09 Piel y mama 

20 Orogas 

17 Enf. Mieloproliferativas 

18 Enf. lnfecciosas 

16 Enf. Sangre 

10 Enf. Endocrinas 

12.Reproductor masculino 

10.Enf. Endocrinas 

21.Heridas y envenenamientos 

22 Quemaduras. 

25 Politraumatismos 

0 5 
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10 15 

EI Estancias j 

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 % medico y 2.0 % quirurgico 
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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 arios (D.E. 26.9) 

Raz6n de ingresos del genero masculino / genero femenino = 1,25 

T. Mortalidad hospitalaria: 11,2% 

Los principales motivos de ingreso estan constituidos por la enfermedad 
cerebrovascular en los adultos (2.084 ingresos) y las convulsiones febriles en los 
nifios (237 ingr.). Otras patologfas con un numero importante de ingresos son la 
epilepsia (151 ingr.) y las neoplasias, tanto primarias (42 ingr.) como las metastasis 
cerebrales (50 ingr.). Asi mismo, destacan por su importancia los ingresos por 
meningitis (67 ingr., predominando las formas virales) y la esclerosis multiple (26 
ingr.). 
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CDM 2: Enfermedades y trastornos del ojo 

Tipo: 7.1 % medico y 92.9% quirurgico 
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Figura 15. Enfermedades del ojo. 

Estancia Media de las altas: 0.8 dfas (D.E. 1.1) 

Mediana de la estancia: 0 dfas 

Edad Media de los enfermos: 65.3 arios (D.E. 17.7) 

Raz6n de ingresos del genero masculino / genero femenino = 0.88 

T. Mortalidad hospitalaria 0.0% 

Los principales motivos de ingreso son las cataratas (2.948 ingresos) realizadas de 
forma mayoritariamente en regimen de cirugfa sin ingreso. Otras enfermedades 
frecuentes son el glaucoma (131 ingr.), la intervenci6n 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. 

EI Servicio de oftalmologfa ha realizado un cambio radical en sus metodos de 
trabajo, transformando las tecnicas de cirugfa convencional de hace unos anos (Ej. 
Ja intervenciones de cataratas requerfan anestesia general y 5-7 dfas de ingreso) a 
tecnicas quirurgicas realizadas con anestesia locoregional que no requieren hospi­
talizaci6n (el intervenido de cataratas permanece en el hospital unas horas en Ja 
actualidad). 
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CDM 3: Enfermedades y trastornos del oido, nariz y garganta. 

Tipo: 53.7% medico y 46.3% quirurgico 
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Figura 16. Enfermedades del ofdo, nariz y garganta 

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

Mediana de Ja estancia: 3 dfas 

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

Raz6n de ingresos de! genero masculino / genero femenino = 1.68 

T. Mortalidad hospitalaria: 0,9% 

Los principales motivos de ingreso en los nifiös estan constituidos por Ja patologfa 
infecciosa (infecciones de las vfas respiratorias superiores y oido) e intervenciones 
quirurgicas (amigdalectomfa o/y adenoidectomfa). En las edades adultas encontra­
mos una mayor morbimortalidad en los hombres (patologfa tumoral benigna y 
maligna de laringe), en cuya etiologfa encontramos en un alto porcentaje al tabaco. 
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CDM 4: Enfermedades y trastornos del aparato respiratorio 

Tipo: 98.7% medico y J .3% quin1rgico . 
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Figura 17. Enfermedades del aparato respiratorio 

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

Mediana de la estancia: 7 dfas 

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

Raz6n de ingresos del genero masculino / genero femenino = 1,84 

T. Mortalidad hospitalaria: 9.6 % 

En los nifios los principales motivos de ingreso vienen determinados por la patologfa 
infecciosa (neumonfa y bronijuitis) y en menor medida por el asma bronquial. En los 
adultos, junto a Ja patologfa infecciosa ( de gran importancia en las ultimas decadas 
de la vida, tanto por su frecuencia como gravedad), encontramos en el sexo 
masculino las descompensaciones de la enfermedad pulmonar obstructiva cr6nica 
y las neoplasias respiratorias, patologfas cuya principal etiologfa p4ede encontrarse 
en el tabaco. 

En los adultos j6venes ( edad media 39 afios ), pero con una amplia variabilidad (DE 
23) encontramos un grave problema de salud publica: ingresos por tuberculosis 
pulmonar. En el perfodo de estudio se han producido 199 ingresos por este motivo 
(sin contar los pacientes con SIDA y TBC), con un claro predominio de! sexo 
masculino (63.3% ). Frente a esta enfermedad, que hace solo unos afios se conside­
raba practicamente vencida, es necesario establecer un färreo programa de vigilan­
cia epidemiol6gica y garantizar un adecuado tratamiento de los enfermos y de sus 
familiares. · 
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En el caso del cancer de pulm6n ingresaron un total de 407 enfermos, predominando 
el genero masculino (91.8%) al genero femenino (8.2%). La edad media de estos 
enfermos es 66 arios (D.E. 10), si bien a partir de los cuarenta arios comienzan a 
aparecer los primeros casos. La mayor parte de estos enfermos reingresara en el 
hospital por complicaciones de su tumor y seran igualmente atendidos en Ja unidad 
de dfa onco16gica para recibir tratamiento quimioterapico. En el perfodo de estudio 
Ja tasa de mortalidad en el hospital alcanz6 al 38,9% de los enfermos. No debemos 
olvidar que Ja provincia de Cadiz es una de las zonas de Esparia con mayor 
mortalidad por cancer de pulm6n.206 

Sin olvidar que el principal factor de riesgo de! cancer de pulm6n es el tabaco, al 
encontramos 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 Ja salud de la poblaci6n tiene Ja contaminaci6n ambiental de Ja 
zona. Es importante investigar el posible efecto multiplicativo de agentes t6xicos 
!aborales, ambientales y consumo de tabaco, asi como el resto de los factores 
implicados en el origen de Ja patologia neoplasica (factores geneticos, alimenta­
ci6n ... ) 
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CDM 5: Enfermedades y trastornos del sistema circulatorio. 

Tipo: 91.9% medico y 8.1 % quirurgico. 
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Figura 18. Enfermedades del aparato cardio-circulatorio 

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

Mediana de la estancia: 7 dfas 

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

Raz6n de ingresos del genero masculino / genero femenino = 1.13 

T. Mortalidad hospitalaria: 8.8% 

Los principales motivos de ingreso vienen determinados por la cardiopatfa isquemica 
( 1.326 ingr. por angina de pecho y 1.012 infartos de miocardio ), por Ja insuficiencia 
cardfaca (1.260 ingr.) y la enfermedad cardiaca hipertensiva (501 ingr.). En mucha 
menor proporci6n nos encontramos las arritmias cardiacas y los trastornos de Ja 
conducci6n. -

EI infarto de miocardio es mas frecuente en los varones (720 ingr. en hombres y 292 
en mujeres), siendo su edad de aparici6n mas precoz en los mismos (edad media 62 
afios en los hombres frente a 74 afios en las mujeres). No obstante, Ja gravedad de 
los mismos es mayor en el genero femenino (mortalidad del 30.4% en las mujeres 
frente a un 13.7% en los hombres). 

La insuficiencia cardfaca, intimamente ligada a Ja cardiopatfa isquemica y a Ja 
cardiopatfa hipertensiva) es mas frecuente en Ja mujeres (714 ingr. frente a 543 en 
los hombres), con edades ligeramente inferiores en los hombres (71 aiios 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% medico y 34.4% quin1rgico 
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Figura 19. Enfermedades del aparato digestive 

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

Mediana de Ja estancias: 6 dfas. 

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

Raz6n de ingresos de! genero masculino / genero femenino = 1.33 

T. Mortalidad hospitalaria: 8.3% 

800 

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

Dentro de Ja patologfa oncol6gica destacan las neoplasias de colon (347 ingr. con 
ligero predominio de los hombres y una .edad media de 66 arios) y las neoplasias de 
est6mago (195 ingr., con ligero predominio de! sexo masculino y una edad media 
de 67 arios). Con menorfrecuencia aparecen las neoplasias de recto (140 ingr.), las 
de es6fago (35 ingr) y las neoplasias secundarias de aparto digestivo (22 ingr.). 
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CDM 7: Enfermedades y trastornos del sistema hepatobiliar y pancreas 

Tipo: 75.9% medico y 24.1 % quinirgico 

>90 
85 
eo 
75 
70 
65 
60 
55 
50 
45 
-40 
35 
30 
25 
20 
15 
1) 

05 

edoo 

250 200 fiO 1Xl 50 

rPingeecs 

0 50 1Xl 150 200 250 

Figura 20. Enfermedades del higado y pancreas 

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

Mediana de la estancia: 9 dfas 

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

Raz6n de ingresos del genero masculino / genero femenino = 0.82 

T. Mortalidad hospitalaria: 8.3% 

EI principal motivo de ingreso es la colelitiasis (1.409 ingr.), con un claro predomi­
nio de! sexo femenino (68.4%) y cuyo tratamiento se reparte en un 59.1 % en medico 
y en un 68.4% en quinirgico. La edad media de los ingreso por este grupo de 
patologfas es 61 afios. A esta patologfa se encuentra asociada un gran mimero de los 
ingresos por pancreatitis (302 ingr.). 

En el sexo masculino, tras la colelitiasis, los ingresos mas frecuentes son debidos 
a la cirrosis hepatica (323 ingr.), fntimamente ligada al consumo de alcohol y en 
menor proporci6n a las hepatitis cr6nicas. 
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CDM 8: Enfermedades y trastornos del aparato musculoesqueletico y conectivo. 

Tipo: 49.5% medico y 50.5% quinirgico 
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Figura 21. Entermedades musculoesqueleticas y conectivas 

Estancia Media de las altas: 10.5 dfas (D.E.l 1.8) 

Mediana de Ja estancia: 7 dfas 

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

Raz6n de ingresos del genero masculino / genero femenino = 1.11 

T. Mortalidad hospitalaria: 1,1 % 

En los varones j6venes Ja principal causa de ingreso son las fracturas cuyo origen se 
encuentra en accidentes casuales deportivos o de circulaci6n. Dentro de estas 
fracturas destacan por su frecuencia las fracturas de cubito, radio, tibia y perone. Nos 
referimos a fracturas que requieren reducci6n quirurgica, ya que un numero 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 
Ja rodilla que son sometidos a tratamiento artrosc6pico. 

Conforme avanza la edad, cambia el patr6n de las fracturas, predominando el sexo 
femenino a partir de los 50 afios. Las mas frecuentes son las relacionadas con la 
osteoporosis: cuello de femur (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 numero elevado de ingresos para colocaci6n de 
pr6tesis de rodilla o de cadera por problemas artr6sicos. 
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CDM 9: Enfermedades de Ja piel, tejido subcutimeo y mama. 

Tipo: 49.7% medico y 50.3% quirurgico. 
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Figura 22. Enfermedades de la piel, tejido subcutaneo y mama 

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

Mediana de Ja estancia: 6 dfas 

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

Raz6n de ingresos de! genero masculino / genero femenino = 0.65 

T. Mortalidad hospitalaria: 4.7% 

EI motivo de ingreso mas frecuente en este grupo lo constituye Ja neoplasia maligna 
de mama (255 enfermas y 319 ingresos). Son pacientes con una edad media de 59 
arios, si bien los primeros casos comienzan a aparecer ax partir de 30-35 arios. EI 
numero de personas fallecidas en el hospital por esta patologfa en el perfodo de 
estudio es de 33, lo quese traduce en una tasa de letalidad de! 12.9%. 

EI segundo motivo de ingreso viene constituido por Ja patologfa mamaria benigna 
(224 ingresos) caracteristica de personas de menor edad ( 40 arios de media). EI resto 
de las ingresos viene provocado por el quiste pilonidal, los abscesos y las ulceras 
cr6nicas de Ja piel. 
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CDM 10: Trastornos endocrinos, de la nutrici6n y del metabolismo. 

Tipo: 81.5% medico y 18.5% quinlrgico 
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Figura 23. Enfermedades endocrinas. 

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

Mediana de la estancia: 7 dfas 

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

Raz6n de ingresos del genero masculino / genero femenino = 0.56 

T. Mortalidad hospitalaria: 6.1 % 

La principal enfermedad de esta CDM es la diabetes mellitus (343 ingr.), y en mucha 
menor proporci6n la patologfa tiroidea. Asf mismo, la diabetes mellitus se encuentra 
asociada como diagn6stico secundario en multitud de ingresos por otras enfermeda­
des; por lo que el efecto de esta 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% medico y 26.7% quirurgico. 
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Figura 24. Enfermedades del aparato urinario 

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

Mediana de Ja estancia: 6 dfas 

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

Raz6n de ingresos de! genero masculino / genero femenino = 1.70 

T. Mortalidad hospitalaria: 4.1 % 

Las principales patologfas encontradas son Ja neoplasia maligna de vejiga (824 
ingr.), los calculos de aparato urinario (515 ingr.) y las infecciones de! riii6n (186 
ingr.). La patologfa tumoral de Ja vejiga es tipica de! sexo masculino (91.1 %), 
presentandose en edades avanzadas (69 aiios de media), ocasiona reingresos por 
recidivas locales y una importante mortalidad (57 exitus). Dicho cancer ha sido 
relacionado con diversos procesos industriales y con las aminas aromaticas produ­
cidas en la combusti6n del tabaco. 207 
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CDM 12: Trastornos del aparato reproductor masculino y CDM 13: Trastor­
nos del aparato reproductor femenino 

CDM 12: 48.4% medico y 51.6% quirurgico 

CDM 13: 20.4% medico y 79.6% quirurgico 
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Figura 25. Enfermedades y trastornos del aparato reproductor 

Estancia media: 
Mediana de Ja estancia 
Edad media: 
T. Mortalidad Hospitalaria 

Ap. Reproductor 
Masculino 

9.8 dfas (D.E. 8.7) 
8 dfas 

48.4 afios (D.E. 26.5) 
3.0% 

Ap. Reproductor 
Femenino 

5.7 dfas (D.E. 5.6) 
3 dfas 

43.9afios (D.E.14.1) 
1.2% 

En los varones las patologfas mas frecuentes son las relacionadas con Ja pr6stata: 
adenoma prostatico (401 ingr.) y cancer de pr6stata (72 ingr.). Otros motivos de 
atenci6n son las intervenciones de criptorquidia (86 ingr.) e hidrocele (62 ingr.). 
Tambien son frecuentes las intervenciones de fimosis, realizadas generalmente en 
regimen ambulatorio, al igual que las vasectomfas. 

En las mujeres Ja patologfa mas frecuente viene constituida por los trastomos de Ja 
menstruaci6n y hemorragias de! aparato genital femenino ( 1.507 ingr.) y los miomas 
(637 ingr.). EI tercer motivo de ingreso viene dado por Ja ligadura tubarica (432 
ingr. ), intervenci6n que en el comienzo de! perfodo de estudio se realizaba mediante 
hospitalizaci6n clasica y que en Ja actualidad se realiza, en mas de! 90% de los casos, 
en forma de cirugfa mayor ambulatoria. Asf mismo, en edades mas tardfas aparecen 
los prolapsos y Ja incontinencia urinaria como los motivos mas frecuentes de 
intervenci6n quirurgica ginecol6gica. 
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CDM 14: Embarazo, parto y puerperio. 

Tipo: 77.3% medico y 22.7% quirurgico (el parto normal es considerado medico) 
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Figura 26. lngresos relacionados con el embarazo, parto y puerperio. 

Estancia media: 3.3 dias (D.E. 3.1) 

Mediana de estancia: 2 dias 

Edad: 28.3 arios (D.E. 5.8) 

5 

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

Observese el importante numero de ingresos en adolescentes (927 ingr. en menores 
de 20 arios, con un total de 544 partos) y en mujeres con edad superior a los 40 arios 
(339 ingr.), indicativos de una necesidad de mejorar Ja accesibilidad y eficacia de los 
programas de planificaci6n familiar, asi como Ja educaci6n sanitaria. 
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CDM 15: Reden nacidos y trastornos del perfodo neonatal 

Tipo: 99.6% medico y 0.4% quinirgico 
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Figura 27. lngresos en recien nacidos y durante el perfodo neonatal. 

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

Mediana de la estancia: 1 dfa 

Raz6n genero masculino / genero femenino = 1.17 

T. Mortalidad hospitalaria: 0.4%. 

EI principal motivo de ingreso viene constituido por la observaci6n de los recien 
nacidos tras un parto dist6cico o por alguna enfermedad materna (2.580 ingr). Le 
siguen a continuaci6n 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 hematopoyetico y del sistema 
inmunitario. 

Tipo: 95.7% medico y 4.3% quirurgico 
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Figura 28. lngresos por enfermedades de la sangre, sistema hematopoyetico 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 ) 

Raz6n de ingresos de! genero masculino / genero femenino = 0.86 

T. Mortalidad hospitalaria: 2.0% 

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

Tipo: 93.9% medico y 6.1 % quinirgico. 
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Figura 29. Entermedades mieloproliterativas y neoplasias poco diterenciadas. 

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

Mediana de Ja estancia: 6 dfas 

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

Raz6n de ingresos de! genero masculino / genero femenino = 1.17 

T. Mortalidad hospitalaria: 7.0% 

Los principales motivos de hospitalizaci6n son el ingreso para el cuidado posterior 
tras Ja administraci6n de quimioterapia ( 419 ingr. ), linfomas ( 117 ingr.) y mieloma 
multiple (104 ingr.). Son un numero reducido de enfermos pero con multiples 
reingresos por el tratamiento o las complicaciones de su enfermedad. 

Es de destacar que a nivel nacional, entre 1987 y 1997 (ultimos datos disiponibles), 
se ha observado un incremento en Ja mortalidad en ambos sexos tanto en los linfomas 
no hodgkinianos (aumento de! 41 % ) como en los mielomas (incremento de! 32% ). 208 
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CDM 18: Enfermedades infecciosas y parasitarias. 

Tipo: 96.3% medico y 3.7% quinirgico 
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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) 

Raz6n de ingresos del genero masculino / genero 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 inespecfficas. Ambas entidades 
tienen su maxima expresi6n en la edad pediatrica. En edades mas tardfas (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 % medico 
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Figura 31. Enfermedades mentales. 

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

Mediana de Ja estancia: 9 dias 

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

Raz6n de ingresos de! genero masculino / genero femenino = 1.68 

T. Mortalidad hospitalaria: 1.5% 

Las enfermedades mentales responsables de Ja mayor parte de los ingresos hospita­
larios son los trastomos esquizofrenicos (823 ingr.) y las psicosis afectivas (265 
ingr.). 

Son enfermos con una alta proporci6n de reingresos (883 enfermos que ocasionaron 
1.929 ingresos) y que proceden de tod6 el Campo de Gibraltar, ya que Ja Unidad de 
Salud Mental hospitalaria es la unica existente en la comarca. · 
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CDM 20: Uso de drogas y trastornos mentales organicos inducidos por drogas. 

Tipo: 100% medico 
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Figura 32. lngresos 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 afios (D.E. 8.6) 

Raz6n de ingresos del genero masculino / genero femenino = 5 .41 

T. Mortalidad hospitalaria: 0.0% 

!-,,os ingresos de esta CDM proceden de toda la provincia de Cadiz, al encontrarse en 
el hospital de Algeciras la unica unidad de desintoxicaci6n hospitalaria de Ja 
provincia. EI perfil del enfermo ingresado es el de un var6njoven, politoxic6mano 
y con varios intentos previos de desintoxicaci6n de forma ambulatoria que han 
fracasado. 
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CDM 21: Heridas, envenenamientos y efectos toxicos de drogas. 

Tipo: 70.3% medico y 29.7% quirurgico 
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Figura 33. lngresos por heridas, envenenamientos y efectos töxicos de farmacos. 

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

Mediana de Ja estancia: 3 dfas 

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

Raz6n de ingresos de! genero masculino / genero femenino == 1.35 

T. Mortalidad hospitalaria 4.7% 

EI principal motivo de ingreso viene constituido por hemorragias o hematomas que 
complican un procedimiento quirurgico, traumatismos y envenenamientos por 
färmacos (fundamentalmente analgesicos y färmacos de! aparato cardiovascular). 
Dentro de los envenenamientos por färmacos hemos de destacar Ja ingesti6n 
accidental de paracetamol en los nifios. 



CDM 22: Quemaduras. 

Tipo: 100% medico. 
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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) 

20 30 40 50 

Raz6n de ingresos del genero masculino / genero femenino = 4.5 

T. Mortalidad hospitalaria 0.0% 

Al no disponer el 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 ultimos 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 mas frecuentemente han ingresado son las de miembros 
inferiores, seguidas de las de localizaci6n multiple 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 
sistema sanitario. 

Tipo: 90.8 % medico y 9.2 % quirurgico 
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Figura 35. Otros contactos con el sistema sanitario 

Estancia Media de las altas: 1.5 dfas (D.E. 3.5) 

Mediana de Ja estancia: 1 dfa 

Edad Media de los enfermos: 28.0 aii.os (D.E. 27.1) 

Raz6n de ingresos de! genero masculino / genero femenino = 0.91 

EI principal motivo de ingreso lo constituye Ja observaci6n de presuntas enferme­
dades que luego son descartadas (cardiopatfas congenitas, ingresos por dolores 
precordiales de origen psic6geno ... ), ingreso para reconocimientos especiales 
(tecnicas radiol6gicas o ecocardiograficas que precisan sedaci6n en los niii.os 
pequeii.os). 
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CDM 24: Infecciones por el HIV 

Tipo: 97 .9% medico y 2.1 % quirurgico. 
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Figura 36. lnfecciones por el HIV. 

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

Mediana de la estancia: 13 dfas. 

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

Raz6n de ingresos del genero masculino / genero femenino = 3.14 

T. Mortalidad hospitalaria 6.6% 

La infecci6n por VIH constituye un grave problema de salud publica en el area 
hospitalaria de Algeciras, ingresando en el periodo de estudio un total de 557 
enfermos con esta patologfa, que ocasionaron un total de 1.789 ingresos. Corno se 
puede ver en el grafico anterior, predominan los varones j6venes, siendo su principal 
mecanismo de contagio el compartir las jeringillas en heroin6namos. Vease Ja 
similitud de esta grafica con Ja de Ja CDM 20: uso de drogas. 

Dentro de Ja patologfa asociada -en numerosas ocasiones desencadenantes del 
ingreso- destacan las neumonfas (pneumocystis carinii), Ja tuberculosis pulmonar, 
las candidiasis esofägica, gastroenteritis infecciosa y parasitaria , hepatitis virales 
y Ja dependencia a drogas. Por este ultimo motivo, el numero de altas voluntarias es 
muy elevado (9.5%). 

La transmisi6n vertical de! 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 area 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 caracter preventivo, 
ocasionando numerosos ingresos con estancias medias inferiores a un dfa. Afortu­
nadamente con el desarrollo de los nuevos färmacos antirretrovirales, Ja transmisi6n 
vertical de! VIH ha disminuido de manera importante. 

Es esperanzador comprobar quese viene produciendo durante los ultimos cinco afios 
un descenso en los ingresos por esta patologfa, coincidiendo igualmente con una 
disminuci6n de Ja mortalidad hospitalaria en todo el perfodo de estudio. Datos que 
pueden indicar una disminuci6n en. los contagios de SIDA -a nivel nacional, la 
epidemia de SIDA alcanz6 su maximo en 1994 con 7.303 casos, y desde entonces 
no ha dejado de disminuir-209 y el incremento de Ja eficacia de las nuevas terapias 
antirretrovirales de alta actividad.210 
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CDM 25: Traumatismos multiples 

Tipo: 57.8% medico y 42.2% quinirgico 
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Figura 37. Traumatismos multiples 

Estancia Media de las altas: 35.7 dfas (D.E. 22.4) 

Mediana de Ja estancia: 31 dfas. 

Edad Media de los enfermos: 41.8 afios (D.E. 22.5) 

40 

Raz6n de ingresos de! genero masculino / genero femenino = 1.78 

T. Mortalidad hospitalaria: 7.8% 

Al no disponer el hospital de las especialidades de neurocirugfa ni cirugfa maxilofacial, 
Ja mayor parte de estos enfermos son trasladados directamente a los hospitales de 
referencia desde el servicio de urgencias, por lo que en esta grafica se encuentran 
infravalorados al no llegar a causar ingreso hospitalario si no necesitan de una 
estabilizaci6n en Ja 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 
de! accidente, por lo que para evaluar correctamente este problema debemos 
completar los datos anteriores con otras fuentes de informaci6n (datos de Ja 
Direcci6n General de Seguridad, Estadfsticas de mortalidad de! IEA, datos de las 
compafüas aseguradoras de vehfculos, estadfsticas de siniestralidad !aboral...). 
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3.4. GRD mas frecuentes 

Una gran parte de la actividad hospitalaria se concentra en un numero reducido de 
GRD. Asf, 15 GRD agrupan a 29.606 ingresos (37.8 % de las altas); si ampliamos 
el numero de GRD a 25 observamos a 37.469 episodios de hospitalizaci6n (47.4 % 
de los ingresos). En la figura 38 se describre el perfil de casufstica hospitalaria de! 
Hospital Punta de Europa, figurando en abscisas el numero de GRD y en las 
ordenadas el porcentaje de casos acumulados que incluyen. 
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Figura 38. Perfil de casufstica hospitalaria con los 100 GRD mas frecuentes en el Hospital de Algeciras. 

Dentro de los GRD mas frecuentes (tabla 9) se comprueba un predominio de! tipo 
medico sobre el quirurgico, destacando los relacionados con el embarazo y parto 
(parto vaginal sin complicaciones, falsos dolores de parto, cesarea sin complicacio­
nes y aborto con legrado ), los ingresos de neonatologfa y pediatrfa (recien nacido 
normal, infecciones ofdo nariz y garganta en menores de 18 arios, gastroenteritis en 
menores de 18 arios) y los trastomos cardiovasculares (insuficiencia cardfaca, angor 
pectoris y enfermedad cerebro-vascular). 
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GRD DESCRIPCIÖN N % % 
acumulado 

373 Parte vaginal sin CC 6.208 7.9 7.9 

629 R.N. >2.500 gr. sin PQ signifieativos 3.937 5.0 12.9 

039 Proeedimientos quirurgieos sobre el eristalino 2.928 3.7 16.7 

470 No agrupables 2.240 2.9 19.5 

364 Legrado / eonizaei6n, exeepto por neoplasia maligna 1.550 2.0 21.5 

382 Falsos dolores de parto 1.543 2.0 23.5 

127 lnsuficieneia eardiaea y shoek 1.515 1.9 25.4 

371 Cesarea sin CC 1.475 1.9 27.3 

430 Psieosis 1.328 1.7 29.0 

777 Esofagitis /Gastroenteritis/ Mise. digestives <18 arios 1.295 1.7 30.7 

140 Anger peetoris 1.255 1.6 32.3 

070 Otras infeee oido, nariz o garganta, < 18 arios 1.158 1.5 33.7 

014 Trastorno eerebro-vaseular espeeifieo exeepto AIT 1.155 1.5 32.5 

~81 Aborte eon legrado 1.123 1.4 36.6 

359 lntervenciones de utero y anexos, sin neoplasia, sin CC 896 1.1 37.8 

183 Mise. Enfermedades digestivas sin eomplieaeiones 853 1.1 38.9 

379 Amenaza de aborto 782 1.0 39.9 

060 Amigdaleetomia y/o adenoideetomia, edad > 17 776 1.0 40.9 

208 Enf. del traeto biliar, sin eomplieaciones 764 1.0 41.8 

324 Caleulo urinario, sin eomplieaciones 759 1.0 42.8 

Tabla 9. GRDs mas frecuentes. 

Abreviaturas: CC: complicaciones; RN: recien nacido; PQ: procedimiento quinlrgico; 
Mis: miscelanea; AIT: accidente isquemico transitorio. 
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3.5. Diagnostico principal de ingreso 

Con el objetivo de poder realizar comparaciones posteriores, los intervalos de 
edades utilizados para describir el diagn6stico de ingreso son los mismos que los 
utilizados por el Servicio Andaluz de Salud en Ja explotaci6n anual de! CMBDH­
A; es decir, se analizaran: 

- 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 diagn6stico principal de ingreso en los distintos tramos de edad, 
utilizaremos tablas donde se incluyan los 20 diagn6sticos mas frecuentes, su 

Diagnostico principal de ingreso en los menores de 1 afio. 

CIE-9MC DESCRIPCIÖN NO % 

V71 y V29 Observaci6n de presunta enfermedad 2.651 37.8 
466 Bronquitis y bronquiolitis agudas 450 6.4 
766 Gestaci6n prolongada y peso elevado al nacimiento 411 5.9 
768 Hipoxia intrauterina y asfixia al nacer 391 5.6 
763 RN afectado por otras complicaciones del parto 371 5.3 
765 Prematuridad y bajo peso 213 3.0 
764 Crecimiento intrauterino retardado 176 2.5 
465 lnfecc. vias aereas superiores de localizaci6n multiple 139 2.0 
558 Gastroenteritis y colitis no infecciosa o neom 134 1.9 
774 lctericia perinatal 104 1.5 
780 Sintomas y signos mal definidos (fiebre, ... ) 104 1.5 
599 lnfecci6n urinaria, neom 100 1.4 
460 Nasofaringitis aguda 92 1.3 
779 Otras enfermedades perinatales 87 1.2 
008 Enteritis virales 84 1.2 
761 RN afectado por complicaciones maternas 

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

cord6n y membranas 51 0.7 
079 lnfecc. viral de sitio no especificado 48 0.7 

Tabla 10. Diagn6stico de ingreso mas frecuente en los menores de 1 aiio. 

Abreviaturas: RN.: recien nacido, Infecc: infecciones, neom: no especificado 
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correspondencia con Ja CIE-9-MC, el numero de casos y el porcentaje en relaci6n 
a · los ingresos en dicho grupo de edad. En ocasiones, dados los cambios en Ja 
codificaci6n producidos por Ja introducci6n de nuevas versiones de Ja CIE-9-MC en 
espafiol, se han unificado los c6digos equivalentes. Asi mismo, y con eJ objetivo de 
simplificar Ja informaci6n, se han eliminado el 4° y 5° digitos de Ja codificaci6n de 
los diagn6sticos. 

Para el estudio de Ja morbilidad se han unido fos ingresos en regimen de hospitali­
zaci6n y de Ja unidad de cirugia sin ingreso, ya que hemos priorizado el estudio de 
los motivos de atenci6n hospitalaria sobre Ja forma de resoluci6n de dichas 
demandas. Por esta raz6n, eI presente trabajo esta centrado mas sobre diagn6sticos 
que sobre procedimientos diagn6sticos o terapeuticos. 

Dentro de! c6digo 779 se encuentra incluido eJ 779.5: sindrome de abstinencia a 
drogas de! recien nacido, que ha provocado 35 ingresos en el periodo de estudio. 

Diagn6stico principal de ingreso en niiios/as de edades 
comprendidas entre 1 y 14 aiios. 

CIE-9-MC DIAGN6STICO N• % 

474 Enf. cr6nica de amigdalas y adenoides 877 13.2 

558 Gastroenteritis y colitis no infecciosa o neom 287 4.3 

780 Sintomas y signos mal definidos (fiebre, ... ) 277 4.2 

465 lnfecc. vias aereas superiores de localizaci6n multiple 271 4.2 

540 Apendicitis aguda 242 3.6 

042 lnfecci6n VIH 196 2.9 

493 Asma bronquial 192 2.9 

789 Sintomas mal definidos del abdomen (dolor, ... ) 174 2.6 

466 Bronquitis y bronquiolitis aguda 150 2.3 

463 Amigdalitis aguda 149 2.2 

813 Fractura de radio y cubito 149 2.2 

462 Faringitis aguda 148 2.2 

008 Enteritis virales 143 2.1 

486 Neumonia, organismo no especificado 138 2.1 

009 lnfecciones intestinales mal definidas 134 2.0 

V71 Observaci6n de presunta enfermedad 134 2.0 

460 Nasofaringitis aguda 124 1.9 

605 Fimosis 97 1.5 

485 Bronconeumonia, organismo no especificado 88 1.3 

518 Otras enfermedades pulmonares 87 1.3 

Tabla 11. Diagnostico principal mas trecuente entre 1 y 14 aiios 

neom: no especificado 
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Diagn6stico principal de ingreso entre 15 y 44 afios 

CIE-9-MC DIAGN6STICO No % 

650 Parto normal 4.943 17.1 

644 Parto precoz o amenaza de parto 1.993 6.9 

042 SIDA 1.293 4.5 

669 Parto mediante cesarea, sin menci6n de indicaci6n 1.283 4.4 

634 Aborto espontaneo 1.060 3.7 
304 Dependencia a drogas 953 3.3 
626 Metrorragias y trastornos de la menstruaci6n 669 2.3 
295 T rastornos esquizofrenicos 667 2.3 
V25 Asistencia anticonceptiva 531 1.8 
640 Amenaza de aborto 448 1.6 
540 Apendicitis aguda 389 1.3 
648 Enfermedades de la madre que complican el embarazo 386 1.3 
789 Sfntomas mal definidos del abdomen (dolor, ... ) 361 1.2 
646 Otras complicaciones del embarazo 296 1.0 
218 Mioma uterino 269 0.9 
592 Calculo de riri6n y ureter 252 0.9 
656 Complicaciones del embarazo por otros problemas 

fetales y de la placenta 252 0.9 
660 Parto obstruido 252 0.9 
788 Sfntomas del aparato urinario (c61ico nefrftico, .. ) 244 0.8 
574 Colelitiasis 237 0.8 

Tabla 12. Diagn6stico de ingreso rnas frecuente entre 15 y 44 arios 
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Diagn6stico principal de ingreso entre 45 y 64 aiios 

CIE-9-MC DIAGN6STICO N % 

366 Catarata senil 660 4,9 
411 Angina inestable 525 3,9 
428 lnsuficiencia cardiaca 461 3,4 
592 Calculo de riii6n y un~ter 337 2,5 
427 Arritmia cardiaca 311 2,3 
V58 lngreso para la administraci6n de quimioterapia 283 2,1 
553 Otra hernia de cavidad abdominal 261 1,9 
550 Hernia inguinal 232 1,7 
434 Oclusi6n de las arterias cerebrales 231 1,7 
174 Neo. de mama 207 1,5 
786 Sintomas del aparato respiratorio 202 1,5 
618 Prolapso genital 193 1,4 
627 Trastornos menopausicos y postmenopausicos 189 1,4 
295 Trastornos esquizofrenicos 187 1,4 
788 Sintomas del aparato urinario 177 1,3 
571 Cirrosis hepatica 171 1,3 
042 SIDA 165 1,2 
478 Otras enf. Aparato respiratorio superior 162 1,2 
780 Sintomas generales mal definidos 162 1,2 
486 Neumonia, organismo no especificado 146 1, 1 

Tabla 13. Diagnöstico • de ingreso mas trecuente entre 45 y 64 aiios 

Neo.: neoplasia maligna 
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Diagn6stico principal de ingreso en los mayores de 65 aii.os 

CIE-9-MC DIAGNÖSTICO N" % 

366 Catarata senil 2.224 10.2 
428 lnsuficiencia cardiaca 1.032 4.7 
574 Colelitiasis 694 3.2 
410 lnfarto agudo de miocardio 601 2.8 
188 Neo.de vejiga 598 2.8 
427 Disritmias cardiacas 550 2.5 
434 Oclusi6n arterias cerebrales 540 2.5 
491 Bronquitis cr6nica 461 2.1 
411 Angina inestable 416 1.9 
486 Neumonia, organismo no especificado 413 1.9 
402 Enf. cardiaca hipertensiva 412 1.9 
162 Neo. traquea, bronquios y pulm6n 394 1.8 
413 Angina de pecho 372 1.7 
820 Fracturas de cuello de femur 333 1.5 
599 lnfecci6n urinaria, neom 329 1.5 
600 Hiperplasia prostatica 306 1.4 
250 Diabetes mellitus 275 1.3 
435 lsquemia cerebral transitoria 271 1.2 
550 Hernia inguinal 243 1.1 
436 Accidente cerebro-vascular 237 1.1 

Tabla 14. Diagn6stico de ingreso mas frecuente en las personas mayores de 65 anos 

Neo.: neoplasia maligna. 
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3.6. Mortalidad hospitalaria 

Durante los aflos 1995-2000 se han producido 2.936 altas por fallecimiento, quese 
traducen en una tasa de mortalidad intrahospitalaria del 4.0%. La mortalidad es 
similar en los 6 aflos del estudio, si bien se observan variaciones estacionales quese 
muestran en la figura 39, visualizandose 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 la mortalidad hospitalaria, 1995-2000. 

La distribuci6n por edad y sexo se encuentra representada en la figura 40, en la que 
se observa que la mortalidad en los hombres (n=l.614) es significativamente 
(P<0.01) mayor que la ocur-rido en las mujeres (n=l.322). 
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Figura 40. Distribuci6n de la mortalidad hospitalaria por edad y sexo 
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En el gnifico anterior se visualizan tres incrementos en Ja mortalidad intrahospi talaria 
quese corresponden con las siguientes edades: 25-35 y 70-80 afios en el genero 
masculino, y 75-85 afios en el genero femenino. EI primer aumento corresponde al 
SIDA en los varones j6venes, mientras que en las edades mas avanzadas las 
principales causas de mortalidad corresponden a las enfermedades cr6nicas de los 
paises desarrollados y a Ja patologfa neoplasica. 
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12 Ap. genital masculino 

13 Ap. genital femenino 

14 Embarazo y parto 
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17 Mieloproliferativas 
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Figura 41. Fallecimientos en las distintas CDM 
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GRD Definici6n N° exitus % % % 

Letalidad Acumulado 

014 Trastornos cerebro-vasculares 218 18,9 7.4 7.4 

123 Trast. Circulatorios + 1AM, con defunci6n 175 100 6.0 13.4 

082 Neoplasias respiratorias 155 22.7 5.3 18.7 

127 lnsuficiencia cardiaca/shock 140 9.2 4.8 23.4 

541 Trast. Respir. CC 111 21.9 3.8 27.2 

470 No agrupables 102 4.6 3.5 30.7 

475 Trast. Respiratorios con ventilaci6n 
mecanica 80 45,0 2.3 36 

544 lnsuf. Cardiaca cr6nica/ arritmia, CC 68 36.2 2.3 35.3 

203 Neoplasia hepatobiliar pancreas 64 31.8 2.2 37.5 

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 43.1 

533 Otros !rast. sistema nervioso CC 50 34.5 1.7 44.8 

89 Neumonia simple y pleuritis, CC 45 12.3 1.5 46.4 

90 Neumonia simple y pleuritis 44 8.7 1.5 47.9 

173 Neoplasias digestivas sin complicaciones 44 18.1 1.5 49.4 

552 AIT, oclusiones precerebrales, 
convulsiones y cefalea CC 41 33.9 1.4 50.7 

716 . VIH sin otro diagn6stico relacionado 39 6.6 1.3 52.1 

585 Proced. Digestives con complicaciones 38 46.3 1.3 53.4 

129 Parada cardfaca, causa desconocida 34 81.0 1.2 54.5 

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

Abreviaturas: CC: con complicaciones; Trast.: trastomos; AIT: accidente isquemico 
transitorio 

Las muertes (exitus) se encuentran agrupadas en un numero reducido de GRD: el 
48 % de los fallecimientos se concentran en 15 GRD y el 60% se reunen en 25 GRD. 
Los GRD con mayor mimero de defunciones (tabla 15) son los de! aparato cardio­
circulatorio y respiratorio. Para un estudio mas detenido, se analizara a continuaci6n 
por diagn6sticos de ingreso y grupos de edad y sexo. 

Al examinar Ja distribuci6n de Ja mortalidad segun edad y sexo (tabla 16), 
apreciamos que el SIDA es Ja primera causa de defunci6n hospitalaria en los varones 
menores de 40 afios, las neoplasias de pulm6n y el SIDA entre los 40 y 59 afios, Ja 
enfermedad cerebro-vascular y el infarto agudo de miocardio entre los 60 y 80 afios. 
A partir de esta edad, Ja enfermedad cerebro-vascular, y los problemas respiratorios 

118 



son los principales motivos de fallecimiento, recordando no obstante, Ja habitual 
pluripatologfa y Ja dificultad que entrafi.a simplificar en una sola causa el motivo de 
Ja muerte en los ancianos. 

En las mujeres las causas de defunci6n se encuentran mucho mas dispersas, 
destacando el SIDA entre las menores de 40 afi.os, Ja patologfa neoplasica (mama, 
aparato genital femenino y vfas biliares, como mas frecuentes) entre los 40 y 60, y 
el infarto agudo de miocardio y Ja enfermedad cerebro-vascular entre los 60 y 80 
afi.os. A partir de esta edad continuan la enfermedad vascular cerebral junto con los 
problemas cardfacos y los problemas respiratorios como los principales responsa­
bles de los fallecimientos 

Cuando estudiamos Ja MIPSE estrictamente hospitalaria (mortalidad por apendicitis, 
colecistitis y colelitiasis, hernias y complicaciones de! embarazo parto y puerperio 
en edades comprendidas entre los 5 y 65 afi.os) solo encontramos dos exitus con estas 
caracterfsticas, que corresponden a una hernia abdominal y a una colelitiasis con 
colecistitis, ambos enfermos en el grupo de edad de 5 a 65 afi.os. Nurnero de 
fallecimientos por debajo de los datos provinciales. 

HOMBRES MUJERES 

MENORES DE 40 ANOS 

Diagn6stico principal Muertes Diagn6stico principal Muertes 
SIDA 77 SIDA 

Prematuridad 8 Prematuridad 

Enf. higado 5 Anomalias congenitas 

Anomalias congenitas 3 Neo. colon 

Neo. est6mago 3 Hemorragia intracraneal 

Otros 39 Otros 

Total 134 Total 

ENTRE 40 Y 59 ANOS 

Neo. Bronquios y pulm6n 27 Neo. mama 

SIDA 23 Neo. colon 

lnfarto de miocardio 12 Neo recto y ano 

Neo. est6mago 10 Neo. Bronquios y pulm6n 

Cirrosis hepatica 10 Disritmias cardfacas 

Disrtitmias cardiaca 8 Neo. vesicula biliar 

lnsuficiencia cardiaca 7 Neo.ovario 

Otros 136 Otros 

Total 233 Total 

Tabla 16 (a). Motivo principal de ingreso de los exitus hospitalarios por genero 
y grandes grupos de edad. 
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HOMBRES MUJERES 

ENTRE 60 Y 79 ANOS 

Diagn6stico principal Muertes Diagn6stico principal Muertes 

Neo de bronquios y pulm6n 103 Enf. Cerebrovascular 

Enf. Cerebrovascular 59 lnfarto agudo de miocardio 

EPOC, bronquitis cr6nica, 
enfisema 50 lnsuficiencia cardiaca 

lnsuficiencia cardiaca 39 Neumonia 

Neo. de vejiga 31 Disritmias cardiaca 

Disritmia cardiaca 29 Neo. est6mago 

Neo colon 16 Neo est6mago 

Cirrosis hepatica 16 Obstrucci6n intestinal 

Otros 516 Otros 

Total 859 Total 

MA YORES DE 80 ANOS 

Enferrnedad cerebrovascular 39 Enferrnedad cerebrovascular 

Neumonia y bronconeumonia 39 lnsuf. cardiaca 

lnsuf. cardiaca 29 Neumonia y bronconeumonia 

EPOC, bronquitis cr6nica 
yenfisema 24 lnfarto agudo de miocardio 

Ulcera y hemorragia 
gastrointestinal 18 Colelitiasis 

Neo. vejiga 16 Ulcera y hemooragia digestiva 

Neo. Bronquios y pulm6n 14 Diabetes mellitus 

Diabetes mellitus 14 lnsuf. vascular del intestino 

Otros 195 Otros 

Total 388 Total 

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

Neo.: neoplasia maligna, Insuf.: insuficiencia 
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EI estudio de Ja morbilidad hospitalaria es una fuente de datos clasica en Ja 
epidemiologfa y en Ja planificaci6n sanitaria. No obstante, en nuestro pafs existe una 
escasa tradici6n en Ja utilizaci6n de las estad1sticas de frecuentaci6n hospitalaria, 211 

lo que limita Ja disponibilidad de fuentes fiables de informaci6n y restringe las 
posibilidades de comparaci6n entre distintas areas hospitalarias. Las escasas publi­
caciones oficiales que explotan CMBDH, tanto a nivel nacional como de Andalucia, 
poseen una desagregaci6n de datos muy pobre, y nunca con una perspectiva 
epidemiol6gica sino con una filosofia centrada en Ja gesti6n hospitalaria. Asf 
mismo, las publicaciones epidemiol6gicas oficiales han prestado escaso interes a 
esta fuente de informaci6n, quizas por su desconocimiento dada Ja reciente genera­
lizaci6n de su implantaci6n, debiendo esperar hasta el afio 2001 para encontrar el 
primer analisis basado en el CMBD en el Boletfn Epidemiol6gico de! Ministerio de 
Sanidad. 212 Por tanto, las posibilidades de comparaci6n de! hospital de Algeciras con 
el resto de hospitales son muy limitadas. De igual manera, Ja escasez de datos 
previos de morbilidad hospitalaria de! area (el Instituto Nacional de Estadistica 
realiza explotaciones de los datos de morbilidad hospitalaria con caracter provin­
cial) imposibilita el analisis temporal de Ja misma. EI presente trabajo puede ser el 
punto de partida de futuros estudios que confirmen o rectifiquen los datos actuales, 
y analicen de forma exhaustiva Ja etiologfa de las diferencias encontradas con otras 
zonas geograficas. Asf mismo, serfa interesante monitorizar Ja evoluci6n temporal 
de los motivos de ingreso de esta area hospitalaria, identificando los factores 
responsables de los principales problemas de salud de! Campo de Gibraltar, 
evaluando Ja calidad y efectividad de! sistema sanitario de Ja zona, tanto en su 
vertiente puramente asistencial como en sus actividades preventivas y rehabilitadoras, 
y con Ja informaci6n anterior planificar las necesidades de actividades y recursos en 
materia sanitaria . 

Los datos de frecuentaci6n hospitalaria de! area de Algeciras (89.5 ingresos /1.000 
habitantes y afio) son ligeramente superiores a Ja media Andaluza213•

214 
( entre 77 y 

82 ingr. /1000 habitantes). Estadiferencia puede tener su origen en diversos factores: 

1. EI efecto de atracci6n que ejerce el hospital hacia otras localidades cercanas de! 
area (7 .2%, tabla 6). 

2. Al no existir ningun hospital privado en Ja comarca, numerosos pacientes de 
compafüas privadas son ingresados en el Hospital Punta de Europa, situaci6n que 
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no se produce en las capitales de provincia donde dichas compafüas poseen 
hospitales propios o concertados. Hemos de recordar que dichos ingresos se 
producen con los mismos derechos y obligaciones que los usuarios de! SAS. 

3. La frecuentaci6n hospitalaria es una tasa bruta influida por numerosos factores 
(tabla 17) entre los que destacarfamos Ja edad, morbilidad de Ja poblaci6n, 
patologfa atendida en el hospital , y estilos de pnictica en los medicos locales; 12

•
13

• 

215-218 por tanto, Ja comparaci6n de este indicador sin estratificar puede conducir 
a importantes errores. De todas formas, debemos recordar que los estudios 
realizados en nuestro pafs sobre frecuentaci6n y morbilidad hospitalaria encuen­
tran importantes variaciones en Ja misma una vez estratificadas las principales 
variables.219•223 La posibilidad de variaciones en Ja practica clfnica sera un factor 
que deberemos tener presente en el analisis de los datos de! presente trabajo. 

Al analizar Ja frecuentaci6n hospitalaria por edades en nifios observamos que 
presenta importantes desigualdades regionales.223•224•225 En concreto, en el hospital 
de Algeciras encontramos tasas mucho mas elevadas respecto a Andalucfa y Espafia. 
Consideramos que,junto a las posibles diferencias de morbilidad, funcionamiento 
de Ja pediatrfa extrahospitalaria y disponibilidad y acceso a los servicios, Ja principal 
explicaci6n de esta discrepancia hay que inquirirla en diferentes estilos de practica 
medica, y muy especialmente en los criterios de ingreso hospitalario de los recien 
nacidos. En este hospital, como ya hemos mencionado anteriormente, se ingresan 
para observaci6n los recien nacidos tras partos dist6cicos, 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 POBLACIÖN (DEMANDA) 

Factores demograficos: edad, sexo, ... 

Diferencias en morbilidad 

Caracterfsticas socioecon6micas 

Expectativas/demandas del paciente 

Creencias y costumbres prevalentes 

3. FACTORES DEL SISTEMA SANITARIO (OFERTA) 

Oferta de recursos 

Cobertura y accesibilidad 

Sistema de financiaci6n y pago 

Factores relacioi:iados con los profesionales 

Tabla 17. Factores explicativos de variaciones en la practica medica (Mari6n et af", modificado) 



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

Es muy llamativa, y ha sido verificada para descartar que pudiera tratarse de un error 
de codificaci6n o de registro, la gran cantidad de ingresos por sfndrome de 
abstinencia en los recien nacidos. Independientemente de encontrarnos en una zona 
con un alto mimero de toxic6manos, este motivo de ingreso evidencia a un grupo de 
nifios con maltrato fisico, y la inexistencia o ineficacia de programas especfficos 
para evitar ( o interrumpir en su defecto) el embarazo no deseado en las mujeres con 
toxicomanfa activa. En este sentido, consideramos que la explotaci6n del CMBDH 
puede y debe erigirse en una importante fuente de informaci6n para la planificaci6n 
sanitaria y la evaluaci6n de los servicios sanitarios, tanto de atenci6n especializada 
como de atenci6n primaria. 138 

En los nifios con edades comprendidas entre 1 y 14 afios, encontramos la infecci6n 
por VIH como sexta causa de ingreso hospitalario. Son un grupo reducido de 
enfermos que acuden al hospital de forma peri6dica para la administraci6n de 
inmunoglobulinas. Estos datos, si bien se refieren a episodios y no a enfermos, son 
un reflejo del hecho de ser Espafia uno de los pafses de Europa con mayor incidencia 
de SIDA.209 No obstante, las cifras actuales de la evoluci6n de esta epidemia son 
esperanzadoras, comprobandose un descenso continuado de la transmi-si6n madre­
hijo desde el afio 1993209 (diminuci6n de la incidencia del 85% desde 1995). Por 
tanto, pensamos que las actividades de prevenci6n de la infecci6n por el VIH -al 
igual que el resto de las actividades de educaci6n para la salud- deben iniciarse en 
la edad escolar y dirigirse a adolescentes y a mujeres en edad fertil ( cerca de! 20 % 
de los adolescentes escolarizados son sexualmente activos y solo Ja mitad de ellos 
utiliza el preservativo siempre, situando Ja actividad heterosexual como la vfa 
potencial mas importante de transmisi6n de! VIH en estas edades ). 226 En este sentido, 
es muy interesante Ja campafia que el Ministerio de Sanidad, junto a diversas 
sociedades cientfficas, esta realizando en los medios de comunicaci6n, 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 preocupaci6n 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 Ja decada de los 80 fue el tipo B, cambiando el 
patr6n epidemiol6gico en la decada de los 90: se produce un aumento de! serogrupo 
C con aparici6n de una nueva cepa (C:2b:Pl.2,5), cierta desviaci6n hacia edades 
superiores e incremento de Ja letalidad.227

•
228

•
229 A nivel nacional, en el afio 1997 Ja 

meningitis fue noticia en todos los medios de comunicaci6n del pafs, provocando en 
la mayorfa de las CC. AA. Ja realizaci6n de campafias de vacunaci6n masivas con 
una nueva vacuna antimeningoc6cica de polisacarido capsular A+C en los nifios y 
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adolescentes. Estas campaii.as de vacunaci6n han disminuido los casos de enferme­
dad meningoc6cica por el tipo C2. 230

-
231 

EI resto de los motivos de ingreso en edad pediatrica no muestra diferencias 
importantes con las patologfas observadas a nivel nacional,224 destacando las 
infecciones respiratorias y gastrointestinales. Existe un importante numero de 
ingresos de tipo quirurgico (amfgdalas y/o adeQoides y fimosis). 

La tendencia nacional en Ja hospitalizaci6n infantil,junto al desarrollo tecnol6gico 
y Ja humanizaci6n de Ja asistencia, es de un incremento en Ja frecuentaci6n 
hospitalaria, aumento de! numero de consultas y una disminuci6n de Ja estancia 
media.223 EI hospital de Algeciras sigue dicha tendencia, realizandose importantes 
reformas fisicas en este servicio en el perfodo de estudio con Ja finalidad de mejorar 
Ja calidad tecnica de Ja asistencia y Ja confortabilidad de Ja estancias. Asf mismo, se 
han desarrollado diversos programas (aula ludico pedag6gica con personal educa­
tivo y sanitario especializado, programa Mundo de Estrellas, que permite Ja 
videoconferencia entre todos los niii.os ingresados de Ja comunidad aut6noma ... ) 
que intentan hacer mas llevadera Ja estancia en el hospital para los niii.os. 

En los adolescentes, con las tasas de ingreso mas bajas de todas las edades, los 
principales motivos de ingreso vienen determinados por Ja apendicitis, intervencio­
nes de amfgdalas y/o adenoides, fracturas de cubito y radio, fimosis y fracturas de 
tibia y perone. Dicha patologfa coincide con el resto de los estudios publicados a 
nivel nacional.224 Aunque ya se ha comentado anteriormente, hemos de recordar que 
Ja patologfa hospitalaria no recoge todos los aspectos de salud de Ja poblaci6n, por 
lo que distintos problemas se escapan de! analisis (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 tocol6gico (partos y en menor proporci6n abortos). Destaca­
mos, al igual que lo que ocurre en otros hospitales de nuestro pafs,232 un numero 
importante de admisiones de embarazadas menores de 18 aii.os y de mayores de 40 
aii.os, situaciones asociadas a un incremento de los partos prematuros.233 En Ja tabla 
18 se presentan la fecundidad e interrupciones voluntarias del embarazo en funci6n 
de Ja edad,234 evidenciandose este fen6meno con datos referentes al total nacional. 
En dicho cuadro se comparan las cifras de 1996 con 1990, evidenciandose como las 
interrupciones de! embarazo tienen una tendencia creciente. Consideramos, con 
estas cifras, destacar Ja importancia de los programas de planificaci6n familiar, que 
incidan con especial intensidad en Ja prevenci6n de! embarazo en las adolescentes 
y el embarazo no deseado en las mujeres mayores de 40 aii.os. Dentro de este 
contexto es necesario un debate sereno entre todos los agentes implicados (ciuda­
danos, educadores y personal sanitario) sobre el acceso y utilizaci6n de nuevos 
metodos anticonceptivos recientemente autorizados ("pfldora de! dfa despues") 
para evitar embarazos no deseados. 
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Si nos centramos en Ja tasa de natalidad de! area hospitalaria de Algeciras esta 
disminuy6 de manera similar que en el resto de Andalucia, existiendo una diferen­
cias importantes en las distintas localidades de! area (Los Barrios posee Ja tasa de 
natalidad mas elevada, mientras que Tarifa posee Ja mas baja). EI numero de partos, 
tras un descenso importante en los afios anteriores, se ha mantenido constante entre 
los afios 1995 y 2000. Asf mismo, el porcentaje de las cesareas -tras un aumento 
importante en los afios anteriores- se mantiene constante en unas cifras de! 21-22%. 
Cifras ligeramente superiores al resto de! los hospitales de! sistema sanitario 
publico213•214 y por debajo de los hospitales privados de nuestro entorno.228 

EDAD IVE Embarazos % de embarazos que 
por 1.000 mujeres* por 1000 mujeres*,** acaban en IVE 

<20 4,9 12,4 39,5 

20-24 8,4 34,1 24,5 

25-29 7,0 83,9 8,4 

30-34 5,9 91,9 6,4 

35-39 4,7 37,2 12,6 

40 y mas 2,4 7,8 30,3 

TOTAL96 5,7 46,1 12,3 

TOTAL 91 4,3 50,6 8,5 

Tabla 18. lnterrupci6n voluntaria del embarazo (IVE) y embarazos segun edad, 
Espana 1996 (tomado de A. Llacer234

) 

* 15 a 44 afios; ** No se incluyen las muertes fetales tardias (0, 7% en 1995) 

Este porcentaje elevado de cesareas puede tener su origen en diversos factores: el 
incremento por repetici6n tras una primera cesarea, el mayor numero de primfparas 
y Ja edad mas avanzada de Ja madre. Sin embargo, diversos estudios han encontrado 
diferencias importantes en su practica entre diferentes regiones y grupos de mujeres 
y sugieren que factores como el tipo de financiaci6n de! parto y de! hospital, Ja 
relativa seguridad de! procedimiento para Ja madre, el clima medico-legal y las 
diferencias en el comportamiento individual de los medicos, son factores que 
tambien intervienen en este incremento. 235

•
236 

En el grupo de edad de 15 a 45 afios, una vez eliminados las admisiones de origen 
obstetrico, las principales entidades responsables de los ingresos son las patologfas 
relacionadas con Ja drogadicci6n: el SIDA y sus patologias asociadas, y Ja depen­
dencia de tipo opioide (ya se ha comentado que este hospital tiene una unidad de 
desintoxicaci6n que actua como referencia para toda Ja provincia). En estas 
patologfas, intensamente relacionadas con los estilos de vida, llama Ja atenci6n el 
importante predominio de! sexo masculino sobre el femenino en Ja prevalencia de! 
sida y/o drogadicci6n, y su traducci6n en Ja morbimortalidad hospitalaria. Los datos 
sobre Ja epidemia de Ja infecci6n por VIH informan que el Campo de Gibraltar posee 
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una de las tasas de incidencia mas elevadas de Andalucia. La infecci6n por VIH se 
erige en uno de los principales problemas de salud publica que tiene planteado 
nuestro pafs237 constituyendo Ja primera causa en los hombres y Ja segunda causa 
en las mujeres de arios potenciales de vida perdidos.238 

Corno ya se coment6 anteriormente, el numero de nuevos diagn6sticos SIDA 
alcanz6 en nuestro pafs su maximo en 1994, y desde entonces no ha dejado de 
disminuir, contabilizando una cafda superior al 60% en los cinco arios siguientes. 
Disminuci6n conseguida por los nuevos avances en Ja lucha contra Ja infecci6n por 
VIH, tanto en su vertiente preventiva como en su vertiente asistencial (nuevos 
färmacos antirretrovirales).209 Estos nuevos tratamientos han transformado Ja histo­
ria natural de Ja infecci6n por VIH,239•240 alargando Ja supervivencia de las personas 
seropositivas, mejorando substancialmente su calidad de vida y permitiendo en un 
elevado porcentaje de casos el poder llevar una vida !aboral y social normal. En el 
Campo de Gibraltar, si bien se han realizado importantes mejoras en el tratamiento 
de estos enfermos (incremento del numero de facultativos y mejoras en las 
habitaciones), las actividades preventivas han tenido un desarrollo desigual en los 
diferentes arios de! estudio. Independientemente de las medidas preventivas lideradas 
desde el propio sistema sanitario, consideramos que el maximo impacto se logra 
integrando la educaci6n para Ja salud en el sistema educativo, e impartiendo los 
contenidos basicos por aquellas personas que mejor conocen al nirio: sus profesores 
habituales. Resulta alarmante comprobar los escasos recursos econ6micos dedica­
dos a la prevenci6n en relaci6n a los recursos dedicados al tratamiento, situaci6n 
similar al resto de! territorio nacional. 

Las principales caracterfsticas epidemiol6gicas de los ultimos casos de SIDA 
diagnosticados en nuestro pafs indican que en los adultos menores de 45 arios, el 
consumo de drogas inyectadas fue el mecanismo de transmisi6n mas frecuente; 
mientras que en los casos de mayor edad, el contagio del VIH fue atribuible 
fundamentalmente a relaciones sexuales, tanto homosexuales como heterosexuales. 
En los ultimos aiios se observa un aumento progresivo de Ja edad media de los 
enfermos y un aumento de la proporci6n de casos de infecci6n por VIH debidos a 
transmisi6n sexual en detrimento de los debidos a inyecci6n de drogas con material 
contaminado209

• Es necesario estudiar si los cambios epidemiol6gicos anteriores 
tambien se producen en nuestra area, situaci6n que parece confirmarse por Ja 
practica diaria, comprobandose asf mismo Ja reducci6n en los ingresos y costes de 
Ja enfermedad acaecidos con Ja introducci6n de los nuevos färmacos antirre­
trovirales. 241

•
242 

Un lugar donde la infecci6n por VIH adquiere una gran importancia debido a su 
prevalencia es el medio penitenciario.243

•
244 En Algeciras, Ja apertura de Ja nueva 

prisi6n con el incremento de los reclusos plantea nuevos retos, tanto a nivel 
preventivo como asistencial y obliga al hospital a cuestionarse nuevas formas de 
atenci6n sanitaria. En este sentido, junto a cambios estructurales de muy pr6xima 
realizaci6n -creaci6n de una unidad de acceso restringido en el hospital a finales de! 
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afio 2001- se han realizado medidas de coordinaci6n y protocolos de seguimiento y 
de tratamiento de los pacientes VIH entre el hospital y los servicios sanitarios de la 
prisi6n. No debemos olvidar que Ja infecci6n por VIH ha provocado profundos 
cambios en Ja sanidad penitenciaria, obligando a mejorar sus infraestructuras y 
desarrollando programas de prevenci6n y control de esta enfermedad y de sus 
patologfas asociadas.243

•
245 

fntimamente ligado al problema anterior nos encontramos los ingresos para Ja 
deshabituaci6n de heroin6manos, constituyendo Ja mayor parte de los ingresos 
j6venes (25-35 afios) con un claro predominio de! sexo .masculino. Las drogas 
causantes de Ja adicci6n son los opiaceos (herofna y/o metadona), seguida de Ja 
dependencia a los opiaceos y cocafna, el alcohol y otras combinaciones. La mayorfa 
de estos enfermos posee antecedentes de varios intentos fallidos de deshabituaci6n 
en regimen ambulatorio y antecedentes judiciales. 

En nuestro pafs ha existido una falta de consenso en el abordaje de! problema de las 
drogas, y esto ha propiciado una gran descoordinaci6n entre los distintos disposi­
tivos asistenciales con los que puede contactar un usuario de drogas a lo largo de su 
vida. 246

·
247 J unto a los programas de reducci6n de! dafio en los consumidores actuales 

-programas de metadona, programas de distribuci6n e intercambio de jeringillas,- es 
imprescindible concentrar los recursos en el desarrollo de actividades preventivas 
disefiadas con una metodologfa que permita su evaluaci6n cientffica. 248 En nuestro 
pafs ya disponemos de programas consolidados y con resultatlos positivos -aumento 
de! numero de toxic6manos que inician programas de tratamiento, mejora de! 
cumplimiento de los tratamientos de los enfermos de! sida y/o tuberculosis, 
disminuci6n de los sfndromes de abstinencia y de sobredosis, ... -, como es el Plan 
Municipal de Acci6n de Drogodependencias de! Ayuntamiento de Barcelona.246 En 
este sentido, Ja atenci6n y el tratamiento de los consumidores habituales de drogas 
es una manera eficaz de prevenir Ja propagaci6n, no solo de Ja infecci6n por VIH, 
sino de otras infecciones como Ja hepatitis B o C y la tuberculosis.246

•
247 

Siguiendo con el grupo de edad de 15 a 45 afios tambien destaca como ingreso 
frecuente Ja esquizofrenia paranoide (el servicio de psiquiatrfa atiende a todos los 
pacientes de! Carnpo de Gibraltar). EI perfil de los ingresos en SaludMental coincide 
con las caracterfsticas de otras unidades similares, observando como ingreso tipo un · 
var6n, de 30 a 40 afios, con un diagn6stico de trastorno psic6tico de evo1uci6n 
cr6nica y, mas frecuentemente, trastorno esquizofrenico. 249•250 Si bien en nuestro pafs 
se ha producido una importante reforma psiquiatrica con notables mejoras en la 
atenci6n hospitalaria de los enfermos mentales, son aun insuficientes los recursos 
que Ja sociedad destina para 1a atender Ja cronicidad -seguimiento y cuidados de los 
psic6ticos en Ja comunidad-y para los programas de prevenci6n de las enfermedades 
mentales.251 Asf mismo, es necesario aumentar Ja importancia de Ja salud mentalen 
Ja escala de valores de Ja sociedad, disminuyendo el estigma de Ja enfermedad 
mental y mejorando Ja calidad de vida de las personas afectadas por este tipo de 
trastornos. 

129 



En los pacientes con edades comprendidas entre los 45 y 65 arios sobresale el 
procedimiento de intervenci6n de cataratas como principal motivo de ingreso 
hospitalario. Esta patologia alcanzarä su maxima incidencia en Ja decada de los 65-
75 ariosen los varones, y entre los 70 -80 ariosen las mujeres, al igual que en otras 
zonas de nuestro pais. 252 Corno ya se coment6 anteriormente, es una de las 
intervenciones donde mas claramente se evidencian los cambios que se estan 
produciendo en Ja cirugia: incremento de las intervenciones ambulatorias, mejora de 
las tecnicas quirurgicas y anestesicas, una disminuci6n de las complicaciones 
operatorias, integrando al paciente en sus actividades diarias en un periodo de 
tiempo muy corto, y todo ello con unos buenos resultatlos esteticos. 

A lo largo de todas las edades se manifiestan las diferencias de genero en Ja 
morbilidad hospitalaria. En los adultos de! genero femenino se observa como un 
. grupo reducido de patologias de! aparato reproductor femenino son las responsables 
de un porcentaje elevado de ingresos. Las enfermedades que ocasionan Ja mayor 
parte de los ingresos son el tumor benigno de utero, Ja meno-metrorragia y el 
prolapso genital. Respecto a Ja patologia no ginecol6gica, destacan en estas edades 
y en el genero femenino, tos problemas digestivos ( especialmente Ja patologia biliar) 
y Ja patologfa cardfaca (insuficiencia cardfaca).253 

Las patologfas medicas causantes de Ja morbimortalidad de los varones de 45-65 
arios, coincidiendo con diferentes estudios de nuestro pais, se concentran en un 
grupo reducido de patologfas,253 destacando los ingresos derivados de Ja cardiopatfa 
isquemica (angor e infarto de miocardio), Ja patologfa respiratoria cr6nica y sus 
agudizaciones, Ja ulcera peptica sangrante, la insuficiencia cardfaca y los accidentes 
cerebrovasculares. Corno patologfa quirurgica se encuentran las hernias de pared 
abdominal. 

De toda Ja informaci6n anterior se puede inferir que los factores de riesgo que mas 
trascendencia tienen en la edad adulta son: habito tabaquico, habito alimenticio, 
hipertensi6n arterial, inactividad fisica, obesidad, hipercolesterolemia, diabetes 
mellitus, estres, drogas, alcohol y agentes contaminantes (quimicos, fisicos y 
biol6gicos).254

-259 Por tanto, junto al desarrollo de politicas publicas saludables 
(medidas legislativas, participaci6n ciudadana, acciones intersectoriales sobre 
cuestiones que afecten a Ja salud como Ja alimentaci6n ... ),260 habra que incrementar 
las medidas de educaci6n sanitaria y de promoci6n de habitos de vida saludables.261 -

265 Estas actividades deberfan ser la columna vertebral del sistema sanitario, 
integrando Ja atenci6n prirnaria y especializada, ya que junto a Ja influencia en Ja 
morbimortalidad (y por tanto en Ja calidad de vida) de los adultos, tambien seran las 
responsables de Ja mayorfa de los ingresos (invalideces y mortalidad) de los 
ancianos. 

Conforme avanzamos en Ja edad es habitualmente dificil encontrar una sola causa 
responsable de! ingreso. En los mayores de 65 arios las enfermedades identificadas 
con mayor frecuencia como diagn6stico principal de ingreso han sido: intervenci6n 
de cataratas (al unificar Ja hospitalizaci6n clasica con las intervenciones de cirugfa 
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mayor ambulatoria), insuficiencia cardfaca, bronquitis cr6nica, cardiopatfa isquemica 
(infarto y angor inestable) y fractura de femur. Si agrupamos el diagn6stico en las 
distintas categorfas diagn6sticas mayores (CDM) se observa que es Ja CDM 05 
-enfermedades y trastomos de! aparato cardiocirculatorio- Ja que ocupa eI primer 
Iugar en numero de ingresos y de estancias consumidas, al igual que en otras 
unidades medicas de nuestro pais.266 La tendencia de Ja morbilidad hospitalaria de 
las enfermedades de! aparato circulatorio en el periodo 1985-1995 ha sido de un 
constante aumento en hombres y mujeres,267

•
268 incrementandose en estos ultimos 

af\os fundamentalmente Ja enfermedad isquemica. Las enfermedades 
cardiovasculares son, y lo van a seguir siendo en un futuro pr6ximo, Ja principal 
causa de muerte en Espaf\a, especialmente a partir de los 70 af\os de edad. 269 

La cardiopatfa isquemica, con incidencia creciente conforme avanza Ja edad y con 
predominio en el sexo masculino, clinicamente puede presentarse en el paciente de 
edad avanzada como angor en cualquiera de sus formas, infarto, insuficiencia 
cardiaca o muerte subita.270 Si bien en Ja actualidad asistimos a un interes creciente 
en Ja obtenci6n de datos disponibles sobre Ja incidencia real de Ja cardiopatia 
isquemica en nuestro pais,271 •274 llama Ja atenci6n Ja escasez de datos sobre Ja 
incidencia, mortalidad y letalidad de! infarto de miocardio en los ancianos. 275 X. 
Albert276 estim6 que Ja tasa de ataque de infarto de miocardio en las personas 
mayores de 75 af\os residentes en Gerona fue en 1995 de 1.013 por 100.000 hombres 
(5 veces mas 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 af\os), con unas letalidades a los 28 dfas de! 
68,1 % y 66,7% respectivamente. EI presente estudio, al ser Ja unidad de analisis el 
episodio de hospitalizaci6n no permite Ja comparaci6n directa con es tos 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 aut6nomas.272

•
273 

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 a(m con exactitud277 o se ha realizado hace 
poco tiempo,278 encontrandonos frente a una escasez de informaci6n que intenta 
suplir el estudio EPICARDIAN (Estudio epidemiol6gico sobre enfermedades y · 

factores de riesgo cardiovasculares en ancianos espanoles), que encuentra una alta 
prevalencia de Ja hipertensi6n arterial y un elevado porcentaje de hipercoles­
terolemia. 279 Recientemente se ha verificado que Ja presi6n sanguinea sist6lica, el 
nivel de glucosa y ciertas mediciones de enfermedades subclinicas, eran importantes 
factores predictores de Ja incidencia de! infarto agudo de miocardio en los ancia­
nos, 280

•
281 pudiendo tener su origen Ja cuarta parte de los acontecimientos coronarios 

en este sector de Ja poblaci6n por el insuficiente control de Ja tensi6n arterial.277 

La insuficiencia cardfaca y Ja enfermedad cardiaca hipertensiva constituyen una 
importante causa de morbimortalidad hospitalaria en las personas de edad avanza­
da, 266·279-284 llegando alcanzar Ja hipertensi6n prevalencias de! 30 al 58% en los 
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pacientes geriatricos. 93
•
111

•
112 F. Guillen y F. Sanz287 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 ha comprobado un incremento elevado de los ingresos 
por insuficiencia cardfaca en nuestro pafs,288

•289 con tendencia creciente al estar 
relacionada con el envejecimiento y con el aumento de Ja supervivencia tras el 
infarto de miocardio.290

•
291 Diversos autores292 indican que en nuestro pafs es posible 

reducir en un 60% las hospitalizaciones y en un 30% Ja mortalidad por insuficiencia 
cardfaca en las personas mayores de 45 afios .. No debemos olvidar que esta 
enfermedad constituye el primer motivo de ingreso hospitalario de! presente estudio 
y una de las principales causas de muerte en el mismo. 

Los enfermos con insuficiencia cardfaca son enfermos cr6nicos que con frecuencia 
sufren descompensaciones provocadas por infecciones respiratorias, isquemia o 
arritmias, que suelen requerir ingreso hospitalario.291 Este elevado numero de 
pacientes con insuficiencia cardfaca justificarfa Ja creaci6n de una unidad especffica 
para el tratamiento de esta enfermedad que coordinara Ja educaci6n a los pacientes, 
el rapido acceso al consejo medico especializado y el precoz diagn6stico y trata­
miento de los episodios de empeoramiento, con Ja finalidad de evitar hospitalizacio­
nes. Cuando Ja hospitalizaci6n se hace innecesaria, un porcentaje elevado de 
pacientes pueden recibir un tratamiento adecuado mediante hospitalizaci6n domi­
ciliaria en condiciones similares o mejores que Ja hospitalizaci6n convencional. 291 

LaEnfermedad Cerebrovascular O~CV) constituye un motivo de preocupaci6n tanto 
para los planificadores en materia de salud como para los profesionales sanitarios 
encargados de su manejo clfnico y asistencial. Se manifiesta con elevadas tasas de 
ingreso y mortalidad en estas edades (especialmente en Ja Comunida Aut6noma de 
Andalucfa),293-299 coincidiendo Ja mayorfa de los autores en sefialar Ja importancia 
social de esta patologfa por las consecuencias asistenciales y econ6micas que de ella 
deri van. 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 rehabilitaci6n intensiva en todos ellos.300 Es preciso afiadir que la ECV 
comporta, desde el punto de vista familiar, un grave problema de adaptaci6n 
psico16gica hacia una nueva situaci6n que en ocasiones genera graves trastornos de 
tipo afectivo, que de manera directa inciden sobre el afectado y su entorno, y que no 
siempre tienen la asistencia ideal por parte de los sistemas sanitarios. 

EI tratamiento de esta enfermedad,junto al resto de las enfermedades neurol6gicas, 
se ha visto beneficiada por la incorporaci6n de un facultativo especialista en 
neurologfa al hospital, asf como por el desarrollo de las tecnicas de diagn6stico 
radio16gico. No obstante, todavfa es posible mejorar la asistencia prestada a este tipo 
de enfermos, mejorando la coordinaci6n entre la asistencia hospitalaria y la atenci6n 
primaria y, fundamentalmente, incrementando las medidas de rehabilitaci6n y 
reinserci6n socio-laboral. No se debe olvidar que en las medidas de reinserci6n el 
resto de la sociedad tiene unas obligaciones, tanto legales como eticas, que no 
siempre se cumplen como serfa 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 pafs y responsables de un importantfsimo numero de muertes.301

•
307 EI 

Hospital Punta de Europa ha sido uno de los hospitales comarcales pionero en la 
creaci6n de una unidad especffica de educaci6n diabetol6gica y factores de riesgo 
vascular, demostrando la eficacia de las medidas preventivas y la rentabilidad de las 
mismas. 308-309 Mientras que frente al colesterol, la hipertensi6n e incluso el 
sedentarismo se han conseguido mejores resultados, la lucha contra el tabaquismo 
esta resultando mas lenta y llena de altibajos en su trayectoria.310 

La patologfa respiratoria se encuentra representada en estas edades por Ja patologfa 
infecciosa ( exacerbaciones de bronquitis cr6nicas, EPOC y neumonfas) y Ja patolo­
gfa tumoral. La mayor parte de Ja patologfa respiratoria se encuentra asociada al uso 
del tabaco, estimandose que el 85 % de las muertes por EPOC en los varones y el 69% 
en mujeres tienen su origen en el tabaco,311 lo que unido al mayor porcentaje de 
fumadores en los hombres explica el claro predominio del sexo masculino en la 
unidad de neumologfa. En el Hospital Punta de Europa se ha comenzado a 
desarrollar en el afio 2001 una intensa campafia de concienciaci6n de los ciudadanos 
sobre Ja problematica derivada del consumo del tabaco, restringiendo su consumo 
("Hospital libre de humo") y prohibiendo su venta en el mismo. Esta, asf rnismo, 
prevista Ja continuaci6n de mas actividades encaminadas a disminuir su consumo y 
Ja deshabituaci6n de los fumadores que precisen ayuda medica. 

En la comunidad la neumonfa adquirida es una enfermedad frecuente, que presenta 
una alta comorbilidad, condicionando un numero considerable de estancias 
hospitalarias, con unos costes elevados y tasa de mortalidad elevada. 282

•
284

•
312

•316 Del 
total de pacientes ingresados por neumonfa, menos de un 10% pesentaban al alta un 
diagn6stico principal de neumonfa neumoc6cica. Este bajo porcentaje se justificarfa 
por el hecho de que, en Ja mayorfa de las neumonfas, no se consigue un diagn6stico 
etiol6gico preciso, lo que da lugar a una subestimaci6n de Ja frecuencia real de 
neumonfa neumoc6cica. 316

•
317 

A Ja luz de los conocimientos actuales, se espera que la inmunizaci6n de las personas 
de edad avanzada contra los virus de la influenza y los neumococos pueda disminuir 
Ja incidencia y Ja gravedad de las infecciones de las vfas respiratorias, y prevenga 
hasta el 50% de los fallecimientos intrahospitalarios por estas enfermedades.296

• 318• 

321 Para ello serfa interesante la eliminaci6n de los tramites burocraticos para la 
adquisici6n de Ja vacuna antineumoc6cica (medicamento de uso hospitalario) y la 
administraci6n de la misma dentro del programa de vacunaciones de los centros de 
salud. 

EI cancer de pulm6n, con una alta incidencia en nuestra provincia, aparece como 
primera causa de muerte hospitalaria en las personas mayores del sexo masculino de 
65 a 7 4 afios. Esta neoplasia presenta una tendencia creciente en nuestro pafs, a pesar 
de que en el resto de Ja Union Europea su incidencia presenta una trayectmia 
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decreciente. 322 El tabaco en sus distintas formas de consumo323·324 y en mucha menor 
proporci6n la contaminaci6n atmosfärica325 junto a una predisposici6n individual 
(alteraciones del gen p53 y distribuci6n de las isoenzimas de Ja glutation-S­
transferasa)°326 aparecen como principales factores etiol6gicos. Con los datos actua­
les no podemos afirmar ni rechazar Ja posible influencia de Ja contaminaci6n que el 
polfgono industrial provoca en Ja poblaci6n campo-gibraltareria, siendodeseable Ja 
realizaci6n estudios epidemil6gicos que aclaren esta situaci6n. 

El cancer de pulm6n, junto al de vejiga y es6fago ( ambos relacionados tambien con 
el consumo de tabaco) muestra en el hombre un comportamiento tipicamente 
epidemico. 327 EI fuerte incremento de este cancer en los hombres tiene su origen en 
el habito de consumo de cigarrillos, que segun Ja encuesta nacional de salud de 1997 
se situaba en el 45%.306 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 traducira en un incremento de los canceres de pulm6n en 
los pr6ximos arios, maxime cuando se ha descrito una mayor suceptibilidad de las 
mismas a los carcin6genos de! tabaco.328 En Ja actualidad,junto a los programas de 
cese del habito tabaquico en los adultos, de eficacia y rentabilidad demostrada, se 
esta analizando la posible utilidad de programas de screening a personas con alto 
riesgo de sufrir este cancer (mayores de 60 arios fumadores). 329 

La diabetes mellitus es hoy un motivo de creciente inquietud para la sanidad publica 
de los paises desarrollados, donde cuenta como una de las principales causas de 
muerte, incapacidad y costes sanitarios.330-332 A medida que crezca el tamario de Ja 
proporci6n de ancianos, la diabetes mellitus se ira convirtiendo en un problema cada 
vez mas grave, con mayor consumo de recursos hospitalarios y de atenci6n social 
por sus graves complicaciones (amputaciones, retinopatias, nefropatias, 
polineuropatias y complicaciones cardiacas). Asi mismo, se ha demostrado310 que 
muchas de las medidas necesarias para reducir los costes de Ja enfermedad estan 
relacionadas con Ja prevenci6n y Ja educaci6n, y no con cambios terapeuticos como 
el desarrollo de nuevos medicamentos y tecnologias, aunque estas ultimas sin duda 
ocuparan un puesto destacado en el futuro333. 

Las demencias constituyen un grave problema de salud publica por su ~levada 
frecuencia en las personas mayores, Ja elevada morbilidad hospitalaria y coste que 
ocasionan. 334-336 En nuestro pafs se -estima que entre 400.000 y 500.000 personas 
padecen demencia,334 siendo Ja mas frecuente la enfermedad de Alzheimer, seguida 
de Ja demencia de tipo vascular y Ja mixta. 337 EI riesgo de Ja demencia esta 
relacionado con la edad, por lo que es previsible un incremento de! numero de 
enfermos en funci6n del envejecimiento poblacional.338 Recientemente diversos 
fäm1acos que aumentan las concentraciones centrales de acetilcolina (Ja tacrina, el 
donezepilo, la rivastigmina, el metrifonato y Ja galantamina) han proporcionado 
algunos resultados positivos respecto a Ja cognici6n y conducta,337 abriendo una 
lfnea esperanzadora en el tratamiento y prevenci6n de esta enfermedad. 
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En el estudio de Ja morbilidad hospitalaria de Algeciras las demencias no aparecen 
como moti vo principal de ingreso en Ja frecuencia esperada, si bien sf se encuentran 
en una alta proporci6n de casos como diagn6stico secundario y condicionante en 
numerosas ocasiones de Ja decisi6n de ingresar al paciente. Asf mismo, Ja demencia 
senil plantea en numerosas ocasiones dificultades para el alta hospitalaria ante Ja 
escasez de recursos para Ja atenci6n de larga duraci6n a las personas mayores con 
perdida de autonomfa339• Ante Ja importancia de esta enfermedad, el servicio de 
Medicina Interna de! hospital ha cread.o una consulta especifica de demencias, 
donde se hace un seguimiento de forma ambulatoria a este tipo de enfermos. Asf 
mismo, existe en nuestra comarca una asociaci6n de familiares de enfermos de 
Alzheimer, que presta una ayuda importante a los familiares de estos pacientes. 

La patologfa quinlrgica de las personas mayores, con un importante gasto sanitario­
debido a Ja larga estancia hospitalaria como consecuencia de las multiples enferme­
dades asociadas,340 se encuentra en un grupo de diagn6sticos reducido: cataratas, 
patologfa biliar, fracturas de cuello de femur, hernia inguinal, complicaciones de 
procedimientos quirurgicos previos, Ja hipertrofia de pr6stata, las neoplasias de 
colon y patologfa de! utero y sus estructuras de soporte. 

Dentro de este grupo, un porcentaje importante de Ja patologfa quirurgica de! ojo, 
hemias de Ja pared abdominal y patologfa quir6rgica de! testfculo se realizan en 
regimen de cirugfa sin ingreso,341

•
343 por lo que no estan contabilizadas como 

ingresos hospitalarios. Los avances en las tecnicas anestesicas -con el desarrollo de 
färmacos de menor duraci6n de acci6n, mayor rapidez de eliminaci6n y menos 
efectos secundarios-, lareducci6n de Ja agresividad quinlrgica, Ja mejora de! soporte 
no hospitalario a los pacientes y un cambio de mentalidad de profesionales y 
pacientes,junto a Ja necesidad de aplicar polfticas de contenci6n de costes, han sido 
las bases fundamentales para el espectacular desarrollo de este tipo de cirugfa, que 
se muestra como una alternativa segura en el tratamiento de muchas patologfas de! 
paciente anciano. 183•343-345 

Los trastornos de Ja visi6n son muy frecuentes en las personas de edad avanzada, y 
ocasionan diversas formas de incapacidad (leer, conducir ... ). Los trastomos mas 
frecuentes en estas edades son Ja presbicia, las cataratas, Ja degeneraci6n macular 
propia de Ja edad, el glaucoma y Ja retinopatfa diabetica. 346 No debemos olvidar que 
las cataratas constituyen el primer motivo de ingreso hospitalario en las personas 
mayores de! Campo de Gibraltar, evidenciandose en esta intervenci6n evidentes 
mejoras en los ultimos afios (perfeccionamiento de las tecnicas quirurgicas y 
anestesicas, generalizaci6n de Ja cirugfa de corta estancia, colocaci6n de lentes 
intraoculares en el mismo acto operatorio ... ) 

Dentro de Ja patologfa digestiva, en funci6n de! numero de ingresos y mortalidad, 
destacamos Ja colelitiasis y las hemorragias gastrointestinales. La incidencia de 
litiasis vesicular, con tasas de incidencia crecientes con Ja edad, constituye uno de 
los principales motivos de ingreso de las mujeres de este trabajo. En los pacientes 

135 



de edad avanzada, es mas frecuente que la litiasis biliar se manifieste en forma de 
complicaciones,347

-
350 lo que implica una mayor mortalidad (en este trabajo es el 

onceavo GOR en numero de muertes). Junto a los calculos, la patologfa neoplasica 
de la vesfcula biliar origina una elevada mortalidad en las ancianas. 

EI adenocarcinoma de colon y recto, con incidencia maxima entre los 75 y 80 afios,351 

es otra patologfa quirurgica responsable de una alta morbi-mortalidad en los 
ancianos de ambos sexos. Si bien hasta hace poco no existfan evidencias definitivas 
de la efectividad del cribado del cancer colorectal mediante Ja determinaci6n de 
sangre oculta en heces y/o la practica de sigmoidoscopia para disminuir Ja mortali­
dad por esta enfermedad. En la actualidad se acepta la eficacia de esta prueba327

•
352

•
353 

siendo deseable introducir de forma piloto programas poblacionales de detecci6n 
precoz del cancer colorectal.354 

Un aspecto diffcil de precisar es a partir de que edad no es necesario realizar el 
cribado del cancer colorectal. Al no existir evidencia directa sobre cual es el lfmite 
superior en la edad, la recomendaci6n ha de basarse: en los ensayos que indican que 
el cribado es efectivo de los 50 a los 75 afios de edad, en las caracterfsticas de Ja 
historia natural de la enfermedad (Ej. la larga evoluci6n de los p61ipos adenomatosos) 
y en el balance entre los potenciales beneficios y efectos adversos que el cribado 
puede tener en edades avanzadas. A Ja vista de todo esto, parece razonable no 
recomendar el cribado sistematico de colon y de recto a partir de los 75 afios.355 

En los varones de edad avanzada Ja patologfa prostatica ocupa un lugar importante, 
destacando los tumores (benigno y maligno) de Ja glandula. La hiperplasia de 
pr6stata es una enfermedad cr6nica de caracter benigno, de elevada incidencia y 
prevalencia en nuestro pafs, que se encuentra fntimamente relacionada con Ja edad: 
afecta al 50-80% de Ja poblaci6n masculina con edades comprendidas entre 50 y 80 
afios, y en Ja histologfa se identifica en mas del 80% de dicha poblaci6n. 356 En nuestro 
trabajo esta patologfa origin6 400 ingresos directos, si bien existen numerosas 
hospitalizaciones (hematuria, retenci6n urinaria, infecciones, litiasis vesical. .. ) en 
cuyo origen se encuentra Ja hiperplasia prostatica. 

EI envejecimiento de Ja poblaci6n espafiola, junto con el aumento de Ja expectativa 
de vida, nos permite preveer que en los pr6ximos afios el consumo de recursos y Ja 
demanda asistencial por Ja hiperplasia prostatica aumentara de manera progresi­
va. 357 Afortunadamente Ja incorporaci6n en los ultimos afios de tratamientos 
medicos clfnicamente efectivos (inhibidores de Ja 5-alfareductasa y beta-bloqueantes) 
han modificado el enfoque asistencial de estos pacientes, cambiando y/o retrasando 
Ja indicaci6n quirurgica. 356 

La patologfa maligna de la pr6stata es el carcinoma, que a diferencia de Ja hipertrofia 
prostatica no tiene una sintomatologfa caracterfstica. Esta neoplasia es Ja tercera 
causa de muerte en el var6n, despues del cancer de pulm6n y del cancer colorectal, 
siendo caracterfstica de las edades avanzadas.357 Entre los afios 1995-2000 origin6 
en los pacientes del area 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 cancer, y con una importante polemica en los 
ultimos afios, en la actualidad no se recomienda en nuestro pafs la realizaci6n de 
pruebas de cribado de cancer de pr6stata por falta de evidencia cientffica. 35s-359 

EI cancer de vejiga urinaria ocupa el primer lugar entre los tumores urol6gicos, 
ocasionando un total de 824 ingresos hospitalarios (de los que un numero elevado 
son reingresos por Ja naturaleza de! tumor), con predominio de sexo masculino y una 
tasa de mortalidad intrahospitalaria del 6,9%. Entre los factores etiol6gicos del 
cancer de vejiga nos volvemos a encontrar con el tabaco y, en menor proporci6n, 
diversas exposiciones laborales.360 Nuevamente se constata Ja importancia de! 
tabaco como uno de los factores mas importantes en las enfermedades de las 
personas mayores. 

EI cancer de mama es el cancer femenino mas frecuente (255 enfermas en el perfodo 
de estudio, con una edad media de 59 afios, con una letalidad de! 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 diagn6stico precoz. En el Campo de 
Gibraltar, a finales de Ja decada de los 90, ha comenzado un programa de detecci6n 
de! cancer de mama mediante Ja practica de mamograffas. Existe evidencia cientf­
fica que dicha practica preventiva disminuye Ja mortalidad por este tipo de cancer, 
recomendandose Ja realizaci6n de una mamografia cada dos afios entre los 50 y 69 
afios.359•361 •

362 Si bien harfa falta un estudio mas especffico, con los datos actuales 
somos partidarios de adelantar la edad de realizaci6n 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 justificarfan el cribado poblacional, exigen un diagn6stico muy rapido 
ante Ja solo sopecha de esta tumoraci6n. 

Las caidas constituyen Ja principal causa de accidentes mortales y no mortales entre 
los ancianos en los pafses desarrollados.363 La proporci6n de caidas que provocan 
fracturas es baja, pero el numero 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 cr6nicas (diabetes), 
alteraciones de la marcha, antecedentes de cafdas previas y consumo de determina­
dos färmacos (digitalicos, antiarrftmicos, neurolepticos, antidepresivos y bronco­
dilatadores orales). 364-67 

En funci6n de su elevada prevalencia y elevada morbimortalidad se distinguen dos 
localizaciones de las fracturas en las personas mayores: cuerpos vertebrales y femur. 
Las fracturas de! cuerpo vertebral son las mas frecuentes en el anciano, siendo 
generalmente secundarias a osteoporosis.368 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 neurol6gico 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-

137 



dad.368 La prevenci6n de este tipo de fracturas es el evitar Ja aparici6n de Ja 
osteoporosis ( dieta, ejercicio fisico, control de los factores de riesgo) o el tratamiento 
de Ja misma una vez que esta aparece.369 

Las fracturas de cadera, con incidencia creciente con Ja edad (por lo quese preve un 
incremento importante de las mismas en un futuro), son mas frecuentes en las 
mujeres y ocasionan una elevadamorbimortalidad. 370-372 Su etiologfa es multifactorial, 
aunque dos son los factores principales: las caidas y Ja debilidad 6sea.368 En el 
tratamiento de las mismas se ha comprobado que Ja colaboraci6n de una unidad 
funcional de geriatrfa y/o medicina intema en Ja atenci6n hospitalaria de estos 
enfermos consigue reducir el mimero de complicaciones, las interconsultas, el 
consumo de färmacos y Ja estancia media313-377 evidenciandose Ja necesidad de 
colaboraci6n entre intemistas y traumat6logos para una mejor asistencia a este tipo 
de pacientes. 

En resumen, los motivos de ingreso hospitalario de las personas mayores de! area 
hospitalaria de Algeciras no difieren de forma substancial de! resto de Ja provincia 
de Cadiz,378 estando constituidos fundamentalmente por las enfermedades cr6nicas 
de los paises desarrollados, que ya se manifestaban habitualmente en Ja edad adulta 
y donde Ja medicina preventiva se ha mostrado como el arma mas eficaz para 
combatirlas. En este sentido, Ja Organizaci6n Panamericana de Ja Salud (OPS) 
indica "que el buen envejecimiento depende en gran medida de Ja prevenci6n de las 
enfermedades y Ja discapacidad, el mantenimiento de una gran actividad fisica y de 
las funciones cognoscitivas y Ja participaci6n ininterrumpida en actividades sociales 
y productivas".379 
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