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EDITORIAL

“Da alegoria como género & alegoria como necessidade. Aqui estaria um bom titulo
para as palabras que me proponho ler-vos, se a intencéo fosse demonstrar
gue a alegoria € uma necessidade para toda a gente nos tempos que correm.”

José Saramago
(Premio Nobel de Literatural998)
Discurso de Investidura como Doctor Honoris Causa por la UAM-15 de Marzo de 2007.

No podiamos tener mejor comienzo para este primer nimero de 2007 que la Firma Invitada del Dr. F. J. Yuste:
“La epidemiologia como base de la politica sanitaria”. Los que escuchamos su discurso de ingreso en la Real
Academia Nacional de Medicina, en 2006, lamentamos que s6lo unos pocos tuvieran acceso a este brillante
alegato, que reclamaba un papel primordial para la epidemiologia como instrumento de las politicas sanitarias.
Ahora, aunque en version reducida, lo hacemos extensivo a los lectores de nuestra revista.

Entre los Originales destacamos: “Prevalencia del tabaquismo y sintomatologia asociada en estudiantes de
Medicina de la Universidad Juarez Auténoma de Tabasco (México), que nos envian el Prof. A. LLad6-Verdejo y Cols,
todos ellos sanitarios que, ademas, trabajan en dicha universidad.

Este trabajo recoge la preocupacion de nuestros colegas mexicanos por la alta prevalencia de tabaquismo entre
los estudiantes de Medicina de algunas universidades latinoamericanas. Queda claro que la informacion médica no
es un factor de proteccion frente a un riesgo comudn a gran parte de la poblacién juvenil.

El siguiente de los Originales seleccionados lleva por titulo: “Etiologia y resistencias a los antibiéticos en las
infecciones de piel y partes blandas”, del Dr. A. Asensio y Cols (Clinica Universitaria “Puerta de Hierro”). En el mismo
se estudia la evolucién de algunos datos registrados en el EPINE, con especial referencia a las resistencias
antibiéticas aparecidas durante los Ultimos afios y que tanto preocupan a los Comités de Infecciones de nuestros
centros.

El tercer y ultimo de los Originales, en esta ocasion, es: “Errores en la Central de Esterilizacion. Seguridad de los
dispositivos sanitarios”, del Dr. J.J. Criado y Cols, del Instituto de Ciencias de la Salud de Castilla-La Mancha.

En esta ocasion, de forma novedosa, la Central de Esterilizacion es contemplada desde el punto de vista de
seguridad para los pacientes y, por lo tanto, de la calidad de la atencion prestada. El tratarse de un servicio
externalizado, aflade alguna dificultad que los autores resuelven gracias a las certificaciones UNE-EN-ISO.

Precisamente, esta misma preocupacion por la seguridad de los pacientes, nos lleva a incluir como Protocolo
“Recomendaciones para implantar planes de seguridad en las Gerencias”.

Este documento ha sido realizado por el Observatorio Regional de Riesgos de la Comunidad de Madrid y en él
han participado reconocidos comparfieros preventivistas. Es, por tanto, una posible aportacion a iniciativas similares
en otras Comunidades Autbnomas.

La Revision “Gripe Aviar H5N1. ¢ Hasta donde tenemos que preocuparnos?”, del Dr. R. Ortiz de Lejararazu y Cols
responde a una preocupacién mantenida por todos ante esta nueva alerta sanitaria mundial. Sin embargo, como
sefialan los autores, esta preocupacién no siempre va acompafiada de la correspondiente ocupacion-accion
sanitaria.

La seccion Cartas al Director solo contiene una: “Alcohol y Trafico. Amistades peligrosas”, de la Dra. A. Cerrada
y Cols, pero es suficientemente importante. Este grupo de jovenes colegas ha investigado sobre este fenémeno que
rebasa las fronteras de lo particular para convertirse en un auténtico problema de Salud Publica.

Las Noticias de la Sociedad contienen, fundamentalmente, los programas desarrollados del préximo XIV
Congreso de nuestra SEMPSPH en La Corufia, en donde espero nos encontremos.

Por dltimo, la Recension Bibliografica se ocupa de una “Guia Practica de descontaminacion instrumental”
realizada por Don S. Fernandez (H.U. “La Princesa. Madrid) y que sera muy apreciada por todos aquellos que tienen
alguna responsabilidad en los servicios de apoyo quirlirgicos.

Finalmente, y quizas como alegoria de "nos tempos que correm” —como diria Saramago—, se hace mas necesaria
gue nunca la union entre quienes trabajamos en Medicina Preventiva y Salud Publica.

Atentamente.
Vicente Pastor
Director
Medicina Preventiva Vol. X111, N.° 1, 1¢ Trimestre, 2007 b
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Firmainvitada

L a epidemiologia como base
delapolitica sanitaria

F. J. Yuste Grijalba

Médico de Sanidad Nacional. Académico Correspondiente de la RAEM.
(Versién adaptada de la conferencia que con este titulo pronunci6 en la Real Academia de Medicina Espafiol a)

No es edificante ver cdmo la politica sanitaria, en rigor la
politica en general, se ha convertido en un campo de batalla
partidista degradandose a un “ti més’ y olvidando su excelsa
mision de proponer las mejores soluciones para el bien comdn.
Por ello, estas reflexiones, que no pretenden pontificar desde
asépticos puntos de vista expertos, pero que ocultan posiciones
partidistas, y menos ignorar lalegitima confrontacion de estas
opciones, sencillamente pretenden situar los objetivos
politicos en un lugar de encuentro: e definido por la Consti-
tucion.

El acuerdo constitucional es garantizar el derecho a la
proteccion de la salud. El articulo 43 de nuestro basico texto
convivencial no es el Unico que habla de la salud, también lo
hacen el 45y el 50 en aspectos especificos, pero € que sefida
el fin de cualquier accion publicaal respecto es el 43: proteger
la salud sobre todo y sobre cualquier otrafinalidad. Y hacerlo
mediante no cual esquiera acciones, sino mediante actividades
preventivas que actlen sobre las causas del enfermar, de
actividades de restauracion cuando la salud se pierday, no se
ha subrayado suficientemente, de acciones de promocién dela
salud, que si no se sefialan de formaexplicitacomo agquéllas, si
se citan cuatro de las més sefiadladas: la educacion sanitaria, la
educacion fisica'y el deporte, y la adecuada utilizacion del
ocio.

De ahi mi intencion de resaltar que cualquier politica
sanitaria, para ser eficiente y equitativa, tiene que tener en
cuenta la red de causas de la salud-enfermedad, escogiendo
sabiamente las aternativas que lleven a mejoramiento de la
salud, ala prevencion delaenfermedad y alacuracion de ésta
enlo posible. Laproteccion frente a estas causas, frente aestos
factores de riesgo si 1o decimos con més precision epidemio-
|6gica, eslabase ciertaen laque apoyar las politicas sanitarias,
dando prioridad politica a la salud y situando la salud en €l
centro de la politica, como nos sefial 6 Virchow en 1848.

La declaracion constitucional habra de ser, sin duda, €l
punto de encuentro de cualquier politica sanitaria, pues si la
prestacion de servicios curativos es obvia, la prevencion de la
enfermedad es previay la proteccion delasalud, su raiz.

¢Proteger la salud, de qué? De los riesgos a los que esta
sometida, de los factores que hacen que se pierda, de los
elementos que determinan que se genere enfermedad cuando

Medicina Preventiva Vol. X111, N.° 1, 1¥ Trimestre, 2007

Se ponen en contacto con la naturalezadel ser humano. En ese
contexto, la revista Internacional Journal of Epidemiology se
pregunta: ¢Es la cultura occidental un riesgo parala salud?

A aquella pregunta contestd6 Marc Lalonde mediante el
concepto de marco o campo de la salud que fue la clave de
béveda de la politica sanitaria canadiense desde 1975.
Biologia humana, medio ambiente, estilo de vida y sistema
sanitario enmarcarian €l lugar donde la salud se genera, crece,
se pierde y desaparece. Tres niveles de determinantes
extienden aquel esguema segln Frenk: bésicos o sistémicos,
estructurales o socioculturales, préximos o institucionales.
El conjunto determinael nivel de salud individual .

El marco de la salud se ha ampliado y hoy se nos invita a
considerar la salud de la poblacion como €l producto de las
condiciones sociales, que se entrelazan con |os procesos
biolégicos en cada nivel espaciotemporal, desde el celular al
mundial, o desde los nanosegundos a los milenios, si
atendemos a concepto de corporizacion de Krieger.

Si tomamos los dafios a la salud como expresiéon de los
riesgos alos que esta sometiday delos que hay que protegernos,
No Nos costara reconocer que en Espafia éstos son 4 principales:
corazdn, cancer, accidentes y aparato respiratorio. Principales
por su incidenciay su magnitud, con €l estilo de vida como su
principal aglutinador, al igual que el de todos nuestros
enemigos; principales, porgque en ellos el comportamiento
individual es el elemento patogénico mas evidente, por debajo
de cualquier modificacion anatomopatol ogica

Un gemplo paradigmético de lo dicho es la epidemia de
obesidad y la de su consecuencia, el sindrome metabdlico
(obesidad abdominal, niveles elevados detriglicéridos, niveles
bajos de colesterol HDL, presion arteria alta e hiperglucemia
en ayunas). La sobrealimentacion y la falta de actividad fisica
conllevan al incremento de la grasa corporal (fundamen-
talmente la abdominal). La obesidad conduce al desarrollo del
sindrome metabdlico, por lo que un tratamiento eficaz de la
misma logra resultados preventivos para el Sindrome
Metabdlico. Laobesidad es un factor de riesgo de alto impacto
epidémico, un fuerte componente del Sindrome Metabdlico y
un camino inexorable haciala diabetes.

Previniéndola, prevenimos también patologias que surgen a

partir de ella.
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La frecuencia del Sindrome Metabdlico en la poblacidn es
paralela a la prevaencia de obesidad, esta bien documentado e
hecho de que la prevalencia de la obesidad en |os paises desarro-
[lados es dtay estéa aumentando, no sdlo en EEUU, sino también
en Europa. La obesidad es unailustracion del yiny € yan del
planeta. Segiin la International Obesity Task Force (IOTF), hay
mil millones de obesos en & mundo. Por € otro lado, la Organi-
zacion de las Naciones Unidas parala Agriculturay la Alimen-
tacion (FAO) cuenta ochocientos millones de personas
desnutridas. En los paises ricos, tenemos trastornos alimentarios
en ambos extremos, obesidad, anorexiay bulimia, ademéas de la
ortorexia (obsesién por comer correctamente), y la vigorexia
(obsesion por estar en forma). El hambrey la obesidad, dos caras
de la misma moneda: las restricciones para € comercio y los
incentivos econdmicos a veces desordenados.

¢Qué se deduce de toda esta informacion? Sencillamente,
gue estamos en un escenario epidemiologico distinto de la
infecciony el contagio, en el que los actores principales son la
cronicidad y €l estilo de vida, expresion individual de la
cultura dominante.

Situemos las cosas en su lugar. La epidemiologia, siguiendo
los principios de la Medicina social clasica, debe orientarnos a
comprender |as caracteristicas, determinantesy consecuenciade
los procesos de salud-enfermedad, y a explicar su significado
social. A la vista de o que nos dicen los datos de |a realidad,
enfermamos, nos accidentamos o morimos de forma no natural
a causa de determinantes socia es que actlian de forma selectiva
y que en la sociedad, por razones desconocidas, se toleran y
fomentan. Habra que instaurar en la conciencia de la poblacién
lanocion de que € verdadero origen de los problemas de salud,
sus determinantes, se sitlia en nuestro estilo de vida que la
cultura dominante propone e impulsa.

Insisto, la obesidad es consecuencia de una estructura
“antisaludable” de precios. cuanto mas dafiino un aimento,
mas barato, y viceversa (por larelacion inversa entre densidad
energética y precios); entonces, las familias humildes estan
mas expuestas y laobesidad es, en definitiva, un problema con
hondas raices en la desigualdad social. No perdamos de vista
gue también en la obesidad hay un gradiente de prevalencia
por clases socialesy nivelesderenta, desfavorable alos menos
pudientes o alos menosilustrados. La accion habra de situarse
en la creacion de nuevos valores, de una nueva cultura,
utilizando los mecanismos por los que se consigue variar 10s
comportamientos sociales e individuales.

Algin experto ha afirmado que hasta ahora las interven-
ciones sobre la obesidad se han centrado fundamentalmente en
la educacion sanitaria, y en el caso de los nifios, en la escuela
y la familia, con resultados modestos. Una de las posibles
razones de este fracaso relativo es que los determinantes del
cambio de los habitos alimentarios y de actividad fisicano son
educacionales, sino estructurales, por lo que presentan un
trasfondo socioeconémico y cultural que determinan el
diferente impacto de las acciones preventivas.

El estilo de vida que nos caracteriza se fundamenta en tres
elementos posiblemente patdgenos: utilizacién de medios de
transporte y comunicacion cada vez mas rapidos e indivi-
duales, movilidad en el trabajo y en la vida cotidiana y
excesivo consumo generado por la sensacion de insatisfaccion
o ansiedad inducida por la anticipacién y la induccién al
consumo. Eso eslo que hay que cambiar.

Estamos haciendo las cosas como si la actuacion curativa
frente ala enfermedad fuera la clave para cumplir €l mandato

B

¢

constitucional, desconociendo en la préctica que nuestro modo
de vivir, en especial e de alimentarnos, las condiciones del
trabajo y nuestro modo de conducir son, de hecho, los factores
mas influyentes a modificar para conseguir la proteccién dela
salud ala que todos tenemos derecho.

Al afirmar que la salud-enfermedad como proceso se
origina radicalmente en las formaciones sociales, en las
estructuras y dinamica sociaes, la Medicina Social, en plena
actualidad, nos resalta que dentro de cada sociedad €l estado
de salud dependera de las estructuras socioeconémicas de la
misma, del sistema de produccién-consumo, de los modos de
vida, fruto de la cultura de esa sociedad. El andlisis de las
causas del enfermar, con una perspectiva epidemiol égica que
supere lasimple descripcion y que se sitle en el andlisisde la
red causal, nos traslada mas alla de la puray simple biologia,
I[levandonos a todos los determinantes ambientales,
economicos, sociaes que influyen de forma dindmica, y por
otro lado desigual, en los individuos.

Puesbien, si, como se deduce de los datos epidemiol égicos,
lasalud de nuestra poblaci6n depende més de nuestro modo de
vida, de nuestro medio ambiente, de nuestra forma de organi-
zacion social, grado de urbanizacion, condiciones materiales
de acceso a la vivienda, niveles de escolarizacién o aimen-
tacion, a cuyos defectos el sistema de atencién debe dar
respuesta, la proteccion de la salud sera un esfuerzo con una
perspectiva mas amplia que la mecéanica aplicacion de
tecnologias médicas. Es un proyecto politico.

Por tanto, la proteccién de la salud debera extenderse a
control, prevencion, de los factores de riesgo deducidos de
aquellas causas y a la implantacion de cuantas medidas sean
necesarias para promover lasalud. Todo ello en tres niveles de
actuacion o tres niveles de finalidad, desde lo individual o
subjetivo buscando el bienestar de cada uno de los miembros
de la sociedad. La alegria de vivir, desde € punto de vista
objetivo, desarrollando las estructuras que faciliten las
actividades de los individuos para llevarlas a cabo faciliten la
maxima realizacion personal y colectivay desde € punto de
vista social o psicosocial favoreciendo las interrelaciones
sociales que permitan la adaptacion de todos.

De nuevo, la pregunta ¢qué hacer? Pregunta politica por
excelencia. Larespuesta es simple: modificar el estilo de vida
como factor patdgeno que es. La modificacion de la conducta
individual es fuente de salud individual. Pero la modificacion
de ésta debe hacerse con una vision global o colectiva con
medios que alcancen atoda la poblacion.

Conocemos muchas cosas del origen —etiologia— y del
modo de producirse —patogenia— de muchas enfermedades.
Nos falta la decision politica de enfrentarnos con ello por las
consecuencias econdmicas de tal decision. Resulta chocante
enfrentarnos al enfermar con criterios exclusivamente
anatomoclinicos cuando podemos hacerlo con criterios
etiol 6gicos. Los porqués de esta paradoja no hay que buscarlos
en laignorancia, sino en la politica.

Si lasalud es el resultado de una determinada organizacion
social, si es el componente del bienestar, si es el fruto del
comportamiento individual, reflgjo de la cultura colectiva, no
sera dificil concluir que el aumento de la misma llegara mas
facilmente mediante acciones que modifiquen la organizacion
social, 0 el comportamiento o la estructura socioeconémicade
la comunidad. Dicho de otro modo, la epidemiologia es un
instrumento bésico y cientifico que se ofrece como el lugar de
encuentro delos objetivosinexcusables de la politicasanitaria.

Medicina Preventiva Vol. XI11, N.° 1, 1¥ Trimestre, 2007
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Erroresen la Central de Esterilizacion:
seguridad delos dispositivos sanitarios

J.J. Criado-Alvarezt, |. Muro?

IIngtituto de Ciencias de la Salud de Castilla-La Mancha
2Directora Técnica SERMED, S.A. Servicios Clinicosy Médicos Integrales

RESUMEN

Objetivo
Cuantificar y tipificar los errores que se producen en una
central de esterilizacion.

Material y métodos

Se trata de una central con gestién externalizada con un
sistema de calidad implantado y certificado con la UNE-EN-
ISO 9001: 2000 en el afio 2003 (Certificado
2003/0656/ER/01). La esterilizacion es un proceso especia
gue exige de la medida de indicadores de los procesos de
desinfeccion y esterilizacion de |os dispositivos médicos.

Resultados

Se han procesado 76.805 cajas entre |os afios 2004 y 2006.
Los indicadores han mejorado desde 2004 a 2006,
detectandose un 1,34% de errores en 2006 frente a 4,23% de
2004. Se han reducido los fallos de esterilizacion y la
presencia de suciedad tras el lavado.

Conclusiones

La central de esterilizacién como centro productor del
hospital estd sometida a diferentes normas y leyes, que
garantizan la seguridad de los pacientes, y la calidad de la
atencion sanitaria.

Palabras clave: Esterilizacion. Dispositivos Médicos.
Seguridad. Errores médicos. Calidad.

ABSTRACT

Objective

To quantify and to classify the errors that take place in a
central sterilization.
Materials and methods

Its a central of sterilization with an outsourcing
management and with an implanted system of quality and
certificate with the UNE-EN-1SO 9001:2000 in 2003

Medicina Preventiva Vol. XI1, N.° 1, 1¥ Trimestre, 2007

(Certified 2003/0656/ER/01). Sterilization isaspecial process
that demands of the measurement of indicators of process of
disinfection and sterilization of the medical devices during
2004 and 2005

Results

We have been processed 76.805 boxes between 2004 and
2006. Theindicators have improved from 2004 to 2006. it has
been detected 1,34% of errorsin 2006 as opposed to the 4,23%
in 2004. We have been reduce the errors by sterilization
failures and a defects in the washing.

Conclusions

The Central of Sterilization like producing centre of the
hospital is put under different norms and laws, that they
guarantee the security of the patients, and the quality of the
sanitary attention.

Key Words: Sterilization. Medical Devices. Safety.
Medical Errors. Quality.

INTRODUCCION

La seguridad de los pacientes es la ausencia de perjuicios
accidentales en el curso de la asistencia sanitaria. El informe
“To err is human: building a safer health system” ha hecho
recobrar importancia al principio hipocrético del Primum non
nocere, y la necesidad de incrementar la seguridad de los
pacientes, megjorando la calidad asistencial (1). La gestion de
riesgos sanitarios se ha introducido en las reformas sanitarias
como un subsistema de mejora de la calidad de la asistencia
para disminuir costes evitables, reducir o contener los costes
de los siniestros, y disminuir o minimizar la frecuencia y
gravedad de los riesgos (2). Toda sustancia, dispositivo
médico o producto sanitario capaz de producir un efecto
terapéutico también es capaz de producir un efecto adverso. La
definicion y clasificacion de los Productos Sanitarios se
recoge en la Directiva 93/42/CEE, transpuesta al Real Decreto
414/1996 y es de obligado cumplimiento desde 1998 en toda
Espafia (3-5). Laincidencia de efectos adversos variadel 4 a
17% en pacientesingresados, o los 75,6 errores por 1.000 citas

2>
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en atencién primaria, siendo los mas frecuentes los
relacionados con la administracion de farmacos (6).
Lainfeccién hospitalaria constituye un temaimportante por su
frecuencia, gravedad y repercusiones econémicas, viniendo
condicionada por el huésped, los agentes patégenos y las
condiciones ambientales del hospital. Si bien lamayor parte de
los procesos infecciosos hospital arios son de origen endogeno,
su frecuencia es mayor cuando existen una serie de circuns-
tancias favorecedoras de tipo ambiental (7). La limpieza,
desinfeccion y esterilizacion de dispositivos médicos
constituyen los elementos primarios y mas eficaces para
romper la cadena epidemiol égica de la infeccién nosocomial.
Las centrales de esterilizacion (CE) contribuyen por tanto al
proceso general de asepsiay antisepsia del hospital y pueden
influir en laaparicion de efectos adversos, yaque los enfermos
hospitalizados quirdrgicos o sometidos a técnicas invasivas
suelen tener riesgos més elevados que los pacientes médicos,
debido a que a los riesgos comunes derivados del uso de
farmacos se afladen los de la cirugiay del uso de dispositivos
esterilizados o desinfectados (8, 9). La CE debe ofrecer alos
pacientes y los profesionales unas obligaciones contractual es,
por un lado, tiene una obligacion de medios, es decir, pondra
todos los mecanismos y procedimientos, como validaciones,
registros y procesos para asegurar un producto de calidad; y
por otro lado, una obligacién de resultados, es decir, ofrecer un
producto estéril que se define como un “Proceso especia”,
debiendo tener las méaximas garantias de la cadena de proceso
(3). Sin embargo, son escasos los trabajos que valoran la
incidencia de sucesos adversos o no deseados por fallos o fata
de seguridad de los dispositivos médicos (“ medical devices),
metodologia de estudio de efectos adversos o la evaluacion
de procedimientos y protocolos preventivos (3, 10, 11).
La prevencién y deteccién de errores en el procesado o
fabricacion de dispositivos médicos en las CE puede ayudar a
reducir €l impacto en la salud publica de la llamada epidemia
oculta de errores médicos (1, 12).

El objetivo de este trabajo es cuantificar y tipificar los
errores que se producen en una CE.

MATERIAL Y METODOS

SERMED SA (Servicios Clinicos y Médicos Integrales) es
una empresa perteneciente al Grupo ACS gue nace como una
alternativa alos sistemas clésicos de gestion de las CE. Desde
1998 dirige la CE de la Fundacién Hospital de Alcorcén
(Madrid) con unagestion externalizada, integral y centralizada

5

(4). Debido a su consideracion de fabricante de productos
sanitarios, necesitd obtener la autorizacién administrativa
expedida por la Agencia Espafiola del Medicamento y
Productos Sanitarios (antes Direccion General de Farmaciay
Productos Sanitarios) del Ministerio de Sanidad y Consumo,
gue es €l Organismo notificado ndmero 0318 por la CEE
(Resolucion de 27 de Abril de 1998) de acuerdo a Real
Decreto 414/1996, de productos sanitarios. La obtencion de la
"Licencia de Funcionamiento de Instalacion de Productos
Sanitarios" implica la realizacion de unos protocolos y
procedimientos de trabajo, una validacion por una empresa
externa de los aparatos de trabajo (UNE-EN- 550 para
autoclaves de 6xido de etileno, y la UNE-EN-554 en
autoclaves de vapor, de acuerdo aladotacion del hospital), asi
como una serie de controles de calidad que debe llevar a cabo
la CE como proveedor externo (3-5). El mantenimiento actual
de los autoclaves de vapor y éxido de etileno se realiza por €l
propio hospital y la empresa fabricante de los mismos.

Posteriormente se decidio establecer un sistema de calidad
como herramienta de gestion, para lograr los objetivos de
calidad y asegurar que €l servicio de la CE esté conforme
con los requisitos del cliente. Para ello se decidio utilizar 1a
norma UNE-EN-ISO 9001: 2000, consiguiendo la Certifi-
cacién por AENOR en el afio 2003 (Certificado
2003/0656/ER/01). Junto a los objetivos generales de |la
empresa, descritos en la politica de calidad, se definieron unos
indicadores con unos estandares definidos segn los principios
basicos de esterilizacion (13) y la experiencia previa de
SERMED SA, ya que no existian datos publicados (Tabla l).
SERMED SA tiene definido como se cumplen los requisitos
de calidad de sus actividades mediante los correspondientes
documentos del sistema, donde se describe la sistematica de
actuacion para una adecuada planificacién, control,
seguimiento y registro.

Se trata de un estudio epidemiol égico transversal realizado
entre 2004 y 2006 en € que se redliza un andlisis descriptivo
(nimero y frecuencias).

RESULTADOS

En los afios 2004 y 2006 se han recibido 76805 cagjas o
contenedores en la CE. Entre los afios 2004 y 2006 se han
detectado 2.077 errores en diversos productos o dispositivos
médicos, |o que supone el 7,93% de todos los que se procesan
en la CE (4,23% en 2004, reduciéndose a un 1,34% en 2006).
Detodo este material recepcionado en laCE, € quiréfanoy los

Tabla|. Indicadores del sistema de calidad de la Central de Esterilizacion

Indicador Responsable Recogida de datos Estandar

Material no inspeccionado en recepcién Aucxiliar de Enfermeria Diaria 1 <5 unidades/semana
Material deteriorado durante el lavado Auxiliar de Enfermeria Diaria I2 < 10 unidades/mes
Material rechazado por suciedad tras el lavado Auxiliar de Enfermeria Diaria 13 < 200 Unidades/mes
Material reesterilizado por incidencias en el ciclo Aucxiliar de Enfermeria
de esterilizacion Supervisor Diaria 14 < 200 Unidades/mes
Productos encontrados caducados en el almacén estéril Auxiliar de Enfermeria

Responsable de Calidad Diaria Is < 10 Unidades/mes

>
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centros de coste, que son |os centros emisores, no han revisado
el 14,35% (11.021 cgjas) de los contenedores. Lamediadiaria
de cagjas que entré en la CE fue de 70,08 cajas, y unamediade
9,96 cajas no revisadas (14,22% de las cajas que se procesan)
(Tabla II). Por € contrario, en la CE se revisa el 100% del
meaterial que entraen ella (Indicador 1).

Los principales resultados de los afios 2004 y 2006 se
recogen en laTablalll. En 2004 y 2005 se han deteriorado en
el lavado 14 y 65 productos respectivamente, frente a ninguno
en 2006. De acuerdo a nimero de contenedores que entran en
la central podemos decir que la probabilidad de entregar un
dispositivo deteriorado es de 0,06% y 0,3%. Son cantidades
pequefias, pero que debemos tener en cuenta, yaque si se pasa
este filtro puede causar un grave dafio al paciente o sus
usuarios. En 2006 se han rechazado 193 materiales por
suciedad tras el lavado. Son cifras mejores que las de 2004,
donde se rechazaron 420 productos. El indicador de porcentaje
de material rechazado tras la descarga del autoclave tiene
cifras que han mejorado respecto a 2004 (506 cajas frente alas
54 cgjas de 2006). Esta mejoria es sobre todo debida a una
disminucion de los fallos de autoclave.

DISCUSION

Mediante un sistema de calidad y de control de errores
hemos detectado y evitado que 2.007 cajas o contenedores
procesados en la CE entren en contacto con los pacientes
(7,93% del total procesado). Es material que no se ha
entregado y por tanto no han llegado a utilizar los clientes o
usuarios de la CE. La CE es un punto més de la cadena
asistencial, de ahi que si somos capaces de detectar errores en
nuestro proceso, seremos capaces de ofrecer un producto de

calidad. Laimplantacién de politicas de calidad y de sistemas
detrazabilidad permite lograr unaadecuada gestion de riesgos,
ya que detectamos, medimos, analizamos y evaluamos
facilmente los errores (3). La aplicacién del sistemade calidad
ha hecho que se reduzca el nimero de errores de 1.027 cajas
(4,23%) en 2004 a 356 cagjas en 2006 (1,34%), es decir, se ha
reducido un 68%. La mitad del porcentaje de error se debe a
fallos en la esterilizacion (2,09% en 2004 y 1,07% en 2005),
aunque se ha reducido todavia més en el afio 2006 con un
programa preventivo y de mantenimiento més exhaustivo de
los autoclaves, Ilegando a un 0,20%, lo que supone una
mejoria del 90%. Ya que supone €l 50% de los errores, es
importante indicar la importancia de la validacién segin
normas internacional es de los autoclaves, puesto que aumenta
la seguridad de los dispositivos procesados en ellos. Esta
validacion sblo la requieren las CE en el supuesto de que
realicen operaciones de esterilizacion, empaquetado o
agrupacion para otros hospitales o centros; sin embargo, en la
medida en que la central de esterilizacion es un proveedor
interno de productos sanitarios, deberia adoptar un sistema de
garantia de calidad de la produccién equivalente a la que la
normativa exige al resto de proveedores de productos
sanitarios (3, 5). Otro porcentaje importante de errores son los
debidos ala suciedad poslavado. Se trata de un porcentaje que
tiene gran importancia, ya que sin una buena limpieza y
desinfeccidn, €l proceso de esterilizacion no se puede realizar
correctamente (13). Se ha conseguido mejorar el indicador en
un 57% gracias a una puesta en comun con la empresa de la
lavadora-termodesinfectadora y del tunel de lavado sobre
detergentes y lubricantes, y una mejora en la formacion del
personal de la CE. Estos datos reflgjan los errores o fallos
detectados en la propia CE; el siguiente paso o andlisis a

Tabla Il. Cajas o contenedores procesados y no revisados

Cajasnorevisadas Promedio diario cajas Promedio diario cajas no revisadas
Afio NUmero de cajas - % - - %
2004 24.254 2.815 11,61 66,27 7,69 11,60
2005 26.549 4.239 15,97 72,74 11,61 15,96
2006 26.002 3.867 15,26 71,24 10,59 14,87
Total 76.805 11.021 14,35 70,08 9,96 14,22
Tabla Ill. Indicadores del sistema de calidad de la Central de Esterilizacion
Indicadores de proceso
2 I3 4 s Total
Deteriorotraslavado | Suciedad traslavado | Fallosdeesterilizacion | Problemasen almacén
Afo | N°decajas n % n % n % n % n %
2004 24.254 14 0,06 420 1,73 506 2,09 87 0,36 1.027 | 423
2005 26.549 65 0,24 185 0,70 284 1,07 920 0,34 624 | 2,35
2006 26.002 0 0,00 193 0,73 54 0,20 109 0,41 356 | 1,34
Total 76.805 79 0,30 798 3,16 844 3,36 286 111 2.007 | 7,93
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realizar es el de las incidencias detectadas por los usuarios de
laCE, esdecir, material que llega en mal estado o condiciones
de uso, entrega de material caducado o equivocado.

Las centrales de esterilizacion entendidas como fabricantes
son las responsables de los dafios causados por |os productos
defectuosos que en ellas se elaboren. Para que haya responsa-
bilidad del fabricante, el perjudicado (paciente o usuario) que
pretenda una reparacion de los dafios tendra que probar €l
defecto del producto y el nexo de causalidad entre el defecto y
el dafio (Ley 22/1994 de responsabilidad civil por dafios
causados por productos defectuosos) (3, 5, 14). Sin embargo,
los clientes de la CE (bloque quirdrgico, obstétrico...) no
conocen la labor de la CE y la importancia de un correcto
procesado delos dispositivos (15). Detodo el material enviado
alaCE, no hanrevisado el 15% delascgjas, por lo queen ellas
puede faltar instrumental, estar deteriorado o defectuoso, de
modo que seria importante que tomaran conciencia del tema,
ya que un correcto conocimiento permitird mejoras en la
actividad quirdrgica y un aumento de la calidad de la
asistencia (7, 16, 17). Se habla y escribe mucho sobre la
calidad, pero poco se sabe, se ha medido y debatido sobre los
errores, su incidencia, costes y consecuencias (sanitarias,
econdmicas, sociales). LaLey 16/2003, de cohesion y calidad
del SistemaNacional de Salud, esé€l inicio de estas politicas de
calidad, como estable su articulo 59.1, y parala“no calidad”,
instaura “el registro de acontecimientos adversos’ (articulo
59.2.€). Algunos riesgos terapéuticos son inevitables debido a
lavariabilidad de los resultados. Sin embargo, €l riesgo puede
reducirse seguin €l modo en que se gestione un servicio, una
institucion o la CE (18-20). La novedad de la gestion de
riesgos sanitarios en el Sistema Nacional de Salud hace que su
actual actividad se centre en lamejora de la calidad, mediante
un aumento de la seguridad para el paciente a la que pueden
contribuir las CE con dispositivos sanitarios seguros.
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RESUMEN

Objetivo

Investigar la prevalencia, caracteristicas y sintomatologia
relacionada a consumo de tabaco en estudiantes de medicina
de la Universidad Juarez Auténoma de Tabasco (UJAT),
México.

M étodos

Se trata de un estudio observacional, transversal y
descriptivo realizado en una muestra aeatoria, ala cual se le
aplicd un cuestionario que contenia variables relacionadas con
el habito de fumar y los sintomas y signos manifestados.

Resultados

58,4% de los estudiantes encuestados refirieron haber
fumado a menos unavez en su vida; de éstos, €l 27,1% refirio
continuar fumando. Los fumadores que consumian més de 10
cigarrillos a dia presentaron mayor riesgo de manchas en los
dientes, OR de 9,38 (1C95% 1,42, 62,07).

Conclusiones

La prevalencia del habito de fumar en los estudiantes de
medicina de la UJAT es menor que la reportada por otra
universidad de México, pero mayor que la del estudio
realizado en estudiantes argentinos.

Palabras clave: Prevalencia de tabaquismo, signos,
sintomas, estudiantes de medicina.

S

ABSTRACT
Objective

To investigate the prevalence, characteristics and sympto-
matology related to the tobacco consumption in medicine
students of the Universidad Juérez Auténoma de Tabasco
(UJAT), Mexico.

M ethods

We made an observacional, cross-sectional and descriptive
study, devel oped in arandom sample; to which aquestionnaire
was applied. Wich contained variables related to the smoking
habit and the symptoms and signs showed.

Results

58,4% of the students declared to have smoked at least
once in their life, of these the 27,1% referred to continue
smoking. The smokers who consumed more than 10
cigarettes a day, showed greater risk of spots in teeth OR of
9,38 (1C 95% 1,42, 62,07).

Conclusions

The prevalence of the smokig habit in medicine students of
the UJAT islower than the one reported by another university
of Mexico, but higher than the one of an study made in
Argentine students.

Key words. smoking habit, signs, symptoms, medicine
students.
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INTRODUCCION

El tabaco contiene méas de 3.900 productos diferentes, de
los cuales més de 40 son cancerigenos (1). La combustion del
mismo se encuentra compuesta por gases y particulas cuyo
contenido se divide principalmente en:

L os alquitranes, los cuales contienen variedades como €l
benzopireno, el cual es uno de los carcinégenos mas
importantes identificados.

La nicotina, ademas de ser una sustancia altamente
perjudicial para el corazén y las arterias, es el componente
responsable de laadiccion al tabaco.

El mondxido de carbono, desplaza al oxigeno por su
mayor afinidad por la hemoglobina (tiene 240 veces mas
afinidad), produciendo mala oxigenacion en Organos vitales
como cerebro y corazon (2, 3).

Durante los afios 1970 a 1990, |as tasas de defunciones de
las principales causas de enfermedades relacionadas con el
tabagquismo se incrementaron sustancialmente, en rangos de
60% de incremento en latasa de mortalidad por enfermedades
cerebro vasculares a 220% de incremento en la tasa de
mortalidad por cancer del pulmon (4).

De acuerdo con un estudio de la Organizacion Paname-
ricana de la Salud, el tabaco mata hoy a 1 de cada 10 adultos
en todo el mundo. En € afio 2030, o quiza un poco antes, la
proporcion sera de 1 de cada 6 adultos, 1o que equivale a 10
millones de defunciones anuales, cifras superiores a las
debidas a cualquier otra causa (5).

En una encuesta aplicada en una muestra de 360
trabajadores en el “Hospital Txagorritxu” de Vitoria en
Espafia, se observo que el porcentgje total de fumadores erade
36,4% y el 42,8% de los no fumadores, refirieron haber
fumado antes. La mayor parte de los consumidores de
cigarrillosfueron fumadoresintermedios (10 a20 cigarrillos a
dia) (6).

En un estudio realizado en profesionales de la medicinay
enfermeria del “Hospital Clinico San Carlos de Madrid” se
encontraron prevalencias globales de 38,5% con 29,9% para €l
personal médico (7).

El Ministerio de Salud de Hungria realizd en 1995 una
encuesta en 199 escuelas secundarias, encuestando a una
muestra de 2.878 estudiantes; sus resultados mostraron que €l
35% eran fumadores 'y de éstos, cercadel 17,3% fumaban de
11 cigarrillos @ diao més, y e 38% fumaba diariamente (8).

En una muestra realizada en 2.974 estudiantes de
secundaria portugueses, se obtuvieron los siguientes
resultados: €l 35,8% no habia fumado nunca, el 39,4% habia
probado algunavez el tabaco y solamente el 14,9% continuaba
fumando (9).

Se realiz6 una encuesta entre 328 alumnos de ambos sexos,
de 1° a 6° afio de la carrera de Medicina de la Facultad de
Medicina de la Universidad del Salvador, Buenos Aires,
Argentina, resultando fumadores el 24% de |os aumnos. Del
total de los varones, fumaban el 28% vy del total delas mujeres
lo haciael 21% (10).

En México se realizd la primera Encuesta Nacional de
Adicciones en 1988 (ENA-1988), la cual permitié conocer la
prevalencia y distribucion del consumo del tabaco en la
poblacién urbana nacional desde los 12 alos 65 afios de edad.
En 1993 se realizd la segunda, y en 1998 se llevd a cabo la
tercera Encuesta Nacional de Adicciones (ENA-1998). En
1988 la prevalencia del consumo del tabaco fue del 25,8%,
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mientras que en 1993 fue del 25,1%, incrementandose en 1998
a 27,7%. Los fumadores actuales que iniciaron €l habito antes
delos 18 afios fueron en 1988 el 52%, y en 1998 seincrementd
al 61,4% (11).

En estudiantes de nuevo ingreso encuestados en la
Universidad Nacional Auténoma de México en 1996 se
encontré una prevalencia en el habito de fumar de, 28,8% en
estudiantes de educacion media superior y del 39,5% en
estudiantes de educacién superior; a hacer la comparacion
con el afio 1989, se observé un incremento del 17,8% de este
habito en los estudiantes del nivel medio superior y del 16,3%
en los del nivel superior, significativos, con una p<0.001 (12).

MATERIAL Y METODOS

Se disefid un estudio observacional, transversal y
descriptivo realizado en 2004 en la poblacién estudiantil de la
carrera de médico-cirujano de la Division Académica de
Ciencias de la Salud, de la Universidad Juarez Auténoma de
Tabasco, México, mediante la aplicacién de un cuestionario
elaborado pararealizar actividades précticas en las materias de
Salud Ambiental, Toxicologiay Salud Plblica. Se indagaron
variables relacionadas con €l habito de fumar y los sintomas'y
signos manifestados por los encuestados, seleccionados con
base en la investigacion tedricay revision clinica relacionada
con latoxicologiay epidemiologia del tabaquismo.

La poblacién de estudio fue de 1.536 alumnos, de los cuales
un 52% estuvo integrada por hombresy un 48% lo estuvo por
mujeres; se encontraban conformados por 44 grupos del
primero a quinto grado de la carrera.

Se calcul6 un tamafio de muestra basada en la poblacion
mencionada y aplicando la férmula para proporciones
desconocidas del fendmeno, utilizando |os siguientes
parametros: nivel de confianza del 95%, prevalencia esperada
del fendmeno del 50% (p-g= 0.50), de lo cua resultd una
muestra de 308 alumnos, ala que se le sumo un 10% mas, por
la no respuesta posible, quedando una muestra final de 339.
Para la seleccion de los sujetos de estudio se incluyeron los
estratos con que cuenta la carrera de médico-cirujano de la
Universidad Juarez Auténoma de Tabasco (UJAT), los cuales
guedaron conformados por 44 grupos, haciendo la asignacién
proporcional de lamuestraen cadaestrato. La seleccion delos
participantes en la muestra se efectué aleatoriamente de las
listas de asistencia de los grupos, utilizando el programa de
nimeros a eatorios del sistema computerizado STATSTM v.2.

Los criterios de inclusién fueron: estudiantes matriculados
en alguno de los grupos del primero al 5° afio de estudios de la
carrera de médico-cirujano de la UJAT, que aceptaran
participar en la encuesta voluntariamente.

Los criterios de exclusién fueron: que hubieran abandonado
los estudios; que se encontraran de baja tempora o definitiva; y
s no seleslocalizo entresocasionesen diasdiferentesen e aula

Criterios de eliminacién: no haber completado el
cuestionario aplicado.

Se aplicd a la muestra seleccionada un cuestionario que
contenia preguntas cerradas dirigidas a conocer las caracte-
risticas del habito de fumar y las manifestaciones clinicas
relacionadas con el hébito de fumar, como son: fatiga a hacer
gercicio fisico, manchas en los dientes, nerviosismo, palpita-
ciones, dolor de cabeza, dolor de garganta, alteraciones en las
encias, insomnio, mareos, tos, nauseas, vomitos, mal aliento,
irritacion ocular, dolor abdominal, debilidad y sudor frio.

B>
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LA PRESENTE ENCUESTA VA DIRIGIDA A CONOCER LOS HABI'I:OS DEL CONSUMO DE TABACO
DE LOSESTUDIANTES DE MEDICINA DE LA UNIVERSIDAD JUAREZ AUTONOMA DE TABASCO
Y LASPOSIBLESMANIFESTACIONES CLINICAS QUE SE PUDIERAN PRESENTAR.

EL USO QUE SE LE DARA AESTA INFORMACION ESCON FINESCIENTIFICOSY ACADEMICOS

MoF
1. ¢Hafumado alguna vez? 16. ¢Presenta usted alguna secrecion por las encias?
A)Si O B)No O A) Si O
(Si larespuestaes“no” seterminalaentrevistay se agradece su B) No O
participacion) C) Ocasionalmente O
2 ¢A qué edad empezo afumar? ....... afios. 17. ¢Haperdido alguna vez pieza dentaria por |os problemas de sus
3. ¢(Durante cuanto tiempo fumé o hafumado? encias?
..... Afios ... Meses ....Dias A)Si O B)No O _ )
4. ¢Actual mente contintia fumando? 18. g,Cuapdo fuma usted mucho, padece de insomnio?
A)Si O B)No O Q))ﬁ'o =
E)gr tliiir%%ﬁa es“no” seterminalaentrevistay se agradece su C) Ocasionaimente | |
5. El tiempo que ha fumado, ¢cudntos cigarrillos en promedio se ha 19. ¢Con que frecuencia padece de insomnio?
. A) 2 0 més veces por semana O
fumado en un dia? B) Unavez por semana O
A) Menosde 5 = C) Cada 15 dias 0
B) 5al0cigarros - 20. ¢Cuando fuma usted mucho, sufre mareos?
C) 10 a15 cigarros O A)Si O
D) 15a20 cigarros O B) No O
E) 20 o més cigarros O C) Ocasiondmente [
6. ¢Los cigarros que fumaba tenian filtro? 21. ¢Cuéndo fuma usted mucho, presenta tos?
A)Si O B)No O C)Aveces O A) Si 0
7. ¢Presentafaltade aire a realizar gercicio, como subir escaleras o B) No 0
caminar 1.000 metros continuos? C) Ocasionamente [
A) Si o 22. ¢Latos que presenta es?
B) No o A)Seca O B)Humeda O
C) Ocasionalmente O 23. ¢Cuando fuma usted mucho, presenta nauseas?
8. ¢Tiene manchas en | os dientes que crea usted son consecuencia A) Si O
de fumar? B) No O
A) Si O C) Ocasionadmente O
B) No O 24. ¢Cuando fuma usted mucho, presenta vomitos?
C) Ocasiondmente [ A) Si O
9. ¢De qUE COlOr SON SUS MANCNES?.........cocvereeereceeeeeeeeseeeeseeseesssenenes B) No O
10. ¢Presenta manchas en | os dedos de las manos que crean son por C) Ocasionalmente O
fumar? 25. ¢A consecuencia del tabaco le han dicho que tiene usted mal
A)Si 0 allengo?
B) No 0 A) Si O
C) Ocasiondmente O B)No =
11. ¢En ocasiones cuando fuma mucho se siente usted nervioso? C) Ocasiondmente [ L
A)Si O 26. (;Cuapdo fuma mucho, ha presentado usted irritacion ocular?
B) No O A) Si O

B) No O

C) Ocesionalmente O C) Ocasiondmente O

12. ¢Cuando ha fumado mucho siente usted pal pitaciones?

" 27. ¢Cuando fumamucho, ha presentado dolor de garganta?
A) Si O A)Si O
B) No ) O B) No O
C) Ocasionalmente O C) Ocasiondmente [
13. ¢Cuando ha fumado mucho presenta dolor de cabeza? 28. ¢Cuando fuma mucho, ha presentado dolor abdominal ?
A) Si O A)Si O
B)No o B) No O
C) Ocasionalmente  [J ’ C) Ocasiondmente O
14. JPadece usted inflamacion en las encias? 29. ¢Cuando fuma mucho, ha presentado usted debilidad?
A) Si o A) Si O
B) No ad B) No O
C) Ocasionadmente O C) Ocasionadmente O
15. ¢Presenta usted sangrado al cepillarse? 30. ¢Cuando fuma mucho, ha presentado sudor frio?
A) Si O A) Si O
B) No O B) No O
C) Ocasionalmente O C) Ocasionalmente O
NOMDIE el ENEIEVISIAHON: ...ttt sttt et st besbe e sbeneaes eehesseseesessesesseseasenseseaseneesensesessenensenseseas
FIRMA
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El cuestionario se aplicd previamente a una muestra piloto
de estudiantes de Nutricidn, Psicologia y Odontologia de la
misma Divisién Académica.

Se asign6é un nimero no mayor de 10 cuestionarios por
encuestador.

Se definié como fumadores actuales a aquellos individuos
gue en el momento de laencuestarefirieron fumar adiario por
lo menos un cigarrillo. Como fumadores experimentadores,
aquellos sujetos que manifestaron haber fumado previamente
y que en e momento actual habian dejado de hacerlo, y como
no fumadores, a quienes manifestaron no haber fumado nunca
cigarrillos (13).

Los cuestionarios fueron validados revisando el correcto
[lenado de los mismos vy, a faltar alguna respuesta, fueron
localizadas nuevamente las personas para que proporcionaran
el dato.

Se cred una base de datos utilizando el programa Epi info
version 3.2.2 (CDC). Se realizaron tablas de frecuencias
absolutas y frecuencias relativas para las diferentes variantes
de las variables estudiadas; se realizd con las herramientas de
la hoja de calculo de Excel la obtencién de los intervalos de
confianza de las proporciones de las respuestas efectuadas en
el cuestionario; ademas, con e programa Epi info version
6.04d (CDC) serealiz6 el andlisis de la medida de asociacién
(Razén de momios OR) entre las diferentes variables para
conocer el gradiente del hébito de fumar y los sintomas y
signos manifestados, con el objetivo de valorar la prevalencia,
caracteristicas y sintomatologia relacionada al consumo de
tabaco en estos estudiantes.

RESULTADOS

Caracteristicas del habito de fumar

El 41,6% (1.C. 95% 36,3; 46,8), de los estudiantes de
medicina manifestaron no haber fumado nunca, e 31,0% (I.C.
95% 26; 35,9) se catalogaron como fumadores experimen-
tadores, los cuales manifestaron haber fumado al menos una
vez ensuvida; deellos, un27,1% (1.C. 95% 22,3; 31,8) refirio
continuar fumando (Figura 1). El promedio de edad de los
estudiantes fue de 21 afios y de acuerdo con el sexo, el 63%
(1.C. 95% 57,8; 68,1) ) de los fumadores eran hombres y el
37% (1.C. 95% 31,8; 42,1) eran mujeres (Figura 2).

El 68,2% empez6 a fumar antes de los 18 afios (1.C. 95%
61,9; 74,6) (se consideran mayores de edad en México a partir
delos 18 afos). De los fumadores actuales, € 71,7% (1.C. 95%
62,4; 80,9) refirieron haber fumado durante 1 a 5 afios y €
19,6% (I.C. 95% 11,4; 27,7) habian fumado durante mas de 5
anos. El 72,8% (1.C. 95% 63,7; 81,8%) manifestaron fumar
menosde5 cigarrillos a dia; € 21,7% (1.C. 95% 13,2; 30,1), de
5 a 10 cigarrillos, el 3,3% (I.C. 95% 0,03; 6) de 10 a 15
cigarrillosy e 2,2% (1.C. 95% 0,07; 0,5), de 15 a 20 cigarrillos
al dia. El 89,1% (1.C. 95% 82,7; 95,4) fumaba, cigarros con
filtro, & 2,2 % sinfiltro (1.C. 95% 0,04; 4) y € 8,7% (1.C. 95%
0,2; 14,4) de ambos. La prevalencia mas €l evada de tabaquismo
se encontrd en estudiantes de 19 a22 y 24 a 25 afios de edad.

Sintomasy signosreferidos

De los fumadores actuales, el 18,5% (I.C. 95% 10,5; 26,4)
respondieron manifestar falta de aire al realizar una actividad
fisica, como subir escaleras o caminar 1.000 metros; 16,3%
(I.C. 95% 8,7; 23,8) respondié afirmativamente presentar

Medicina Preventiva Vol. X111, N.° 1, 1¥ Trimestre, 2007
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27%

0
N = 92 42%

N =141

31%
N =106

M Nuncafumaron
@ Fumadores experimentados
O Fumadores actuales

Fuente: Resultado de la encuesta aplicada en el Proyecto “ Prevalencia
del Tabaquismo y sintomatologia asociada en estudiantes de Medicina
dela UJAT, México afio 2004” .

Figura 1. Stuacion del habito del tabaquismo de los estudiantes
de medicina de la Universidad Juarez Autonoma de Tabasco
en el afio 2004.

63%
N =58

37%
N =34

O Mujer @ Hombre

Fuente: Resultado de la encuesta aplicada en el Proyecto “ Prevalencia
y caracteristicas del Tabaquismo en estudiantes de Medicinay
sintomatologia relacionada con su uso” en el afio 2004.

Figura 2. Distribucion del consumo del tabaco segiin sexo en los
estudiantes de Medicina de la Universidad Juérez Auténoma de
Tabasco en €l afio 2004.

manchas en los dientes y un 4,5% (I.C. 95% 0,02; 8,7) en los
dedos; a un 15,2% (I.C. 95% 7,8; 22,5), les habia dicho otra
persona que tenian mal aliento.

Al indagar sobre las molestias que presentaban a fumar:
34,8% (I1.C. 95% 25; 44,5) manifestaron sentirse nerviosos,
26,1% (I.C. 95% 17,1; 35) manifestaron irritacion ocular,
23,9% (1.C. 95% 15,1; 32,6) manifestaron palpitaciones,
21,7% (1.C. 95% 13,2; 30,1) dolor de garganta, 17,4% (I.C.
95% 9,6; 25,1) mareos, 13% (1.C. 95% 6,1; 19,8) cefalea, 12%
(I.C. 95% 5,3; 18,6) manifestaron presentar insomnio, 10,9%
debilidad (1.C. 95% 4,5; 17,2), 10,9% (I.C. 95% 4.5; 17,2)
sudoracion fria, 7,6% nauseas (1.C. 95% 2,1; 13), 4,3% (I.C.
95% 1; 8,4) dolor abdominal, 1.1% =(I.C. 95% 0,09; 3)

vomitos (Tablall).
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Tabla |. Caracteristicas del consumo del tabaco en estudiantes de Medicina de la Universidad
Juarez Auténoma de Tabasco; México

Caracteristica Frecuencia Porcentaje 1.C.
Habian fumado 1 a5 afios 66 71,70% (1.C. 95% 62,4; 80,9)
Fumaron més de 5 afios 18 19,60% (1.C. 95% 11,4; 27,7)
Fumaban menos de 5 cigarrillos a dia 67 72,80% (1.C. 95% 63,7; 81,8)
Fumaban de5 a9 cigarrillos a dia 20 21,70% (1.C. 95% 13,2; 30,1)
Fumaban 10 a 15 cigarrillos a dia 3 3,3% (1.C. 95% 0,03; 6)
Fumaban 15 a 20 cigarrillos a dia 2 2.2% (1.C. 95% 0,07; 0,5)
Fumaban cigarros con filtro 82 89,10% (1.C. 95% 82,7; 95,4)
Fumaban cigarros sin filtro 2 2,2% (1.C. 95% 0,04; 4)
Fumaban cigarrillos con o sin filtro 8 8,7% (1.C. 95% 0,2; 14,4)
Fuente: Resultado de la encuesta aplicada en el Proyecto “ Prevalencia del Tabaquismo y sintomatol ogia asociada en estudiantes de Medicina de la
UJAT, México afio 2004 .

Los fumadores que consumian més de 10 cigarrillos a dia
presentaron mayor riesgo de manchas en los dientes, OR de
9,38 (IC 95% 1,42, 62,07), insomnio, OR de 5,78 (IC 95%
0,85, 39,32), cefalea, OR de 5,13 (IC 95% 0,76, 34,55), tos,
OR de 5,03 (IC 95% 0,78, 32,20), en relacién a los que
consumen menos de 10 cigarrillos al dia (Tablalll).

DISCUSION

En los resultados de estudiantes de Medicina de la
Universidad Juérez Auténoma de Tabasco, México, se observd
que e 27,1% (1.C. 95% 22,3 ; 31,8) de los participantes eran
fumadores, dato superior a un estudio realizado en la Facultad
de Medicina de la Universidad del Salvador, Buenos Aires,
Argentina, que fue del 24% (I.C. 95% 19,3; 28,6) Milei J
(2000), aunque estos datos son inferiores a la prevalencia del
habito de fumar en estudiantes de educacién superior de la
Universidad Naciona Auténomade México, quefue de 39,5%
(1.C. 95% 39,1; 39,9) Valdés SR. et a (2002). Del total de
fumadores, € 63% (n=58) fueron hombresy el 37% (n=34)
mujeres, con diferencias mayores alo encontrado por Milei J
(2000): 26% (n=95) fueron hombres y 21% (n=43) fueron
mujeres.

El consumo de tabaco en alumnos de 18 arios de edad fue
del 22,7% (1.C. 95% 18; 27), superior al de los estudiantes de
nuevo ingreso de la misma edad de la Universidad Nacional
Auténomade México, 20,48% (1.C. 95% 19,3; 21,6) (11), pero
por debajo de la frecuencia presentada en estudiantes de
Secundaria portugueses de la misma edad, que fue del 31,3%
(1.C. 95% 26,2; 31,8) (9).

En nuestro grupo de estudio, el 68.2% (1.C. 95% 61,6; 74,6)
de los estudiantes empezaron a fumar antes de los 18 afios de
edad, proporcion creciente de acuerdo con lo reportado en
Meéxico por la Encuesta Nacional de Adicciones, que registré
en 1988 el 52% y en 1998 un incremento hasta el 61,4% (13).

De los fumadores actuales, € 71,7 (1.C. 95% 62,4; 80,9)
refirieron haber fumado durante 1 a5 afiosy € 19,6% (1.C. 95%
11,4; 27,7) haber fumado durante méas de 5 afios. El 72,8% (1.C.

e

Tabla Il. Sintomas y signos manifestados por el consumo de
tabaco en estudiantes de medicina de la Universidad Juarez
Auténoma de Tabasco, México.

Sintomasy signos Porcentaje I.C.
Nerviosismo 34,8 (1.C. 95% 25; 44.5)
Irritacion ocular 26,1 (1.C. 95% 17,1; 35)
Tos 25,0 (1.C. 95% 16; 33,8)
Palpitaciones 23,9 (I.C. 95% 15,1; 32,6)
Dolor de garganta 21,7 (1.C. 95% 13,2; 30, 1)
Fetadeaireal realizar
gercicio 18,5 (1.C. 95% 10,5; 26,4)
Mareos 174 (1.C. 95% 9,6; 25,1)
Manchas en los dientes 16,3 (I.C. 95% 8,7; 23,8)
Mal aliento 15,2 (1.C. 95% 7,8; 22,5)
Cefalea 130 (1.C. 95% 6,1; 19,8)
Insomnio 12,0 (I.C. 95% 5,3; 18,6)
Debilidad 10,9 (I.C. 95% 4,5; 17,2)
Sudor frio 10,9 (1.C. 95% 4,5; 17,2)
Sangrado al cepillarse 9,8 (1.C. 95% 3; 15,9)
Néuseas 7,6 (1.C. 95% 2,1; 13)
Manchas en |os dedos 45 (I.C. 95% 0,02; 8,7)
Dolor abdominal 43 (1.C. 95% 0,01; 8)
Edema de encias 2,2 (1.C. 95% 0,07; 5)
Secrecidn por las encias 1,1 (1.C. 95% 0,07; 5)
Vomitos 11 (1.C. 95%0,09; 3,1)
Fuente: Resultado de la encuesta aplicada en el Proyecto “ Prevalencia
del Tabaquismo y sintomatologia asociada en estudiantes de Medicina
dela UJAT, México afio 2004" .
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Tabla I11. Riesgo de los sintomas y signos més relevantes relacionados con la frecuencia del consumo del tabaco en
estudiantes de medicina de la Universidad Juarez Auténoma de Tabasco, México

Signosy sintomas Fumaban mrz?s:déa 10cigarros Fumaban mﬁwgsfge 10cigarros OR IC 95%
Fatadeaire al redizar gercicio 2 15 32 0,49, 20,84
Manchas en los dientes 3 12 9,38 1,42, 62,07
Nerviosismo 2 30 1,27 0,20, 8,00
Cefadea 2 10 513 0,76, 34,55
Sangrado a cepillarse 1 8 2,47 0,25, 24,84
Insomnio 2 9 5,78 0,85, 39,32
Mareos 1 15 1,2 0,13, 11,51
Tos 3 20 5,03 0,78, 32,20
Irritacién ocular 2 22 1,97 0,31, 12,57
Fuente: Resultado de la encuesta aplicada en el Proyecto “ Prevalencia del Tabaquismo y sintomatol ogia asociada en estudiantes de Medicina de la UJAT,
México afio 2004 .

95% 63,7; 81,8) manifestd fumar menos de 5 cigarrillos a dig;
e 21,7% (1.C. 95% 13,2; 30,1) de 5 a 10 cigarrillos; € 3,3%
(1.C. 95%.03;6) de 10 a15cigarrillos; y € 2,2% (1.C. 95% 0,07,
5,1), de15a20 cigarrillosd dia. Otrosestudios, CDC (1997) en
alumnos de secundaria, reportan que € 17,3% (1.C. 95% 14,1,
20,5) consumia 11 o mascigarrillos a dia.

CONCLUSIONES

Estos resultados muestran que la proporcion de fumadores
en estudiantes de Medicina de la Universidad Juarez
Auténoma de Tabasco, es menor que la de estudiantes univer-
sitarios de la UNAM, que el 68,2% empez6 a fumar antes de
los 18 afios, 1o cual nos habla de que a pesar de la prohibicion
de la venta de tabaco a menores de edad se deben establecer
otras medidas de prevencién y control.

Ademés, se observé en los fumadores que consumen més de
10 cigarrillos al dia que tienen mayor riesgo de presentar
cefaleq, tos, insomnio y manchas en los dientes, principal mente.
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Etiologiay resistencias a los antibioticos
en lasinfeccionesde pie y partesblandas
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J. Bajo®, V. Pastor©y el grupo detrabajo EPINE
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SHospital San Agustin. Avilés.
"Hospital de Mérida.
8Hospital Puertadel Mar. Cédiz.
9Hospital de S.A.S. de Jerez.
10Hospital de LaPrincesa. Madrid.

RESUMEN

Las infecciones de piel y partes blandas (IPPB) son un
grupo de infecciones frecuentes en los pacientes hospita-
lizados. La resistencia de los microorganismos a los antimi-
crobianos no ha dejado de aumentar en los Ultimos afios.
El objetivo de este estudio es informar de la etiologia de las
IPPB, delafrecuenciade susresistencias alos antibidticos, asi
como caracterizar algunos de los factores que se asocian a
IPPB por microorganismos resistentes (MR) en los pacientes
hospitalizados.

M étodos

Se realizaron encuestas anuales de prevalencia de
infecciones en los pacientes hospitalizados durante €l periodo
1999-2005 siguiendo el protocolo del estudio EPINE. Se
seleccionaron todas las IPPB presentes en los pacientes. La
informacion se obtiene a partir de la historia clinica: caracte-
risticas demografico- administrativas de los pacientes, datos
microbioldgicos, asi como la presencia de potencial es factores
de riesgo intrinseco y extrinseco. Para el andlisis se utilizo la
prueba de Chi-cuadrado de Mantel Haenszel, o la Chi-
cuadrado de tendencias y un modelo multivariante por
regresion logistica maltiple.

Resultados

Se identificaron un total de 7.876 IPPB en las que se
aislaron 6.093 microorganismos. Los mas frecuentes fueron:
Staphylococcus aureus (21,6%), Pseudomonas aeruginosa
(11,6% ), Escherichia coli (10,0% ) y Enterococcus sp.
(8,0%). Las resistencias a los antibidticos de los microorga-
nismos principales experimentaron un incremento bruto del

>

53% desde €l afio 1999 hasta e 2005. Las resistencias a las
cefal osporinas de tercera generacion oscilan entre el 9,4% para
E. cali, y €l 18,7% para la P. aeruginosa (solamente para la
ceftazidima); y las resistencias a las fluorquinolonas, entre el
7,7% para Enterobacter sp. y el 26% para E. coli y
P. aeruginosa. S. aureusesresistente alaoxacilinaen e 32%de
los aislados. Los principales factores asociados a infecciones
por MR son el afio del muestreo, la edad de los pacientesy el
ndmero de factores de riesgo intrinseco del paciente.

Conclusiones

Los microorganismos mas frecuentes en las IPPB son
S. aureus, P. aeruginosa, E. coli y Enterococcus. Estos
microorganismos han aumentado sus resistencias antimicro-
bianas durante €l periodo 1999 a 2005. El grado de resistencia
a los antimicrobianos esta condicionado por €l nivel de riesgo
—caracterizado por el nimero de factores de riesgo intrinseco—
y la edad del paciente. El nivel de resistencia a las fluoroqui-
nolonasy alas cefalosporinas de 3 generacion, es superior en
las infecciones de piel y partes blandas que en otras localiza-
ciones de infeccion.

Palabra clave: Infecciones de piel y partes blandas.
Resistencias antibidticas. Factores de riesgo.

Financiado por el Fondo de Investigacion Sanitaria,
Ministerio de Sanidad y Consumo. Beca PI20765 FIS.

ABSTRACT

Skin and soft tissue infections (SSI) are a frequent group of
infections in hospitalized patients. Microorganism resistance
to antimicrobials has been increasing the precedent years.
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The objective of this study is to report on the etiology of SSI,
the frequency of antimicrobia resistance, as well as charac-
terize some of the factors associated to infections by resistant
microorganisms (RM) in hospitalized patients.

M ethods

A series of yearly prevalence surveys in hospitalized
patients during the period 1999 through 2005, as defined by
the EPINE protocol. Information is gathered from medical
records: administrative and demographics, microbiological
data, aswell as the presence of potential intrinsic and extrinsic
risk factors. To analyzed data Mantel-Haenszel Chi-square, or
Chi-sguare for trends, and a multivariate model by logistic
regression analysis were performed.

Results

A total of 7,876 SSI wereidentified yielding 6,093 microor-
ganisms. The most frequent microorganisms isolated were:
Staphylococcus aureus (21.6%), Pseudomonas aeruginosa
(11.6%), Escherichia coli (10.0%) and Enterococcus sp.
(8.0%).

Antimicrobial resistance of main pathogens experienced a
crude increase of 53%, from year 1999 through year 2005.
Third generation cephal osporin resistance ranged from 9.4%
for E. cali, to 18.7% for P. aeruginosa (only to ceftazidime);
and fluorquinolones resistance from 7.7% for Enterobacter sp.
through 26% for E. coli and P. aeruginosa. S. aureus showed
resistance to oxaciline in 32% of isolates.

The main factores associated to RM infections are year of
survey, age of patient, and number of intrinsic risk factors.

Conclusions

The most frequent microorganisms in SSI are S. aureus,
P. aeruginosa, E. coli and Enterococcus. These microorganisms
have been increasing antimicrobial resistance during the 1999-
2005 period. The level of resistance isrelated to level of risk-
characterized by the number of intrinsic risk factors -and age
of patient. The level of resistance to fluorquinolones and third
generation cephal osporin infections is higher in skin and soft
tissue than in other localization of infections.

Key words: Prevalence, resistance to antimicrobials, skin
and soft tissue infection, nosocomial infection, risk factor,
multivariate analysis.

INTRODUCCION

Las infecciones de piel y partes blandas (IPPB) son un
grupo de infecciones rel ativamente frecuentes que representan
en torno a siete por ciento de todas las infecciones presentes
en los pacientes hospitalizados (1). La resistencia de los
microorganismos a los antimicrobianos es un fendmeno
asociado ala utilizacion de los antibidticos y no ha dejado de
aumentar en los Ultimos afios, tanto en nuestro pais como en
los de nuestro entorno (2, 3, 4). El conocimiento precoz de la
etiologia, asi como de sus resistencias a los antibi6ticos, es de
crucia importancia en el manegjo 6ptimo de estas infecciones
de piel y partes blandas.

El estudio de prevalencia de infecciones en pacientes
hospitalizados en Espafia (EPINE), en el que participan
anualmente mas de 250 hospitales de todas las CCAA y
representa a més de la mitad de la poblacién hospitalizada en
Espafia, se realiza anualmente desde el afio 1990 y acumula
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en su base de datos una gran cantidad de informacién sobre
este fendmeno. Los datos con los que se elabora el presente
trabajo pertenecen a la base de datos del estudio anual de
prevalencia EPINE. Esta base de datos permite, entre otras
cosas, observar |la frecuencia de infecciones por microorga-
nismos resistentes e identificar factores que estan asociados a
€sas resistencias.

El objetivo de este estudio es informar de la etiologia de
las IPPB y de la frecuencia de resistencia de los microorga-
nismos a los principales antimicrobianos, asi como
caracterizar algunos de los factores que se asocian a |PPB
por microorganismos resistentes (MR) en los pacientes
hospitalizados.

METODOS

El estudio de la prevalencia de las infecciones nosoco-
miales en Espafia (EPINE) se realiza mediante encuestas de
prevalencia anuales a los pacientes hospitalizados. Para el
presente estudio se han seleccionado las encuestas recogidas
anualmente durante el periodo 1999-2005, que incluyeron
més de 250 hospitales de todas las CCAA. Se seleccionaron
todas las infecciones de la piel y partes blandas presentes en
los pacientes hospitalizados, ya fueran de inicio hospitalario
o de la comunidad. La fuente de informacion la constituye la
historia clinica complementada con entrevistas alos médicos
responsables cuando es necesario. Para la definicion de
infeccion de la piel y partes blandas se utilizan los criterios
del CDC (5). Lainformacion microbiolégica recogida es la
utilizada por los clinicos para el manejo del paciente,
facilitada por los laboratorios de microbiologia —basada en
los procedimientos estandar aceptados (6, 7)—y obtenida de
la historia clinica. Para evaluar las resistencias de los
microorganismos a las cefalosporinas de tercera generacion
se recogio la informacién de resistencia referida a la
ceftriaxona, cefotaxima o alaceftazidima (Gnicamente a ésta
en el caso de P. aeruginosa); para las resistencias a las
fluoroquinolonas, las referidas a la ciprofloxacina o a la
ofloxacing; y las referidas a imipenem o al carbapenem para
los carbapenems. Para el estudio de los posibles factores
asociados a infecciones por MR se recoge informacion del
ano de la encuesta, €l origen de la infeccién —nosocomial o
comunitario—, laedad y sexo de los pacientes, y la presencia
de factores de riesgo intrinseco tales como: la insuficiencia
renal, coma, neoplasia, enfermedad pulmonar obstructiva
crénica (EPOC), desnutricion, diabetes mellitus, obesidad y
presencia de Ul ceras por presion.

Para |la asociacién de los diferentes factores de riesgo se
utilizo la prueba de Chi-cuadrado de Mantel Haenszel, o la
Chi-cuadrado de tendencias, cuando se sospechd una
asociacion lineal. Para identificar los principales factores
independientes asociados a infeccion de piel y partes
blandas por MR, construimos un modelo de regresion
logistica mdltiple con todas las infecciones de piel y partes
blandas en las que la variable dependiente es la infeccidn
causada por MR, y como variables independientes
incluimos los potencial es factores o marcadores de riesgo de
IPPB por MR. A partir de un modelo maximo en el que
incluimos todas aquellas variables que en analisis
univariante se hubieran asociado con un valor de p < 0,20,
seleccionamos un modelo con el minimo nimero de factores
o predictores de riesgo (8). Calculamos las odds ratio y sus
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intervalos de confianza al 95%. Todas las asociaciones Tabla l. Aislamientos microbiol dgicos de las infecciones
estadisticas se consideraron significativas para valores de de piel y de partes blandas
p < 0.05 a dos colas. Para el andlisis estadistico utilizamos
Epi info 6y Stata 9. Microor ganismo Frecuencia %
Staphylococcus aureus 1.313 21,6

RESULTADOS SCN* 413 6,8
I nfeccionesy microor ganismos Enterococcus

Se identificaron un total de 7.876 infecciones de piel y Enterococcus faecalis 375 6,2
partes blandas en las que se aislaron 6.093 microorganismos. E”terococcus faecium % (1)'2
El promedio de edad de los infectados fue de 62,3 + 20,9 afios nterococcus sp :
(media+ DE), con un rango entre meses de viday los 99 afios. Streptococeus
El 59,1% de las infecciones corresponden a varones. Los Streptococcus grupo viridans 289 47
microorganismos més frecuentemente aislados en las |PPB se Sreptococcus agalactiae 104 17
muestran en la Tabla |. Por orden de frecuencia destacan
Staphylococcus aureus, Pseudomonas aeruginosa, Corynebacterium sp 145 24
Escherichia coli, y € género Enterococcus, y entre los cuatro
representan més del 40% de los aislamientos. Pseudomonas aeruginosa 706 11,6
Resistencias a los antimicrobianos Acinetobacter baumannii 134 22

EnlaFigural se muestran lasresistencias delos principales —
microorganismos a determinados antibi6ticos. Lasresistencias | Escherichia coli 607 10,0
a las cefalosporinas de tercera generacion oscilan entre el o
9,4% paraE. coli, y e 18,7% para P. aeruginosa, pasando por | Proteus mirabilis 293 48

0, i 0,

el 9,9% para K. pneumoniae y el 12% para Enterobacter sp. Proteus vulgaris 2 06

Las resistencias a las fluorogquinolonas oscilan entre € 7,7%

para Enterobacter sp y € 26% para E. coli y P. aeruginosa, | gnterobacter

pasando por el 9,9% de K. pneumoniae. En cuanto alos cocos Enterobacter cloacae 147 24
Gram positivos, destaca S. aureus resistente a meticilina Enterobacter aerogenes 28 05
(u oxacilingd) hasta en un 32% de los aislados. Las resistencias Enterobacter sp 34 0,6
de enterococo alaampicilinason del 8,5% y alavancomicina

del 0,6%, pero llegan a 40% para la ampicilina cuando nos | Morganella morgagni 151 25
referimos a E. faecium. Las resistencias a las carbapenemas . ]

oscilan entre el 9,8% para P. aeruginosa y el 26,9% para | Klebsiella pneumoniae 71 12
A. baumannii, Klebsiella oxytoca 48 0,8

Factores asociados a infecciones por bacteriasresistentes

Las resistencias de los microorganismos a los antibidticos | Serratia marcescens o1 08
mostraron un crecimiento lineal desde €l afio 1999 hasta el ' o
2005, con un incremento bruto del 53%, a una tasa anua de Citrobacter freundi 38 06
ascenso lineal del 9% (p < 0,001) (Figura 2). Al desagrupar | Gitrobacter sp 14 0.2
para diferentes microorganismos, la tendencia temporal del
aumento de laresistencia se mantiene para S. aureus resistente Bact. grupo fragilis 82 1,3
alaoxacilina(p < 0,001) y paraE. coli resistente alas cefalos-
porinas de 32 generacion (p = 0,003) y las fluoroquinolonas Bacteroides gr. 27 04
(p = 0,004) (Figura 2), pero no para las resistencias de
P. aeruginosa a las fluoroquinolonas (p = 0,22) o ala | Prevotellasp 20 03
ceftazidima (p = 0,96).

Las |PPB que se originaron en el hospital tienen el doblede | Peptostreptococcus sp 2 05
riesgo de estar causadas por un MR que las de los pacientes Clostridium perfringens 14 02

hospitalizados con IPPB adquiridas en la comunidad
(p < 0,001) (Figura 3). Se observa un aumento lineal de las | candida

resistencias a los antibioticos con la edad (p < 0,001) que va Candida albicans 87 14
desde el 9,6% en el grupo de los menores de 36 afios, hasta el Candida sp 53 0,9
20,5% en los mayores de 85 afios (Figura 4).

Numerosos factores de riesgo intrinseco se asocian a las Otros microorganismos 678 11,1
resistencias antibiéticas, tales como la edad avanzada, la
insuficiencia renal, la desnutricion, la diabetes mellitus, la | Total 6.093 100

obesidad, o la presenciade Ulceras por presion. Sin embargo,
esta asociacion no se encontrd para €l sexo, la presencia de *SCN: Staphylococcus coagul asa negativa.

coma, neoplasia, 0 EPOC (Figura 5). Cuando se calcula la
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* 40% para E. faecium. ** 0% para E. faecium

Cef. 32g/E. coali (607) 9,4%
Quinolonas/E. coli (607) I 26,4% |
Cef. 32 g/P. aeruginosa (706) I 18,7% I
Quinolonas/P. aeruginosa (706) I 25,5% | |
Carbapenemas/P. aeruginosa (706) 9,8I% |
Ampicilina/Enterococo* (485) W}o—‘
Vancomicina/Enterococo** (485) :| 0,6%
Oxacilina/Staphyl ococcus aureus (1313) 31,8%
Cef. 32 g/Enterobacter spp (209) 12% |
Quinolonas/Enterobacter spp (209) j::l
Cef. 32g/K. pneumoniae (71) 9,9%
Quinolonas/K. pneumoniae (71) g,gl%
Carbapenemas/A. baumannii (134) I 26,9%
0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35%

% de microorgani smos resistentes

Figura 1. Proporcion de microorganismos resistentes a deter minados antimicrobianos en las infecciones de piel y de partes blandas.
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Figura 2. Proporcion de microorganismos resistentes a algin antimicrobiano por afio de muestreo.

probabilidad de infeccidon por MR por el nimero de factores
de riesgo intrinseco de los pacientes, se observa un
incremento lineal de las resistencias (p de tendencia lineal
<0.001) (Figura6).

El andlisis multivariante por regresion logistica maltiple
muestra que los principales factores independientemente
asociados a las infecciones por microorganismos
resistentes son el afio del muestreo, la edad de los
pacientes, y el nimero de factores de riesgo intrinseco del
paciente (Tablall).

Medicina Preventiva Vol. X111, N.° 1, 1¥ Trimestre, 2007

DISCUSION

Las infecciones de piel y partes blandas, en los pacientes
hospitalizados, estan originadas principalmente por bacterias
habituales de la piel, como S. aureus y, también, por otras
bacterias colonizadoras habituales del tracto digestivo, como
E. coli y Enterococcus. Ademas, destaca por su frecuencia
P. aeruginosa, bacteria asociada a la hospitalizacion y a uso
de medicacion antibidtica. Estas cuatro bacterias representan
mas del 40% de los microorganismos asociados a las |PPB.
Estos microorganismos fueron también los que se encontraron
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24,7%
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5% | 12%

% de microorganismos resistentes

0%

Comunitaria Nosocomial

Figura 3. Proporcion de microorganismos resistentes
a algun antimicrobiano por origen de la infeccion
(Chi-cuadrado; p < 0,001).
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% de microorganismos resistentes
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Figura 4. Proporcion de microorganismos resistentes a algin
antimicrobiano por edad de |os pacientes (Chi-cuadrado de
tendencia lineal; p < 0,001)

con mayor frecuencia en un estudio de andlisis de la
epidemiologia y vigilancia de la resistencia realizado en
EEUU vy diferentes paises europeos (4).

Cabe destacar que el grado de resistencia de los microorga-
nismos de las IPPB no siempre es similar al grado de
resistencia del mismo microorganismo en otralocalizacion de
infeccion. Al comparar las tasas de resistencias de esos
microorganismos en las IPPB con las obtenidas parael mismo
microorganismo en cualquier infeccion (9), para el mismo
periodo de tiempo, observamos algunas diferencias. Las
resistencias de S. aureus ala oxacilina en las |PPB (32%) son
similares a las encontradas en otros trabajos en los que
analizan los patégenos procedentes de infecciones de piel y
tejidos blandos (4). Sin embargo, son inferiores a las
observadas en el estudio EPINE para cualquier localizacion de
la infeccion durante el mismo periodo (rango 36-42%), pero
ligeramente superiores alas que se observan paralos aislados
de S. aureus en muestras de sangre (9, 10). El andlisis de
tendencia muestra un incremento significativo (p<0,001) dela
resistencia a la oxacilina. Seria importante analizar €l papel
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gue podria estar gjerciendo el aumento de estos aislados en €l
medio extrahospitalario y de los posibles portadores comuni-
tarios.

En E. coli, la resistencia a las cefalosporinas de
32 generacion (9,4%) y a las fluoroguinolonas (26%) es
superior a promedio observado para cualquier localizacion
(5% y 20%, respectivamente). Este hecho, también destacado
en un estudio de vigilancia epidemiolégica (4) en € que la
resistencia a las cefalosporinas de tercera generacion fue del
5,1% y a la ciprofloxacina del 22,4%, seria debido al
incremento espectacular de los aislados con beta-lactamasas
de espectro extendido (11). En nuestro trabajo, las resistencias
de P. aeruginosa a las cefalosporinas de 32 generacion
(ceftazidima) (19%) y a los carbapenems (10%) son similares
al promedio de resistencia de todas las infecciones, pero sus
resistencias a las fluoroquinolonas (26%) son muy superiores
a las observadas para cualquier localizacion (20%). Las
resistencias de Enterobacter sp a las cefalosporinas de
32 generacion (12%) son similares a las que se observan en
cualquier localizacion, pero las resistencias a las fluoroqui-
nolonas (8%) son superiores. Las resistencias de otros
patégenos mas infrecuentes en este tipo de infecciones, como
K. pneumoniae, son superiores al promedio para las cefalos-
porinas de 32 generacion (10%) y las fluoroquinolonas (10%);
sin embargo, las resistencias de A. baumannii a carbapenemas
(27%) son muy inferiores a resto de las localizaciones. Con
todo, lasresistencias de E. coali, P. aeruginosa, Enterobacter sp
y K. pneumoniae a las fluoroquinolonas, y las de E. coli y
K. pneumoniae a las cefalosporinas de 32 generacion, son
superiores cuando estas bacterias estan infectando piel y partes
blandas que cuando la infeccion la producen en otra locali-
zacion.

El modelo de regresion logistica maltiple muestra que las
resistencias a los antibiéticos, en conjunto, e independien-
temente de los otros factores, van aumentando cada afo,
especidmente lasresistenciasde S. aureus ala oxaciling, y las
de E. coli resistente alas cefalosporinas de 32 generacion y a
las fluoroquinolonas. Ademés, la edad se asocia a un mayor
grado de resistencia, y el grado de complejidad de los
pacientes, estimado por €l numero de factores de riesgo
intrinseco —comorbilidades—, también se asocia de forma
independiente a infecciones por microorganismos mas
resistentes.

Aunque el modelo obtenido con losfactoresderiesgo de1Q
por MR no pretende ser exhaustivo, nos puede ayudar para
estimar la probabilidad que tienen determinados pacientes
hospitalizados que presentan IPPB, de que ésta esté causada
por uno de los microorganismos resistentes. En laTabla Il se
detallan los célculos de estimacién de probabilidad de
infeccién por MR para tres supuestos pacientes. Asi,
asumiendo que el crecimiento anual de las resistencias es
constante, un paciente hospitalizado en el afio 2007 con IPPB,
de 85 afios, y con seis factores de riesgo intrinseco (paciente
C), tendria una probabilidad de que su infeccion fuera por un
MR de un 25%. Este riesgo de infeccion por MR seria seis
veces superior a de un paciente hospitalizado en el afio 2005
con IPPB, de 35 afios de edad, y sin factores de riesgo
intrinseco (paciente A).

En conclusién, en nuestro pais, 1os microorganismos
causantes de las infecciones de piel y partes blandas han
experimentado un aumento en sus resi stencias antimicrobianas
durante el periodo 1999 a 2005. Ademas, el grado de
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Figura 5. Proporcion de microorganismos resistentes a algun antimicrobiano por diferentes factores de riesgo intrinseco de los pacientes.
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Figura 6. Proporcion de microorganismos resistentes a algin antimicrobiano por nimero de factores de riesgo intrinseco
(Chi-cuadrado de tendencia lineal; p < 0,001).
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Tabla I1. Factores asociados a las infecciones por bacterias resistentes a |os antimicrobianos en las infecciones
de piel y partes blandas. Anélisis multivariante por Regresion logistica mdltiple.

Factoresderiesgo Cosficiente EE P Oddsratio IC 95%
Afio del estudio

Por cada afio 0,076 0,018 < 0,001 1,08 1,04-1,12
Edad

Por cada 10 afios de edad 0,096 0,020 < 0,001 1,10 1,06-1,14
NUmero de factores de riesgo intrinseco

Por cada uno 0,229 0,029 < 0,001 1,26 1,19-1,33
Constante —155,832 35,89

Tabla I11. Célculo de la probabilidad de que la infeccidn de piel o de partes blandas sea por un microorganismo resistente,
para tres pacientes diferentes. Paciente A: afio 2005, edad de 35 afios, sin factores de riesgo intrinseco. Paciente B: afio 2006,

edad 65 afios, un factor de riesgo intrinseco. Paciente C: afio 2007, edad 85 afios, seis factores de riesgo intrinseco.

Factor deriesgo Paciente A Paciente B Paciente C
Coeficiente B XA Baxa XB Bexes Xc Bexe

Afio 0,076 2005 152,38 2006 152,46 2007 | 152,532
Edad (en décadas) 0,096 35 0,336 6,5 0,624 8,5 0,816
Factores de riesgo intrinseco

NUmero 0,229 0 0 3 0,687 6 1,374
Constante —155,8 1 —155,8 1 —155,8 1 —155,8
Logia -3,12 —2,07 -1,11
Probabilidad de infeccién por MR* 4,2% 11,3% 24,8%
Logit: Suma (3xi. Probabilidad de infeccion por MR = exp(logit)/[1-+exp(logit)]
*MR: microorganismo resistente.

resistencia a los antimicrobianos también esté asociado al
nivel de riesgo —caracterizado por € nimero de factores de
riesgo intrinseco—y ala edad del propio paciente. El nivel de
resistenciaalasfluorquinolonas, y en menos microorganismos
a las cefalosporinas de 32 generacién, es superior en las
infecciones de piel y partes blandas que en otraslocalizaciones
de infeccion.

Correspondencia

Doctor Angel Asensio

Servicio de Medicina Preventiva

Hospital Universitario Puertade Hierro
San Martin de Porres, 4. 28035 Madrid
Teléfono: 913 44 55 47. Fax: 913 44 55 29
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INTRODUCCION

La Seguridad del paciente es una prioridad y un pilar fun-
damental en la politica sanitaria de la Comunidad de Madrid,
plasmada en la creacion del Observatorio Regional de Riesgos
Sanitarios.

El Observatorio tiene entre sus objetivos de actuacion la
implantacion de la gestion de riesgos en los centros sanitarios,
como medio para mejorar la seguridad de sus pacientes. Para
hacer efectiva esta tarea, €l Observatorio elabord y aprob6 en
el afo 2005 un Plan de Riesgos Sanitarios que incluia seis
grandes lineas de actuacion:

1. Impulsar y difundir la cultura de la gestién de riesgos.

2. Crear una estructura organizativa para la Gestion de

Riesgos Sanitarios.

3. Establecer lineas de informacion.

4. Formacion continuada de | os profesionales en gestion de
riesgos sanitarios.

5. Desarrollar herramientas para la identificacion y valora-
cion de los riesgos relacionados con la asistencia sanita-
ria

6. Establecer medidas para prevenir, eliminar o reducir los
riesgos sanitarios.

>

Como resultado de la puesta en marcha del Plan, se han
congtituido Unidades Funcionales en todas las Gerencias de
Atencion Primaria y Atencion Especializada, asi como en €l
SUMMA 112 y en el Centro Regional de Transfusiones, y se
han designado un total de 139 profesionales como integrantes
de estas Unidades.

Estas Unidades han comenzado a funcionar en este afio
2006 con €l objetivo de identificar y evaluar los incidentes y
situaciones de riesgo de sus centros y con €l fin de establecer
acciones correctoras de mejora para elaborar un banco de bue-
nas précticas de nuestra Comunidad.

No obstante, en este momento en el que la culturasobre esta
materia estd comenzando a variar y en el que nos queda un
gran camino por recorrer, es necesario incrementar laimplica
ciény la propiaautonomia de los centros en sus politicasy es-
trategias para mejorar la seguridad de sus pacientes através de
laimplantacion efectiva de la gestion de riesgos sanitarios.

Por esta razon, y teniendo en cuenta lo establecido por €l
Observatorio, a través de su plan de actuacion se ha disefiado
este proyecto como unanuevalinea estratégica que permitiraa
la Comunidad avanzar hacia la consecucion de una organiza-
cion excelente en relacién con la seguridad de sus pacientes.

Esta linea de actuacién nos permitira tener centros sanita-
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rios, hospitales y centros de salud trabajando por y parala se-
guridad de nuestros pacientes, es decir, trabgjando para mejo-
rar la calidad de la asistencia sanitaria que reciben nuestros
ciudadanos.

Ademés, estainiciativa se hainstrumentado teniendo como
base las actuaciones y € Plan del Observatorio, asi como €l
modelo de calidad EFQM que es el modelo de calidad elegido
desde hace aproximadamente una década por la Comunidad de
Madrid.

En e documento que se presenta a continuacion se estable-
cen los objetivos del proyecto, las fases parasuimplantaciony
los criterios que deben cumplir los planes de seguridad de
nuestros centros para ser considerados por nuestro Observato-
rio Regional de Riesgos Sanitarios como Excelentes en Segu-
ridad para nuestros pacientes.

OBJETIVOS
1. General:

Implantar de forma efectiva la gestién de riesgos en los
centros sanitarios publicos de la Comunidad de Madrid.

2. Especificos

« Elaborar e implantar planes de actuacion.
 Promover la cultura de la seguridad

» Establecer un marco estratégico de trabajo.
* Facilitar la autonomia de los centros.

« Utilizar el modelo EFQM como referencia.

PLAN DE SEGURIDAD: DIEZ PASOSPARA LA
EXCELENCIA

Paralograr la excelencia en seguridad en las gerencias de
Atencion Primariay Especializada se seguiran los
siguientes diez pasos:

1. Las Gerencias de los centros elaboraran un Plan paraim-
plantar la excelencia en seguridad en sus centros.

2. Para su elaboracion, sus unidades funcionales realizarén
un andlisis de la situacion del centro 'y propondréan las li-
neas fundamentales de actuacion.

3. Este Plan estara basado en las grandes lineas de actua-
cion recogidas en al Plan de Riesgos Sanitarios aprobado
por el Observatorio Regional de Riesgos Sanitariosy se-
rén, como minimo, las siguientes: difusion y cultura, for-
macion, sistemas de comunicacion y actuaciones (identi-
ficacion, valoracion y tratamiento de los riesgos y/o
efectos adversos).

4. Este Plan debera estar finalizado en el primer semestre
del afio 2007 y puesto en marcha antes de finalizar el afio
2007, s bien alo largo del afio 2006 se realizarén pro-
yectos piloto en distintas gerencias de la Comunidad de
Madrid.

5. Unavez elaborado el Plan, seremitiraal Servicio Madri-
lefio de Salud para que sea valorado y pueda con sus
aportaciones ser trasladado al Observatorio para que sea
analizado y aprobado. Unavez aprobado por su Pleno, se
comunicaraa Servicio Madrilefio de Salud y através de
éste al centro, para su puesta en marcha.

6. Los centros remitiran un informe semestral de segui-
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miento de las medidas incluidas en el Plan, asi como de
las actuaciones concretas realizadas por sus unidades
funcionales.

7. Junto con € Plan, las Gerencias realizaran la implanta-
cion de las actuaciones incluidas en los criterios que se
incluyen en este documento para considerarse excelen-
tes. Para su elaboracion se ha tenido en cuenta tanto €l
Plan del Observatorio como e Modelo de Autoevalua
cion y Mejora de la Consgjeria de Sanidad y Consumo.

8. Las Gerencias utilizarén estos criterios como herramien-
ta de autoevaluacion y mejora continua. Ademas, estos
criterios deben servir de base en la elaboracion del plan
de seguridad delagerenciay serén aprobadosy revisados
periodicamente por € Pleno del Observatorio, que para
ello tendré en cuenta la opinién de su Consegjo Asesor.

9. El Observatorio, a través de la Direccion Genera de
Calidad, Acreditacion, Evaluacion e Inspeccién, reali-
zara una evaluacion y auditoria, si procede, de las ac-
tuaciones realizadas, con el fin de verificar si cumplen
los criterios establecidos para obtener la excelencia en
seguridad. Los resultados de las auditorias se reflgjaran
en un informe que incluird recomendaciones para los
centros.

10. El Observatorio, en el plazo maximo de un afio desde la
puesta en marcha de esta estrategia, establecera un pro-
cedimiento parala evaluacion de los centros y la conce-
sion del grado de excelenciade los planes de seguridad.

CRITERIOSDE EXCELENCIA EN LOSPLANESDE
SEGURIDAD

1. Liderazgo

Los lideres de las gerencias y/o los centros (1) desarrollan
y facilitan la consecucion de la excelencia en seguridad. Para
ello, al menos, realizan las siguientes actuaciones:

1. Promueven laexcelenciay lamejora de la cultura de se-
guridad en sus centros, mediante la comunicacién de su
interés por ellay su orientacion a la prevencion de los
efectos adversos de la asistencia. Por gjemplo, promue-
ven y participan en la realizacion de cursos, jornadas,
charlas, folletos, articulos, etc., sobre gestion de riesgos
paramejorar la seguridad de sus pacientes.

2. Incluyen la seguridad del paciente entre sus objetivos de
actuacion, asi como en todos |os planes 'y programas que
son susceptibles de incorporarla. Por jemplo, tienen ob-
jetivos de calidad anual sobre seguridad del paciente, la
incluyen entre sus valores en su Plan Estratégico o exis-
ten preguntas relacionadas con la seguridad en sus en-
cuestas de calidad percibida.

3. Desarrollan |os sistemas necesarios para acanzar €l éxi-
to de manera sostenida. Por gjemplo, establecen un Plan
para implantar la gestion de riesgos en €l centro o esta
blecen un sistema de revision semestral del cumplimien-
to de sus objetivos en seguridad del paciente.

(1) Se entendera por lideres a todos aquellos cargos que gjerzan la
direccion en los centros, como € emplos podemos citar alos gerentes,
miembros de |os equipos directivos, jefes de servicio, supervisores de
enfermeria, coordinadores de AP o coordinadores y/o responsables de

calidad.
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4. Apoyan activamente el andlisis de |os sucesos rel evantes
y la adopcion de medidas de prevencién o reduccion de
los riesgos. Por g emplo, revisan en las Comisiones de
Direccion las recomendaciones de las Unidades Funcio-
nal es de Gestion de Riesgos Sanitarios y adoptan las me-
didas pertinentes.

5. Facilitan los recursos, humanos y materiales, necesarios
alas Unidades Funcionales de Gestion de Riesgos Sani-
tariosy alos profesionales o grupos de profesionales que
se establezcan para poner en marcha la estrategia de se-
guridad del paciente. Por gemplo, facilitan los recursos
administrativos e informéti cos necesarios parasu trabajo.

6. Reconocen de forma sistematica los logros de los grupos
y profesionales, en general, en materia de seguridad del
paciente. Por gjemplo, remiten cartas de felicitacion, in-
cluyen las buenas précticas en las sesiones del centro o
apoyan su remision a Congresos o Jornadas Técnicas.

2. Paliticay estrategia

Lasgerenciasy centros excelentes en seguridad del pacien-
te elaboran e implantan un Plan de Gestion de Riesgos para
mejorar la seguridad de los pacientes en sus centros, y de-
sarrollan y despliegan politicas, planes, objetivos y procesos
para hacer realidad la estrategia. Por €ello, al menos, realizan
las siguientes actuaciones:

1. Elaboran e implementan un Plan de Gestién de Riesgos
Sanitarios en su centro, en el que partiendo de su situa-
cion actual, establecen lineas de actuacion para mejorar
laseguridad de sus pacientes.

2. Estos Planes estaran basados en datos e indicadores de
Sus propios centros e incluirdn como minimo actuaciones
en las seis grandes lineas de actuacion del Plan de Ries-
gos aprobado por el Observatorio Regiona de Riesgos
Sanitarios, asi como otros aspectos especificos como los
programas de seguridad generales del centro.

3. El Plan se comunicara alos miembros de lagerenciay a
los diferentes grupos de interés y se establecerdn meca-
nismos para la comunicacion periédica a los grupos y
personas involucrados.

4. El Plan, una vez finalizado, sera remitido ala Direccién
General del Servicio Madrilefio de Salud, para que emita
su conformidad con el mismo y con sus aportaciones se
trasladara al Observatorio para su aprobacion definitiva.

5. El Plan sera revisado a menos con una periodicidad se-
mestral y de forma anua se realizard un informe de se-
guimiento del mismo, en el que se resumiran sus actua-
ciones més importantes, asi como las medidas de mejora
implantadas de forma efectivaen el centro.

3. Personas

Las gerencias y centros excelentes en seguridad del paciente
promueven y desarrollan el potencial delos profesionalesquelas
componen, tanto a nivel individual como delosequiposy delaor-
ganizacién en su conjunto, para implantar la gestién de riesgos
sanitarios, realizando al menos las siguientes actuaciones:

1. En lagerencia existird una Unidad Funcional de Gestion
de Riesgos Sanitarios, conformada de acuerdo con las
instrucciones del Observatorio Regional de Riesgos Sa-
nitarios, ala que se dotara del necesario apoyo organiza-
tivoy de recursos.

-
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2. Lagerencia, através de la Unidad Funcional, promovera
el uso de herramientas para identificar, evaluar y tratar
los riesgos y en concreto facilitard la comunicacién con-
fidencia y en su caso andnima de incidentes sin dafio y
su andlisis através del Andlisis Causa Raiz (ARC) y del
Andlisis Modal de Fallosy Efectos (AMFE).

3. Enlosplanes deformacion del centro, seincluirén cursos
sobre seguridad del paciente, que incluiran al personal en
formacién. Como gjemplos podemos citar cursos sobre
herramientas, control de infecciones, comunicacion, etc.
Estos cursos estaran dirigidos tanto alos profesionales en
general como a servicios y unidades, incluyendo como
minimo alas mas relevantes.

4. El centro tiene en cuenta el cumplimiento de los objeti-
VOs en gestion de riesgos 'y seguridad del paciente en re-
lacion con su politica de incentivos.

4. Alianzasy recur sos

Lasgerenciasy centros excelentes en seguridad del pacien-
te planifican y gestionan las alianzas con organizaciones ex-
ternas, en apoyo de su politica y estrategia, realizando al me-
nos las siguientes actuaciones:

1. La gerencia remite informacion periodica al Observato-
rio Regional de Riesgos Sanitarios, asi como lainforma-
cion puntual que considere necesaria sobre aconteci-
mientos de alto impacto.

2. Establece relaciones, a través de la necesaria coordina-
ciéndelaDireccion General del Servicio Madrilefio dela
Salud, entre niveles y con las Direcciones Generales
competentes en lineas de trabajo concretas, como por
giemplo con Salud Piblica y Alimentacién en relacion
con el control de las infecciones nosocomiaes o con la
Agencia Lain Entralgo en sus necesidades de formacion.

3. El centro planificay gestionarecursos econdmicos destina
dos alamejorade la seguridad de sus pacientesy facilitaa
las Unidades Funcionales € apoyo tecnol6gico necesario
para la implementacién de su Plan de Riesgos Sanitarios.

4. El centro establecera mecanismos de comunicacion efec-
tiva de todos los aspectos relacionados con la seguridad
de los pacientes, alertas, buenas précticas, realizacion de
CUrsos, etc.

5. El centro promovera la colaboracion con instituciones y
organismos dedicados a la seguridad del paciente.

5. Procesos

Lasgerenciasy centros excelentes en seguridad del pacien-
te disefian, gestionan y mejoran sus procesos para generar
cada vez mayor valor para €ellos, realizando al menos las si-
guientes actuaciones:

1. Identifican sus procesos claves en relacién con la seguri-
dad del paciente. Por ejemplo, aquell os procesos que pro-
ducen mas efectos adversos en su centro o son potencial-
mente mas peligrosos. En este sentido, los centros
analizardn como minimo de forma semestral sus recla-
maciones, incluidas las econémicas, y cualquier docu-
mentaci én disponible que pueda ayudar aidentificar ries-
gos sanitarios para sus pacientes.

2. Los centros sistemati zan estos procesos y/o procedimien-
tosrealizando diagramas paraidentificar sus puntos criti-
cosy poder establecer acciones correctoras de mejora.
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3. Los centros tienen establecidos sistemas de comunica-
cion confidencial y en su caso andnima de incidentes sin
dafio, los valoran utilizando herramientas béasicas como
el ARC o el AMFE y proponen acciones de mejora.

4. Los centros, ante lainclusién de nuevos procedimientos
y/0 procesos 0 innovaciones que puedan repercutir en la
seguridad de los pacientes, realizaran un AMFE de los
mismos para poder realizar acciones preventivas.

5. Los centros, cuando elaboren y/o utilicen guias, protoco-
los, vias u otros documentos para sistematizar sus proce-
sos, incluiran o al menos tendran en cuenta los apartados
referidos a seguridad de | os pacientes.

6. Los centros establecen y miden indicadores de seguridad
del paciente, anivel general y en las areas de riesgo mas
importantes, utilizando esta informacién para detectar
oportunidades de mejoray poder introducirlas.

6. Resultados en nuestros clientes

Las gerenciasy centros excelentes en seguridad del pacien-
te miden de manera exhaustiva y al canzan resultados sobresa-
lientes respecto a ellos, realizando al menos las siguientes ac-
tuaciones:

1. Los centros y gerencias en sus encuestas a clientes, gru-
pos focales, etc., incluyen apartados para medir sus opi-
niones en relacion con la seguridad. Por ejemplo, en sus
encuestas de calidad percibida incluyen preguntas sobre
si comprenden las instrucciones sobre €l uso de la medi-
cacion prescrita.

2. Los centros, a partir de sus indicadores de rendimiento,
seleccionan los que de forma mas adecuada miden los re-
sultados en sus pacientes en materia de seguridad. Por
giemplo: Indice de reingresos en urgencias.

3. Loscentrostienen series temporales de resultados, a me-
nos tres afios, y los comparan con otros centros.

4. Los centros tienen objetivos en relacion a sus resultados
en seguridad del paciente.

7. Resultados en las personas

Lasgerenciasy centros excelentes en seguridad del pacien-
te miden de manera exhaustiva y al canzan resultados sobresa-
lientes respecto a las personas que las integran, realizando al
menos las siguientes actuaciones.

1. Loscentrosy gerencias, en sus encuestas a profesionales,
incluyen apartados para medir sus opiniones en relacion
con la seguridad. Por g emplo, en sus encuestas incluyen
preguntas sobre si conocen la unidad funcional del cen-
tro.

2. Los centros y gerencias, a partir de sus indicadores de
rendimiento, seleccionan los que de forma mas adecuada
miden la participacién eimplicacion de las personasen la
seguridad de sus pacientes. Por gjemplo: nimero de pro-
fesionales que han recibido formacion en gestion deries-
gos.

3. Loscentrosy gerencias miden de forma especificalas ac-
tuaciones para la gestion de riesgos sanitarios que reali-
zan sus profesionales. Por gjemplo: nimero de profesio-
nales que han participado en reuniones de la unidad
funcional.
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4. Los centrosy gerenciastienen seriestemporales de resulta
dos, a menos tres afios, y las comparan con otros centros.

5. Los centros tienen y/o se plantean objetivos en relacion a
sus resultados en seguridad del paciente.

8. Resultados en |a sociedad

Lasgerenciasy centros excelentes en seguridad del pacien-
te miden de manera exhaustiva y al canzan resultados sobresa-
lientes con respecto a la sociedad, realizando al menos las si-
guientes actuaciones:

1. Las gerencias de los centros miden la repercusion de sus
actuaciones en seguridad en la sociedad. Por eemplo,
numero de articul os en medios de comunicacidn o acuer-
dos con pacientes sobre el tema de la seguridad.

2. Las gerencias de los centros, a partir de sus indicadores
de rendimiento, seleccionan los que de forma mas ade-
cuada miden la participacion e implicacion en la seguri-
dad anivel de lacomunidad. Por jemplo, porcentaje de
reclamaciones econémicas por habitante.

3. Las gerencias de los centros miden de forma especifica
las actuaciones para la gestion de riesgos sanitarios que
realizan sus profesionales en seguridad a nivel de la co-
munidad. Por ejemplo: nimero de participaciones en jor-
nadas en gestion de riesgos.

4. Las gerencias de los centros tienen series temporales de
resultados, a menos tres afios, y los comparan con otros
centros.

5. Los centros tienen y/o se plantean objetivos en relacion a
sus resultados en seguridad del paciente.

9. Resultados clave

Lasgerenciasy centros excel entes en seguridad del pacien-
te miden de manera exhaustiva y al canzan resultados sobresa-
lientes con respecto a los elementos clave de su politica y es-
trategia, realizando al menos las siguientes actuaciones:

1. Las gerencias miden los resultados clave definidos por la
organizacion y acordados en su politicay estrategia res-
pecto ala seguridad del paciente. Por jemplo, la reduc-
cién de los efectos adversos.

2. Las gerencias cumplen con los objetivos de calidad en
seguridad del paciente y gestion de riesgos sanitarios in-
cluidos en los contratos de gestién de los centros. Por
egiemplo: porcentaje de cumplimiento de cursos progra-
mados sobre seguridad del paciente.

3. Los centros miden las actuaciones operativas que utiliza
laorganizacion para supervisar y entender 10s procesos y
predecir y mejorar 1os probabl es resultados clave del ren-
dimiento de la misma en seguridad del paciente, midien-
do losindicadores internos de actividad que, de formain-
directa, predicen unos buenos resultados claves en
seguridad del paciente. Por jemplo, Grado de cumpli-
miento de |os objetivos de calidad por |as distintas unida-
des que componen la organizacion.

4. Los centros segmentan los resultados obtenidos y las in-
versiones realizadas en seguridad del paciente; por jem-
plo, diferencian los indicadores con repercusion econd-
mica o las reclamaciones econdmicas a seguro de
responsabilidad sanitaria.
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Revision

Gripeaviar H5N1: ;Hasta donde
tenemos que preocupar nos?

R. Ortizt, J. Reina?, J. Castrodezatl, J. M. Eirost

1Centro Nacional de Gripe de Valladolid. Facultad de Medicina. Universidad de Valladolid.
2Hospita “Son Dureta’. Palma de Mallorca.

INTRODUCCION

A finales de 1997 tuvo lugar en Hong Kong (China) un
brote de gripe aviar por un subtipo de gripe A H5N1 del que se
registraron al menos 18 casos en humanos, seis de ellos
mortales, saldandose el episodio con el sacrificio masivo de
aves de corral del mercado de Hong Kong, tras exhaustivos
estudios epidemiol 6gicos (1).

La demostracion posterior de otros episodios por virus
gripal A aviar del subtipo HON2 en China (2, 3), por H/N7 en
Holanda en 2003 (4) con un caso mortal y en 2004 en Canada
por H7N3 (5, 6), ilustran el vinculo existente entre virus
gripales humanos y animales. Este riesgo se ha visto
confirmado por €l brote actual del subtipo A HSN1 en Asiacon
272 casos, 166 de ellos mortales, hastafebrero de 2007 (7). La
endemia asidtica del subtipo H5N1, la existencia de
infecciones silenciosas o asintométicas en aves domésticas, la
infeccion de otros mamiferos y la posible transmision de
persona a persona son acontecimientos epidémicos y
virolégicos que justifican la preocupacion expresada por los
expertos y la OMS por este subtipo aviar respecto a la
aparicion de una nueva pandemiade gripe.

Lagripe, desde €l punto de vista epidemiol 6gico, ha dgjado
de ser considerada una enfermedad exclusivamente humana
para pasar a valorarse la importancia de la gripe animal y su
influencia en la génesis de pandemias (8). Estos hechos
configuran un panorama en el que pueden contemplarse los
episodios pasados y recientes de gripe aviar en humanos con
una vision global virolégica y ecolégica de los virus de la
gripe. En los Ultimos afios, la gripe y los virus gripales han
vuelto a ser objeto de maxima atencién debido a la necesidad
de poner a punto planes de medidas ante la posibilidad de
difusion de un subtipo de virus gripal aviar con potencial
pandémico (9, 10).

Preocupacion por la endemia zoonética asidtica de Gripe
Aviar H5N1

En el afio 2005, se suscitd de nuevo unaimportante alarma
en la comunidad cientifica ante las informaciones facilitadas
por la OMS, recogidas y difundidas por las autoridades
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sanitarias de todos los paises, respecto a la explosiva presen-
tacion y difusion de la gripe aviar en diversas naciones del
sudeste asiético y la continua aparicion de casos graves en
personas en contacto con las aves infectadas (11, 12).

Los virus de la gripe A en la naturaleza persisten por la
existencia de un amplio reservorio aviar, los fenémenos de
variabilidad genéticay la posibilidad de salto de especie. La
variabilidad genética en los virus gripales afecta a sus
antigenos 'y a otras propiedades biol6gicas como la virulencia
0 el espectro de huéspedes alos que es capaz de infectar. Dicha
variabilidad puede afectar a las 10 proteinas codificadas por
sus 8 genes, siendo las méas importantes las de los genes 4
(hemaglutining, HA) y 6 (neuraminidasa, NA) por codificar
antigenos superficiales relacionados con la proteccién y
afinidad por receptores celulares (HA) y capacidad de difusion
(NA). En €l salto de especie de un virusanimal delagripeA a
humanos son importantes los receptores en las células diana.
Losvirus de linajes humanos muestran afinidad por receptores
de tipo Neu,0:2,6, mientras que los aviares son Neu,0:2,3 'y su
localizacion anatdmica es distinta (13). En los humanos con
receptores preferentemente de tipo Neu,a2,6 existen algunos
detipo aviar (Neu,0.2,3) que se encuentran localizados en vias
mas profundas a nivel alveolar y pulmonar. Ello explica la
posibilidad de que en ambientes con elevadas concentraciones
de virus éstos puedan llegar a las partes mas distales del
aparato respiratorio, logrando infectar a huéspedes que tienen
otros receptores distintos. Sin embargo, esta circunstancia por
si sola no explica la aparente dificultad de salto de barrera
genética. Otros genes internos del complejo polimerasa (PB1,
PB2, PA) intervienen en la eficaz replicacion del virus en
céulas no aviares.

Las cepas actuales H5N1 han demostrado capacidad de
ampliar paulatinamente el espectro de animales mamiferos
susceptibles de ser infectados. Ademas de |os casos humanos,
se ha demostrado la infeccién en tigres, leopardos, gatos y
cerdos por ingestion de carcasas y restos de aves infectadas
por virus H5N1 (14, 15). El espectro de huéspedes y la
patogenia de los virus gripales A estén condicionados por la
constelacion genética final. Parainfectar a un nuevo huésped,
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se precisa una adaptaciéon al nuevo organismo que
probablemente requiera de multiples infecciones falidas. La
HA gjerce las funciones méas importantes para la infectividad,
proporcionando, ademas de la especificidad para receptores,
las condiciones para su escision proteolitica en HAL1y HA2,
necesaria para la fusion de membranas, paso previo a la
infeccion celular. Por ello es extremadamente importante
identificar los cambios minimos de aminoécidos necesarios
gue permitan anticipar si un virus gripal aviar puede replicarse
y transmitirse eficientemente en el hombre (16).

Los virus de la gripe aviar presentaban habitualmente una
virulencia bgja para las aves domésticas. A partir de los afios
60 se describieron cepas de alta patogenicidad, con una gran
virulencia en granjas avicolas de gallinas, pollos y pavos.
Estas cepas aviares de alta virulencia poseen hemaglutininas
H5 o H7 con caracteristicas peculiares en su HA aparecidas
por mutacion. Estas hemaglutininas poseen un dominio rico en
aminoécidos basicos en el péptido de unidn delaregion H1y
H2, lo cual facilitalahidrélisis por distintas proteasas, ademés
de latripsina. Dichas proteasas son muy ubicuasy facilitan la
infecciosidad en distintos 6rganosy tejidos. Desde 1959 hasta
ahora se han contabilizado centenas de epizootias, incluyendo
los episodios del sureste asiatico de 2004, los brotes de
Holanda (Marzo 2003) y Canada (Abril 2004) (4, 5, 6). En
algunos episodios, los virus de alta virulencia se han
mantenido durante varios afios, incluso tras el sacrificio y
reposicion de aves. En otros brotes, se havuelto de nuevo ala
presentacion esporadica de infecciones por cepas de baja
patogeni cidad.

Hasta e momento actual, los acontecimientos de la gripe
aviar han configurado un escenario nuevo. En primer término,

Vet VA 1| Yo avil al \ncvi ol vll) L L 90 Uil VJd. I rayl lia o9 E 3

Medicina Preventiva

debido a una amplia distribucién en paises asiéticos VY,
posteriormente, en la mayoria de paises de Europay algunos
de Africa (Tabla I). En segundo término, la velocidad de
propagacion y adaptacion del virus a las aves domeésticas ha
sido notable. El nimero de granjas avicolas afectadas ha sido
enorme en todos los paises implicados y las aves sometidas al
sacrificio (la Unica medida eficaz inicialmente) se cuentan en
centenares de millones. Un hecho epidemiol 6gico de especial
trascendencia ha sido la constatacion de brotes por subtipos
H5N1 en diversas granjas de Asia con menos mortalidad de la
habitual entre aves domésticas, lo que hace mas dificil
establecer antecedentes de rel aci 6n epidemiol gicaentre casos
humanos y contacto con animales enfermos y disminuye la
primera sospecha de gripe aviar en el ambito rural.
Latransmision al ser humano por contacto o inhalacion ha
experimentado una gravedad muy importante. Si €l incidente
de Hong Kong en 1997 supuso una mortalidad humana del
35%, en el conjunto de paises que han declarado casos
humanos hasta 2007 la mortalidad ronda el 60%. Tras los
esfuerzos de los expertos de la OMS y las autoridades
sanitarias de los paises afectados, se asiste ahora a un periodo
de preocupacion légica. El sacrificio interrumpe so6lo
temporalmente la propagacion entre las aves domésticas. El
riesgo de infeccion persiste mientras exista un reservorio
salvaje que infecta regularmente al doméstico. El virus
responsable (A H5N1) ha mostrado una extraordinaria
difusion en los distintos corredores migratorios del continente
asiatico (euroasiaticos), exigiendo una extraordinaria
vigilancia en el comercio de aves entre paises. Estudios
recientes demuestran que en los brotes ocurridos en 2006 en
diversos paises africanos se han descrito distintos lingjes

Tabla |. Numero acumulado de casos confirmados humanos de gripe aviar por subtipo A/(H5N1) declarados a la OMS

) 2003 2004 2005 2006 2007 Total

Pals Casos | Mort. | Casos | Mort. | Casos | Mort. | Casos | Mort. | Casos | Mort. | Casos | Mort.
Azerbayan 0 0 0 0 0 0 8 5 0 0 8 5
Camboya 0 0 0 0 4 4 2 2 0 0 6 6
China 1 1 0 0 8 5 13 8 0 0 22 14
Yibouti 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0
Egipto 0 0 0 0 0 0 18 10 2 2 20 12
Indonesia 0 0 0 0 19 12 56 46 6 5 81 63
Irak 0 0 0 0 0 0 3 2 0 0 3 2
Nigeria 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 1
Tailandia 0 0 17 12 5 2 3 3 0 0 25 17
Turquia 0 0 0 0 0 0 12 4 0 0 12 4
Vietnam 3 3 29 20 61 19 0 0 0 0 93 42
Total 4 4 46 32 97 42 116 80 9 8 272 166
El total de casosincluye los mortales.
LaOMS declara sdlo casos confirmados por €l |aboratorio.
Lasfechas serefieren al inicio de los sintomas.
Tomado de referencia 7.
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genéticos de H5N1, lo que apunta a multiples entradas del
virusligadas al comercio incontrolado de aves procedentes de
paises infectados.

Preocupacién por e riesgo pandémico de gripe

Las pandemias de gripe ocurren con una periodicidad
desconocida. Entre los mecanismos propuestos para su
aparicion secitael salto de barrera genéticadesde el reservorio
aviar postulado como responsable de la llamada pandemia de
“ gripe espafiola” de 1918. Sin embargo, franquear la barrera
de especie desde ese reservorio no es un evento sencillo para
los virus gripales. El salto de barrera de especie a la especie
humana implica la propagacion de persona a persona de
manera eficaz y continua, 1o cual precisa diversos cambios en
el virus que le permitan adaptarse al nuevo huésped y
continuar en él.

L osfactores restrictivos que modulan €l salto de especie en
los virus gripales no son suficientemente conocidos (17).
Algunos de los descritos son la via de infeccion, condicionada
por los receptores especificos y el tamafio de la dosis
infectante. En segundo lugar, la eficacia de replicacién en €l
nuevo huésped, aspecto méas complejo que requiere ademas de
laHA y laNA, la participacion de genes y proteinas internas
del virus (PB2, PB1y PA) (Tablall). Algunas de las funciones
en las que participan estos genes condicionan la posibilidad de
que un virus aviar pueda replicarse eficazmente en células de
mamiferos (mutacion 627 delaPB2) o laaptitud de laproteina
M parafacilitar fendmenos de reordenamiento genético. A este

Tabla I1. Relacién de las proteinas responsables de la
restriccion de huésped para los virus dela gripe

Proteinas externas Funcion/restriccion

HA/NA El balance entre la actividad hemaglutininay
neuraminidasa es crucial paralareplicacion
eficaz delos virus

Receptor HA Alfa 2,6 receptor (humano)

Alfa 2,3 receptor celular (aviar)
NA —EnlasNA deorigen aviar el tallodela

particula es més corto y es menos eficaz en
laliberacion del virus

—Las NA aviares pueden resistir mejor el pH
&cido intestinal.

— Los H5N 1 altamente patogéni cos pueden
replicar en el intestino y causar sintomas
gastrointestinales

Proteinasinternas

PB2 Lisinaen laposicion 627 hace al virus més
virulento para el ratén que cuando hay
glicinaen dichas posiciones (cepas aviares) y
permite un mejor crecimiento de losvirus
aviares en células humanas

PB1 ¢Especificidad de replicacién elevada para
células aviares o de mamifero?

PAy NP ¢Compatibilidad con otros genes?

Referencias 16 y 17

B

Vet VA 1| Yo avil al \ncvi ol vll) L L 90 Uil VJd. I rayl lia o5 E 3

respecto, en los virus aviares de los Ultimos afios se ha
observado una cierta restriccién de la proteina M1 para el
intercambio genético (18). Este hecho ayudaria a explicar la
menor posibilidad de reordenamiento genético entre virus
humanos circulantesy el actual subtipo H5N1.

Por tanto, lasinfecciones puntual es de personas por virus de
la gripe aviar no bastan para establecer de manera estable un
lingje del virus H5N1 en humanos. Esta eslarazédn por lacua
desde 1997 hasta ahora no haya tenido lugar una transmision
eficiente de personaapersonaapartir delos casos humanos de
gripe aviar (19, 20). En los virus aviares, la relacion con las
anatidas migratorias durante miles de afos ha hecho
desaparecer |os virus mas patégenos para estos huéspedes. A
ello han contribuido, entre otras, ladistintay menor respuesta
inmunol égica de esas aves alos virus gripales. Con el tiempo
se ha establecido un equilibrio entre huéspedes y
hospedadores por el que los virus gripal es aviares permanecen
en unasituacion menos evolutivay més estética desde el punto
devistamutacional que en loshumanos. A estefendmeno sele
denomina seleccidn por presion selectiva negativa y seria e
equivalente de “el que se mueve no sale en la foto”. Por €l
contrario, en los virus de circulacion humana la presion
inmunoldgica es intensisima, condicionando un proceso de
seleccion en el que sblo las cepas mas adaptadas son capaces
de continuar infectando a humanos, lo cual requiere a menos
dos circunstancias bioldgicas: una dosis infectante pequefia
por via respiratoria y capacidad de eludir eficazmente la
respuesta inmune humana que, como se sabe, es de muy larga
duracion. Por ello, enlas cepas de virus de la gripe que causan
los brotes estacionales las mutaciones de la HA o la NA que
cumplan con los requisitos anteriores dan lugar a un proceso
de deriva antigénica 'y seleccion natural por presion selectiva
positiva que equivaldria a concepto de “solo quedan los
mejores’.

En las actuales circunstancias de circulaciéon del subtipo
H5N1 la aerta reside en que €l virus que comenzé a infectar
aves domésticas en 1997 continla haciéndolo de manera muy
eficaz diez afios después (7). El nuevo subtipo de H5N1 ha
conseguido difundir en tres continentes, utilizando en alguno
de ellos mecanismos distintos a la migracién de las aves para
llegar hasta las aves domésticas. Eso es lo que ha ocurrido
probablemente en Egipto y otros paises centroafricanos (21).
El episodio ocurrido en Febrero de 2007 en Inglaterra
constituye un motivo de preocupacion, ya que €l virus ha
conseguido superar las barreras de bioseguridad propias de los
paises de la comunidad europea. A pesar de estos sucesos, €l
virus requiere una adaptacion a la especie humana, en la que
debe experimentar un proceso de seleccion por presion
selectiva positiva que permita una transmision interhumana
sostenida, eficaz y continua, como ocurre en los virus
humanos estacionales. Cuando ese hecho se produzca, sera el
inicio de la proxima pandemia.

Desde el punto de vista de la salud publica, la elevada
morbilidad que originan las pandemias en las poblaciones, asi
como la mortalidad y los costes sociales y sanitarios que
originan mereceran una importancia capital para poder
preservar el funcionamiento de los servicios esenciales de la
comunidad (22). Otros no menos importantes, derivados del
absentismo laboral que puede llegar a provocar, junto a los
gastos que ocasionard su asistencia, tienen que ser previstosy
anticipados. Laimportancia sanitariainternacional de lagripe
es evidente. La OM S desde 1947 ha declarado dos alarmas de
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alerta pandémica Fase 0. Nivel 2 equivalente a nivel 3 actual,
y existe el temor de que la aparicion de la préxima pandemia
sea cuestion de afios.

Las anétides salvajes constituyen un auténtico banco
genético en el que se han identificado los 16 subtipos de
hemaglutinina (23) y los 9 de neuraminidasa descritos hasta
ahora. Desde este reservorio natural en el que la evolucion
virica es minima se producen saltos a huéspedes interme-
diariosanimalesy en ocasiones a hombre, sin que ello indique
necesariamente un riesgo inminente de pandemiao circulacion
intensa en el nuevo huésped. Muchos de los episodios en
mamiferos son infecciones de escasa transmisibilidad
intraespecie.

En el momento actual hay aspectos epidemiol bgicos y
ecol6gicos delagripe aviar pendientes de resolver. ¢Cué es el
grado de transmision a otros animales ademas de las aves
domeésticas? Las infecciones en felinos de zooldgicos y en
gatos domésticos se han demostrado alo largo del tiempo sin
que parezca existir entre ellos una transmision intraespecie
eficaz (14, 15). Sin embargo, el hecho de que haya cepas
H5N1 que infectan de forma asintomética a aves de corral
puede facilitar |a adaptaci én en huéspedes intermediariosy los
fendmenos de intercambio y reordenacion genética que
pueden permitir unatransmision interhumana, sin sospechar la
enfermedad en aves. Las infecciones en suidos y otros
mamiferos pequefios en el medio rural asidico tendrian una
importancia capital a este respecto. Aunque la pregunta
trascendental es si esos episodios pueden influir en la
adquisicién por el subtipo H5N1 de la capacidad de
transmision eficaz interhumana (24).

S6lo un estudio de Tailandia ofrece sospechas de una
posible transmisién del subtipo H5N 1 de persona a personaen
tres miembros de un grupo familiar contagiados en Septiembre
de 2004, dos de los cuales fallecieron (20). Los casos de
posible transmision recientemente publicados (25) permiten
aventurar la hipétesis de que el contagio es posible cuando €l
contacto con familiares enfermos es estrecho y continuo (19,
20). Pero, ¢hasta qué magnitud existen infecciones humanas
asintométicas? La existencia de antecedentes serol6gicos de
infeccion por subtipos de virus de la gripe de linajes no
humanos (H5, H7, H10, H11) en la poblacién rural china
oscila entre el 2 y 38%. Estudios recientes parecen confirmar
que las infecciones asintomaticas son muy escasas 0 Casi
inexistentes (26).

Todavia en €l siglo XXI hacer predicciones concretas en el
terreno de la gripe significa correr riesgos de equivocarse.
Desde hace algunos afios se han realizado diferentes predic-
ciones sobre la proximidad de una pandemia que nadie puede
precisar cuando va a aparecer, aunque por |égica cada dia esté
mas cerca. Los elementos para formular hipétesis sobre el
lugar (China) e incluso sobre la forma, mecanismo de
aparicion y los subtipos candidatos implicados afiaden nuevo
valor alas predicciones. En el momento actual, los subtipos
H5 son los que més atencién epidemiolégica y virologica
suscitan, pero arenglon seguido no se puede menospreciar €l
riesgo derivado delos subtiposH7 y H9, asi como |os subtipos
H2 de antigua circulacion en humanos (pandemia de gripe
asidtica, H2N2 de 1957-58).

Lagravedad e incidencia en distintos grupos poblacionales
ha sido distinta entre las pandemias precedentes; en general,
los nifios y adultos jovenes resultan parti cularmente af ectados.
Esto se debe tener en cuenta, ya que durante la pandemia de
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gripe asidtica de 1957 (H2N2) hubo mas muertes en nifios y
mujeres embarazadas que en la siguiente pandemia de 1968
por virus A/Hong Kong (H3N2). De la misma forma, la
pandemia de gripe espafiola de 1918 ocasioné una mortalidad
inusualmente mayor entre la poblacion de 20y 40 afios, sobre
todo en la primera onda epidémica. Nadie sabe cud o cudles
serén los grupos diana en la préxima pandemia y ése es un
tema crucial en el establecimiento de prioridades para
vacunacion.

En las pandemias, la poblacién carece de experiencia
inmune frente al nuevo virus. Este hecho es de gran
importancia en el supuesto de que se cuente con una vacuna,
ya que la respuesta en individuos naive puede ser distinta que
en personas que hayan sufrido infecciones por variantes
menores del mismo subtipo. En individuos naive, e poder
inmunizante de las vacunas inactivadas para un subtipo de
virus gripal A nuevo puede ser significativamente menor y
hacer precisa la administracion de dos dosis vacunales o usar
vacunas gripales con adyuvantes (MF59, hidroxido de
aluminio, etc.) (27). La elaboracion de vacunas presenta,
ademés, otros problemas derivados de |la necesidad de hacer
disefios con cepas de virus vacunales que pueden quedar
répidamente obsol etos debido a la capacidad de mutacion que
puede experimentar €l virus si existe difusion interhumana
sosteniday continua.

A pesar de que han aparecido nuevos conceptos para la
elaboracion y desarrollo de vacunas antigripales, existe una
preocupacion genera ante laposible carencia de vacunaen los
primeros meses de la pandemia (28). Las cepas aviares
aisladas de pacientes humanos, desde lade 1997 hastalas més
recientes, han exhibido una gran heterogeneidad, haciendo
mas delicada la seleccion de cepas candidatas apropiadas para
elaborar una vacuna frente ala eventualidad de una pandemia
por el subtipo H5N1.

Los cambios ocurridos en € subtipo H5N1 desde 2003 han
dado lugar a las denominadas cepas Z, responsables de la
extraordinariadifusién del virus en numerosos paises asiaticos
y su ata patogenicidad para un abanico de especies animales
(aves y mamiferos). Por otra parte, la resistencia exhibida
frente a los antivirales clasicos (amantadina y rimantadina)
sblo resultamitigada por su sensibilidad alosinhibidores dela
NA (oseltamivir y zanamivir) y la ausencia de reordenamiento
genético observada hasta ahora. La proximidad estable de un
subtipo de virus de la gripe en un reservorio tan cercano al ser
humano como las aves domésticas en areas superpobladas
justifica la preocupacion actual y debe estimular la puesta a
punto de las medidas establecidas en los distintos planes
pandémicos.
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Alcohol y trafico: “ Amistades peligrosas’
Per cepcion del riesgo de consumo de alcohol, drogasy conduccion entre estudiantes de 6° curso de Medicina de la
Comunidad de Madrid.

Ana M2 Cerrada, Teresa Gémez, M2 Dolores Hisado, I nés Rubio
62 Curso de Medicina. Facultad De Medicina. Universidad Auténoma de Madrid.

“ Una de cada tres personas resultara herida durante su vida en un accidente de trafico” (Libro Blanco Europeo del Transporte, 2001.)

Sr. Director:

El consumo de alcohol entre los jovenes y su relacion con los accidentes de tréafico es un importante problema en Espafia. Con
motivo del XIX Congreso de Medicina Preventiva de la UAM realizamos un estudio en € que se incluye un andlisis de datos
estadisticos proporcionados por €l Instituto Nacional de Toxicologia (INT) relativos al nimero de muertes por accidente de tréfico y
las circunstancias concurrentes en el periodo 2000-2004 y una encuestaa 100 alumnos de sexto de M edicina para conocer la percepcion

del riesgo sobre alcohol y conduccion.

Con €l estudio de los datos del INT podemos generar €l
perfil de un sujeto deriesgo. Se observa que lamayoriadelos
conductores fallecidos eran varones (90,6%) en el tramo de
edad entre 21 y 30 afios y mayoritariamente en fin de semana,
considerando éste desde €l viernes a las 22 horas hasta las 8
horas del dia siguiente a domingo, u otro festivo en su
defecto. Es importante destacar que esta distribucion, segin
el diaen el que ocurrio el accidente, es distinta por grupos de
edad.

Entre los conductores fallecidos en accidentes de trafico se
obtienen resultados positivos para alguno de los téxicos
investigados (alcohol etilico, drogas y psicofarmacos) en el
42,1% de los casos. El acohol etilico es e téxico mas
detectado, siendo los resultados de | as al coholemias positivas
entre varones fallecidos aproximadamente el 37,8% frente a
las mujeres, con 19% de alcoholemias positivas. Lafranja de
edad en la que encontramos un mayor porcentaje de
alcoholemias positivas es entre los 21-30 afios (Figura 1).

Los alumnos encuestados, a punto de convertirse en
médicos, muestran un preocupante desconocimiento del
problema, tanto a nivel del consumo personal como de la
percepcion del riesgo de accidente.

De los datos obtenidos entre los encuestados destacamos
que, en un “dia tipico”, €l 41% de los varones consume 3-4
bebidas (el 5% no bebe alcohol) y entre las mujeres, e 54%
consume 1-2 bebidas (el 13% no bebe acohol) (Figura 2).
El 13% ha conducido algunavez o |o hace habitualmente bajo
los efectos del alcohol, de los cuales el 77% son varonesy el
23% mujeres.

Hay que destacar que € 77% de los encuestados ha
vigjado en un coche en el que € conductor habia bebido, con
poca variacion en funcion del sexo (el 81% de los varones y
el 74% entre las mujeres). Habria que concienciarse de que
todas las personas que vigian en un vehiculo en e que €l
conductor ha bebido se arriesgan a sufrir un accidente, por lo
que deberia insistirse en mentalizar a los acompafiantes y
utilizar transportes alternativos.

El estudio nos lleva a pensar que un posible intento de
concienciar alos jévenes en su etapa universitaria puede ser
algo tardio, de forma que habria que atgjar este problema
desde mucho antes, posiblemente desde edades tempranas
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Figura 1. Porcentaje de alcoholemias positivas segun franja de edad.
Los interval os de al coholemia detectados son muy altos (en un gran
porcentaje de 1,51-2,50 g/l). Ademas, puede observarse un pico casi
constante entre los 21 y 30 afios.
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Figura 2. Porcentaje de consumo de alcohol (n° de copas) segun el
sexo. Esta figura refleja el nimero de bebidas alcohdlicas de media en
una nochetipo: un 41% de los hombres toman 3-4 bebidas (un 5% no
bebe alcohal) y un 54% de las mujeres toman 1-2 bebidas (el 13% sin

alcohol).
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como laescolar, ademas de intentar lograr que la percepcion del riesgo fuera generalizada en todala poblacién, de formaque disminuya
ampliamente |a tolerancia frente a este problema. De hecho, ésta es una de las medidas més valoradas por |os encuestados como una
posibilidad para atgjar este problema.

Aunque se considera la relacion entre el alcohol y el tr&fico como un problema de Salud Plblica, parece no existir una
suficiente concienciacion sobre el mismo entre los futuros médicos. Desde la Medicina Preventiva es necesario insistir sobre la
importancia de la evitabilidad de los accidentes de trafico relacionados con el alcohol, no sélo a nivel de medidas punitivas y
sanciones, sino mediante una mayor, y mas temprana, concienciacion de la sociedad, e inculcar esta idea a los futuros médicos.
Ademas, seria preciso valorar su verdadero al cance socioecondmico (gastos sanitarios, incapacidades, pérdida de afios potenciales
devida...), y adoptar medidas para prevenirlo desde un punto de vista multisectorial, ya que la solucion requiere la contribucién
de todos.

Para consultar més sobre nuestro trabajo: http://mww.uam.es/departamentos/medicinalpreventivalespecificalCongresoX I X /at/Principal.htm

E-Mail de contacto: ana_cerrada@yahoo.es
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X1V Congreso Nacional y 111 Internacional de la Sociedad Espafiola
de Medicina Preventiva, Salud Publica e Higiene

A Corufia, del 30 de Mayo al 2 de Junio de 2007

PROGRAMA CIENTIFICO
Distribucién de mesasy conferencias

MIERCOLES 30 DE MAYO

16.00-19.30 h: TALLERES DEL CONGRESO
I. Aspectos précticos de la vacunacién anti-hepatitis By
otras vacunas en situaciones especiales
Ponente: Dra. Magda Campins Marti.
Servicio de Medicina Preventivay Epidemiologia
Hospital Universitario Vall d'Hebron. Barcelona.
Il. Como estudiar un brote de infeccion nocosomial por un
microorganismo multirresistente.
Ponente: Dra. Maria José Pereira Rodriguez.
Servicio de Medicina Preventivay Salud Publica.
Hospital Universitario Juan Canalgjo. A Coruiia.
Dr. Javier Paz Esquete.
Servicio de Medicina Preventivay Salud Piblica.
Complego Hospitalario de Pontevedra.
I1l. La normalizacién en antisépticos y desinfectantes.
Ponentes: Dr. Pablo Rosas L edesma.
Cétedrade Medicina Preventivay Salud Plblica.
Facultad de Medicina. Universidad de Méaga.
Dr. Carlos Mufioz Bravo.
Céatedra de Medicina Preventivay Salud Publica.
Facultad de Medicina. Universidad de Mélaga.
IV. Estrategias para aumentar la adhesion a la higiene de
manos.
Ponente: Diia. Teresa Pi-Sunyer Canellas.
Diplomada en Enfermeria. Coordinadora Programas
de Infeccion. Instituto Municipal de Asistencia
Sanitaria. Hospital del Mar. Barcelona.
V. COmo asesorar alos clinicos para elaborar y usar
protocolos.
Ponente: Dra. Berta Candia Bouso.
Médico Especialistaen Medicina Preventivay Salud
Pdblica. Unidad de Calidad. Complejo Hospitalario
Universitario Juan Canalgjo. A Corufia.
V1. Métodos en investigacion epidemiol gica: consejos para
la formacién de los futuros especialistas.
« Control de confusion y valoracién de interaccion en
regresion logistica y de Cox.
Ponente: Prof. Dr. Miguel Angel Martinez Gonzalez.
Catedrético de Medicina Preventivay Salud Publica.
Facultad de Medicina. Universidad de Navarra.
» Soluciones practicas y vélidas al problema de los datos
faltantes (Valores Missing).
Ponente: Dr. Mariano Gutiérrez.
* Relaciones no lineales y métodos de suavizado.
Ponente: Dra. Carmen Cadarso.
Universidad de Santiago.
VII. Nuevas unidades docentes: innovaciones y oportunidades
para la formacién de los futuros especialistas.
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Grupo promotor delaAgenciaLain Entralgo”
—Dr. Miguel Carrasco Asenjo.
Jefe de Servicio de Formacion de Grado, Posgrado y
Ordenacion Profesional.
— Dr. José Jonay Ojeda Feo.
— Dra. Arantxa Santamaria Morales.
Responsable del Servicio de Medicina Preventiva. Hospital
Universitario Puerta de Hierro. Madrid.
VIII. Procedimientos de bioseguridad en el personal sanitario.
Ponentes: Dra. Margarita Cueto Baelo.
Jefa de Seccidn de Medicina Preventivay Salud
Plblica. Hospital Xeral Cies. Universitario. Vito.
Dr. José LuisAlfonso Sanchez.
Catedra de Medicina Preventivay Salud Publica.
Facultad de Medicina. Valencia
* Prevencidn de las exposiciones accidentales a sangre y
material bioldgico. Higiene de manos.
Ponente: Diia. InmaAlbero Andrés.
Enfermera de Medicina Preventiva. Hospital del Valle
Hebroén. Barcelona.

JUEVES 31 DE MAYO

9.15-10.30 (Sala Balmis)

Mesa redonda, bajo el patrocinio dela Direccién Xeral de
Saude Publica Conselleria de Sanidade.

DIA MUNDIAL CONTRA EL TABACO.
LEYESDE MEDIDAS SANITARIASFRENTE
AL TABAQUISMO_BARRERASY OPORTUNIDADES

M oderadora: Dra. M@ Ausencia Tomé Martinez de Rituerto.
Delegada de la Conselleria de Sanidad de A
Coruiia.
Ponencias:
* La experiencia en Irlanda
Dr. Patrick G. Goodman.
School of Physics. Dublin Institute of Technology. Dublin.
 La experienciaen Italia
Dr. Giuseppe Gorini.
Environmental and Occupational Epidemiology Unit. Center
for Study and Prevention of Cancer (CSPO). Florencia.
« La experiencia en Espana y Galicia
Dra. BegofiaAlonso delalglesia.
Jefa de Servicio de Estilos de Vida Saludables y Educacion
parala Salud. Direccion Xeral de Salide Pdblica. Conselleriade
Sanidad. Xunta de Galicia. Santiago.
10.30-12.00 (Sala Balmis)

Mesa redonda: Inmunoprevencion del carcinoma de cérvix y

del papilomavirus.
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M oderador: Prof. Dr. José Ramén de Juanes Pardo. * Panoramica sobre la formacion de especialistas en 2007: retos
Jefe de Servicio de Medicina Preventiva. Hospital y oportunidades actuales
Universitario 12 de Octubre. Madrid. Dra. Arantxa Santamaria Morales.

Ponencias; Responsable del Servicio de Medicina Preventiva. Hospital

« Epidemiologia de la infeccién por VPH Universitario “ Puerta de Hierro”. Madrid.

Dr. Xavier Castellsagué. 16.30-17.45 [Sala Semmelweiss]
Servicio de Epidemiologiay Registro de Cancer. Instituto M esa redonda: Patdgenos emergentes e infecciones
Catalén de Oncologia. Hospitalet de LIobregat. por microorganismos multirresistentes
. g/lna}r;ifrﬁtjﬁi ones clinicas de las infecciones por papilomavirus Moderadora: Dra. BertaMaria Uridl Latorre.
- Jefa de Servicio de Medicina Preventiva
Prof. Dr. José Antonio Vidart Aragon. : o
Jefe del Servicio de Obstetriciay Ginecologia. Hospital Clinico . Complejo Hospitalario de Orense.
Universitario San Carlos. Madrid. Ponencias:
« Vacunas frente a los papilomavirus humano » Microorganismos multirresistentes y alternativas terapéuticas
Prof. Dr. José Maria Bayas Rodriguez. Centro de Vacunaciones ~ Prof. Dr. Rafael Cantén Moreno. o
de Adultos. Consultor Sénior del Servicio de Medicina Profesor Asociado. Departamento de Microbiologia. Facultad
Preventiva. Hospital Clinico de Barcelona. Profesor Asociado de Farmacia. Univers dad_ Complutense de Madrid.
del Departamento de Salud Publicay Legislacion Sanitaria. FEA- Servicio de Microbiologia
Universidad de Barcelona. Hospital “Ramény Cajal”. Madrid.
12.00-12.15: Descanso-café. » Epidemiologia de la multirresistencia en Espafia. Estudio
12.15-12.30: Inauguracion oficial (Sala Balmis) EPINE.Dr. Angel Asensio Vegas.

Jefe de Servicio de Medicina Preventiva. Hospital

12.30-13.45: Conferenciainaugural (Sala Balmis) Universitario * Puerta de Hierro” . Madrid

« Sstemas de vigilancia de los Center for Disease Control ‘R . linicas del ltirres ) |
(CDC) del National Nosocomial Infection Surveillance System epercusiones clinicas de las multirresistencias a los

(NNIS) al National Healthcare Safety Network antibicticos 3
Teresa C. Horan. Dr. Jests Rodriguez Barios.
Captain, USPHS, L eader, Performance Measurement Team. Director de la Universidad Clinica de Enfermedades
Divion of Healthcare Quality Promotion, Nacional Center for Infecciosas. Hospital Universitario Virgen dela Macarena.
Infectious. Diseases. Centers for Disease Control and Sevilla
Prevention. Atlanta, Georgia, USA. 17.45-18.00: Descenso-café.
13.45-16.00: C_omida detr abgj 9. 18.00-19.30 (Sala Balmis):
16.00-16.30: Visitaala exposici on de posters. Mesa redonda: El papel del especialista en Medicina
16.30-17-45 (Sala Balmis): Preventiva y Salud Publica en la evaluacion de
Mesa redonda: Pasado, presentey posible futuro de los las tecnologias.
especialistas en Medicina Preventiva y Salud Moderador : Prof. Dr. José Maria Martin Moreno.
Publica Catedrético de Medicina Preventivay Salud
Moderador: Prof. Dr. Vicente Pastor y Aldeguer. Publica. Facultad de Medicinay Odontologia.
Vicedecano de la Facultad de Medicina Universidad de Valencia.

Universidad Autonoma. Jefe de Servicio de
Medicina Preventivay Salud Plblica. Hospital
Universitario La Princesa. Madrid.

Introduccion a campo de la evaluacion de tecnologias sanitarias
y su potencia de desarrollo.

Ponentes: Ponencias:

« Pasado « Desarrollo de metodol ogia y formacion de especialistas para
Prof. Dr. Josep Vagué Rafart. la (')_pti ma adqysi c_i On y asignacién de tecnologias sanitarias en
Jefe del Servicio de Medicina Preventivay Epidemiologia. el sistema sanitario )

Hospital Universitario Vall d’ Hebron. Catedrético de Medicina Dr. ElenaAndradas Aragonés.
Preventivay Salud Piblica. Universidad Auténoma de Coordinadora de la Unidad de Evaluacion de Tecnologias
Barcelona. Sanitarias de Madrid. Agencia Lain Entralgo. Comunidad de

* Presente: Un periodo de evolucion Madrid.

Dr. José Ramon Villagrasa Ferrer. « El programa Detecta-t (de deteccién de tecnoloxias sanitarias
Servicio de Medicina Preventiva. Hospital Universitario “La novas e emergentes en Galicia) y su relacion con la medicina
Princesa’. Madrid. preventiva y Salud Pdblica.

« Futuro y otros campos de trabajo en Medicina Preventiva Dra. Teresa Cerda Mota
Dra. Lourdes Chamorro Ramos. Jefe de Servicio/Directora de laAxencia de Validacion de
CDC-UE. Copenhague. Dinamarca. Tecnoloxias Sanitarias de Galicia. Xunta de Galicia.
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* La evaluacion de la efectividad de tecnologias para la
promaocion de la salud y prevencion de la enfermedad. Posible
rol del especialista en Medicina Preventiva y Salud Publica
Dr. Antonio Sarria Santamera.

Director de laAgencia de Evaluacion de Tecnologias
Sanitarias. Instituto de Salud Carlos I11. Ministerio de Sanidad
y Consumo.

18.00-19.30 (Sala Semmelweiss):
Mesa Redonda: Normativa europea sobre cobertura quirurgica.

Moderador: Dr. Francisco Vazquez Vizoso.
Jefe de Servicio de Medicina Preventiva. Complejo
Hospitalario de Pontevedra.

Ponencias.

* Cobertura quirargica: la norma UNE-EN 13795. Como afecta
alasareasquirdrgicasy a sus profesionales
Dfia. Isabel Esquivias Lozar.
Especialista Técnica. Laboratorios 3M.

* Ropa de un solo uso en un hospital terciario: la experiencia del
Complexo Hospitalario Universitario de Santiago
Diia. Mariadel Carmen Gonzéalez Ramos.
Diplomada de Enfermeriay Licenciada en Psicologia. Equipo
de Enfermeria Quirurgica de Trasplante Abdominal. Complejo
Hospitalario Universitario de Santiago.

* Ropa de un solo uso en un hospital privado
Dfia. Rosario Fernandez Cobo.
Diplomada en Enfermeria. Supervisoradel Area Quirdrgicade
la Clinica Ruber. Madrid.

19.30 en adelante: Asamblea de socios

VIERNES 1 DE JUNIO

19.30-10.45: Sala Balmis

Mesa Redonda: Avances en antisepsia y desinfeccion.
Soluciones hidroal cohdlicas.

Moderador: Prof. Dr. Joaquin Fernandez-Crehuet Navajas.
Catedrético de Medicina Preventivay Salud
Publica. Facultad de Medicina. Universidad de
Madlaga. Jefe de Servicio de Medicina Preventivay
Salud Publica. Hospital Universitario de Médaga.

Ponencias:

* Estudio comparativo de Soluciones Hidroalcohdlicas
Prof. Dr. Joaguin Ferndndez-Crehuet Navajas.

* Protocol o de reprocesamiento de endoscopios
Prof. Dr. Rafael Herruzo Cabrera.
Jefe de Servicio de Medicina Preventiva. Hospitalario
Universitario La Paz. Madrid. Catedrético de Medicina
Preventivay Salud Publica. Facultad de Medicina. Universidad
Auténoma de Madrid.

* Resistencia en las soluciones hidroal cohdlicas
Dr. Gerry Mc Donald.
Vicepresidente of Research and Europan Affiairs Steris
Limited. Irlanda

Medicina Preventiva Vol. X111, N.° 1, 1¥ Trimestre, 2007
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« Estudio de aceptacion de las soluciones hidroalcohdlicas en €l
lavado quirdrgico de manosy antebrazos
D. Santiago Ferndndez Redondo.
Supervisor de Higiene del Hospital Universitario La Princesa.
Madrid.

10.45-1.45 (Sala Balmis):

Conferencia: Reprocesamiento de dispositivos de un solo uso.
Stuacion actual y nuevas investigaciones en
inactivacién de priones

M oderador-1¢ ponente:

* Reprocesamiento de dispositivos de un solo uso. Stuacion
actual y novedades mas recientes
Dr. Vicente Dominguez Hernandez.
Presidente del Comité Organizador. Jefe de Servicio de
Medicina Preventivay Salud Publica. Complejo Hospitalario
Universitario Juan Canalgjo. La Coruiia.

2° Ponente:

* Nuevas investigaciones en inactivacién de priones
Prof. Klaus Roth.
Colaborador perael Centro de ReferenciaAleman para
enfermedades por priones. Alemania.

10.45-11.45 (Sala Semmelwei ss):
Mesa Redonda: Control de la tuberculosis.

Moderador: Prof. Dr. Manuel Dominguez Carmona.
Catedrético Emérito de Medicina Preventivay
Salud Pdblica. Universidad Complutense. Madrid.

Ponencias:

* ;Esposibley en qué medida €l control de la tuberculosis en
nuestro medio?
Prof. Dr. Juan Jesus Gestal Otero.
Catedrético de Medicina Preventivay Salud Publica. Facultad
de Medicinay Odontologia. Universidad de Santiago de
Compostela. Jefe de Servicio de Medicina Preventiva.
Compleo Hospitalario Universitario de Santiago.

« Diagnostico y tratamiento de |a infeccién tubercul osa. Estudio
de contactos
Dr. José Antonio Taboada Rodriguez.
Jefe de Servicio de Prevencion y Control de la Infeccion por
VIH/SIDA y otras enfermedades transmisibles. Direccion Xeral
de Salide Publica. Conselleria de Sanidade. Xunta de Galicia.

» Mangjo de la tuberculosis multirresistente
Dra. Victoria TUfiez Bastida.
Unidad de Tuberculosis. Servicio de Medicina Preventiva.
Compleg o Hospitalario Universitario de Santiago de
Compostela.

« Control de la tuberculosis en inmigrantes
Dr. Joan Cayla Buqueras.
Jefe del Servicio de Epidemiologia. Agencia de Salud Publica.
Barcelona.

11.45-12.00: Descanso-café

12.00-13.00 (Sala Balmis)

Mesaredonda: La alimentacion y la prevencion dela
enfermedad cardiovascular
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M oderador: Prof. Dr.Miguel Angel Martinez Gonzélez. * Dra. Maria José Calvente Cestafe.
Catedrético de Medicina Preventivay Salud Especialista en Medicina Preventivay Salud Publica
Publica. Facultad de Medicina. Universidad de Ministerio de Sanidad y Consumo.
- Navara 14.15-16.00: Comida detrabajo.
Ponencias:

16.00-16.30: Visita ala exposicion de posters

» Determinantes nutricionales de hipertension arterial: papel de 16.30-17.45 (Sala Balmis):

los productos |acteos y su contenido lipidico

Prof. Dr. Miguel Angel Martinez Gonzélez. Mesa redonda: Situacion actual delos programas de vigilancia,
« La soja en la alimentacion y prevencion prevencion y control de la infeccién nosocomial
Dr. Javier Haya. en Esparia
Presidente de la Sociedad Espafiola de Ginecologia M oderador: Prof. Dr. Juan del Rey Calero.
Fitoterdpica. Prof. Asociado de Ginecologiay Obstetricia Catedrético Emérito de Medicina Preventivay
Universidad Autonoma de Madrid. Servicio de Obstetriciay Salud Pdblica. Facultad de Medicina. Universidad
Glnecolggla. Ho§p|tal Unlversta_rlo Sant.a Cr|,st|na . Madrid. Auténoma de Madrid.
. ErReINE/eDr;tlz\l/loEnDcardlovascular con dieta mediterranea: el ensayo Ponencias:
Prof. Dr. Enrique Gémez Garcia « Stuacion y recursos disponibles para los Programas de
Profesor Titular de Medicina Preventiva. Facultad de Medicina. Mgilancia, Prevenciony Control de la Infeccion Nosocomial
Universidad de Mdaga. Dr. José Sanchez Paya.
13.00-14.00 (Sala Balmis): Unidad de Epidemiologia. Servicio de Medicina

Mesa redonda: Inmunizacion frente al herpes-zoster varicela Preventiva/Unidad de Apoyo ala Investigacion. Hospita

. . General Universitario de Alicante
M oderador: Dr. Antonio Cerrillo Cruz. « Indicad bre infecci il | .
Presidente de la SEMPSPH. Jefe de Servicio de ndicadores sobre infecciones nosocomiales, exploraciones

Medicina Preventiva. Hospital de Mérida. asistenci aJ_es e intervenci ones quirUrgicas, deinterés para la
Ponencias: calidad asistencial, a partir de la base de datos EPINE.
L . L Prof. Dr. Josep Vaqué Rafart.
* Caracteristicas del virus y epidemiologia dela enfermedad Jefe del Servicio de Medicina Preventivay Epidemiologia.
Prof. Dr. Luis Salleras Sanmarti. Hospital Universitario Vall d’ Hebron. Catedrético de Medicina

Catedrético de Medicina Preventivay Salud Piblica. ; P, A ,
Universidad de Barcelona. Presidente del Comité de Vacunas Preventivay Salud Publica. Universidad Autonoma de

dela SEMPSPH. Barcelona )

« Clinica de la enfermedad. Neuralgia posther pética (NPH) y * Proyecto HELICSy su desarrollo en Espaiia
tratamiento del dolor Dra. Rosa Cano Portero. o _

Dr. Jordi Montero lhoms. Jefade Area. Centro Naci onal de Epidemiologia. Instituto
Coordinador del Grupo espafiol del dolor neuropético. Hospital Carlos|ll. Madrid.
de Cruces. Bilbao. 16.30-17.45 (Sala Semmelweiss):

* Vacuna Zostovax. Indicaciqn%' qe la vacuna. Conclusion del M esa redonda: Un aspecto critico de la calidad: |a seguridad
gr%r;segrso ,Sﬁ gSéJClG el??jdee'\s/l (l:g; 5gltlfl cas del paciente en el Sstema Nacional de Salud
Catedrético de Medicina Preventivay Salud Ptblica Moderador: Dra BertaCandiaBouso. .
Universidad Rey Juan Carlos. Madrid. Meédico Especiaistaen Medicina Preventivay

Salud Publica. Unidad de Calidad. Complejo
Hospitalario Universitario Juan Canalejo. La
Corufia.

13.00-14.00 (Sala Semmelweiss):

Mesa Redonda: La educacién para la salud como un reto
profesional de la salud publica

M . A QA . Ponencias:

oderador: Dra. Maria Sainz Martin. . L )

Especialista en Medicina Preventivay Salud Piblica. Presidenta  * El Plan de Calidad del Ministerio de Sanidad y Consumo'y la
de ADEPS. seguridad del paciente

Ponencias: Dr. Enrique Terol Garcia

Subdirector de la Oficina de Planificacion Sanitariay Calidad.

+ Dr. Manuel Amigo Quintana, Agencia de Calidad. Ministerio de Sanidad y Consumo.

Subdirector de Programas de Fomento de Estilos de Vida

Saudables. Direccion Xeral de Satide Publica. Conselleriade * Resultados del Estudio Nacional sobre |os efectos adver sos
Sanidade. Xunta de Galicia. ligados a la hospitalizacion (el Estudio ENEAS)
« D. Manuel Moreno Martin. Dr. Jesiis MariaAranaz Andrés.
Profesor Titular de la Universidad de A Corufia con docencia Departamento Salud Plblica, Historia de la Cienciay
en la Escuela Universitaria de Enfermeriay Podologia. Ginecologia. Universidad Miguel Hernandez de Elche.
Director de la Escuela Universitariade Enfermeriay Dra. Marbella Garcia Urbaneja
Podologia. El Ferral. Directora General de Calidad de Osakidetza. Vitoria
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* Las expectativas de seguridad desde |a perspectiva de los
pacientes
Sr. D. Albert Jovell Fernandez.
Director de laBiblioteca Digital parala Salud Josep Laporte.
Presidente del Foro Espariol de Pacientes.
17.45-18.00: Descanso-café.
18.00-9.30 (Sala Balmis):
M esa Redonda: Higiene en el &rea quirdrgica
M oderador: Prof. Dr. Ramoén Gélvez Vargas.
Catedratico Emérito de Medicina Preventivay
Salud Publica. Facultad de Medicina. Universidad
de Granada.
Ponencias:
* Avances en esterilizacion para la cirugia mayor ambulatoria
Dr. Vicente Zanon Viguer.
Jefe de Seccidn de Medicina Preventiva. Hospital Universitario
Dr. Peset. Vaencia
* Dispositivos de calibrado para el diagndstico de la
esterilizacién con vapor
Dfia. Mar Borreguero Asensio.
Técnica supervisora en esterilizacion, 3M Espafia.
« El lavado quirurgico por friccion con soluciones
hidroalcohdlicas
Prof. Dr. Rafael Herruzo Cabrera.
Jefe de Servicio de Medicina Preventiva. Hospitalario
Universitario La Paz. Madrid. Catedrético de Medicina
Preventivay Salud Publica. Facultad de Medicina. Universidad
Auténoma de Madrid.
18.00-19.30 (Sala Semmelweiss):
Conferencia: Plan estratégico de Leopold Mozart. La gestion de
lo excepcional
Presentacion: Dr. Vicente Dominguez Hernandez.
Presidente del Comité Organizador.

Ponente: Dr. Leopoldo Segarra Castell6.
Jefe de Servicio de Medicina Preventiva. Hospital
Casade Salud. Vaencia

SABADO 2 DE JUNIO

10.00 -11.30 (Sala Balmis):
M esa redonda: Bioseguridad del personal sanitario

M oderador: Dr. Carlos Quintas Ferndndez.
Jefe de Seccidn de Medicina Preventiva. Complejo
Hospitalario Xeral-Calde. Lugo.

Ponencias.

* Implantacion de dispositivos de seguridad frente al riesgo
biolégico en la Comunidad de Madrid, a partir dela
publicacion y gecucion del Decreto que lo regula
Marta Zimmermann Verdejo.

Jefe del Servicio de Salud Laboral. Direccién General de
Salud Publicay Alimentacion Instituto de Salud Pablica
Comunidad de Madrid.

Colaborador: Manuel Martinez Vidal.
Servicio de Salud Laboral. Direccién General de
Salud Publicay Alimentacién Instituto de Salud
Publica Comunidad de Madrid.
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NOTICIAS DE LA SOCIEDAD

« Proyecto piloto de implantacion de dispositivos con
bioseguridad en el Complejo Hospitalario Universitario de
Santiago
Prof. Dr. Juan JesUis Gestal Otero.

Jefe de Servicio de Medicina Preventiva. Complejo
Hospitalario Universitario de Santiago. Catedratico de
Medicina Preventivay Salud Plblica. Facultad de Medicina.
Universidad de Santiago de Compostela.

Colaborador: Marta Gonzalez Iglesias.
Técnico Superior de Seguridad. Unidad de
Prevencion de Riesgos Laborales. Servicio de
Medicina Preventiva del CHUS.

« El doble guante en el quiréfano. La prevencion con un sistema
de indicacion de pinchazos
Dfia. Maribel Roldan.
Product. Manager Biogel & Hibi Iberia.
10.00-11.30 (Sala Semmelwei ss):
M esa redonda: Bioseguridad en el area quirlrgica
Moderador: Dr. Victor del Campo Pérez.
Jefe de Servicio de Medicina Preventiva. Hospital
Meixoeiro. Complejo Hospitalario Universitario de
Vigo.
Ponencias:

* Protocolo de obras en el &rea quirdrgica
Dr. Victor del Campo Pérez.

« Control microbiolégico dela calidad del aire
D. Julio Vidal Lucena
Director Técnico de Gestiéon y Auditoria Medioambiental S.A.
Grupo Laboratorios Bio-accali.

* Criterios de bioseguridad
Diia. Gloria Cruceta.
Directora SEGLA.

11.30-12.30 (Sala Balmis):

M esa redonda de clausura: Actualizacion en epidemiologiay
prevencion de la gripe aviaria
Moderador: Prof. Dr. Luis Salleras Sanmarti.
Catedrético de Medicina Preventivay Salud
Pdblica. Universidad de Barcelona. Presidente del
Comité de Vacunas de la SEMPSPH.
Ponencias:
e Virus Hs Nu.
Dr. José Maria Eiros Bouza.
Departamento de Microbiologia. Hospital Universitario Rio
Hortega. Valladolid.
* Vacunas frente al virusdela gripe aviaria
Dra. Magda Campins Marti.
Servicio de Medicina Preventivay Epidemiologia. Hospital
Universitario Vall d'Hebron. Barcelona.
« Actualizacion en epidemiologia y prevencion dela gripe
aviéria
Dra. Carmen Varela.
“ Project on Influenzae” , European Centre for Disease
Prevention and Control (ECDC).
12.30-12.45: Descanso-café
12.45: Clausura

ENTREGA DE DIPLOMASY CERTIFICACIONES

B>
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RECENSION BIBLIOGRAFICA

“Descontaminacion de instrumental. Guia practica”

Victor Segura Barandalla
ESM ONpharma. Barcelona, 2006

Tal como se afirma en laintroduccién, se trata de “un manual

préctico destinado a los profesionales sanitarios y de enfermeria | o | il [T | &6
que desempefian las labores de descontaminacion del material, = I- J " 'r I I 'I' i III i "'I'- il I e
fémites e instrumental médico en Centros Sanitarios, princi- i B "

palmente consultorios, ambulatorios y centros en los que se i || I w0 R II il .II r r i --|II I

desarrollala pequefia cirugia’.

Es una obra con un objetivo claro de difusion de conceptos'y
procedimientos basicos arealizar en el procesamiento de instru-
mental, que se presenta con una redaccion didécticay asequible
al personal que habitualmente realiza funciones de limpieza,
desinfeccion y esterilizacion en los centros sanitarios.

Se estructura en doce capitulos que de forma concisa, con la
ayuda deilustraciones'y esquemas, facilitan lalecturardpiday la
consultapuntual. En el capitulo 1, Legislacién, se hacereferencia
escueta a la legislacion espafiola y a la normativa europea,
relacionando ambas con aspectos como el control de calidad de
los productos, procesos e instalaciones. Entre los detalles
préacticos, presenta ilustraciones de los simbolos gréficos mas
frecuentes en €l etiquetado de productos sanitarios. El capitulo 2,
excesivamente resumido a mi entender, esta dedicado a
“Conceptos bésicos en descontaminacion del material sanitario”
y €l 3° a “Descontaminacion y lavado de manos’, donde se
refuerzalaimportancia de la antisepsia de manos describiendo la
técnica de aplicacion de las soluciones alcohdlicas. Se hace
referencia a las normativas europeas, pero se echa en fata la
referida a la antisepsia de manos prequirurgica (EN 12791),
previsiblemente en estado de pre-norma en el momento de
editarse e libro.

En el capitulo 4 se describen los procesos a realizar para
limpiezay descontaminacion de superficiesy mobiliario clinico,
incluyendo su clasificacion en funcion del riesgo.

Los capitulos 5y 6 tratan respectivamente del lavado manual
y automatizado de instrumental médico. Consideramos un acierto
el tratarlos de forma diferenciada, que ademés se enriquece con la
descripcion de los factores que afectan @ proceso de limpiezay
con laclasificacion y caracteristicas de |os detergentes.

En los capitulos 7 a 11 se describen los procesos de desinfeccion: en primer lugar, las generalidades de los desinfectantes (capitulo 7), a
continuacion, ladesinfeccion del instrumental general (capitulo 8) y, por Ultimo, la desinfeccidn de instrumental especifico de algunas especia-
lidades que, por sus caracteristicas especial es, requieren precauciones concretas: microcirugiay oftalmologia (capitulo 9), odontoestomatol ogia
(capitulo 10) y anestesiay material respiratorio (capitulo 11).

A los procesos de esterilizacion por vapor se asignael Ultimo capitulo, que se centra en los procedi mientos usual es en centros ambul atorios:
esterilizacion por vapor en autoclaves gravitatorios y de vacio. Se hace una descripcién breve de la esterilizacion por calor seco, desacon-
segjando expresamente su uso, Y se obvian otros sistemas de esterilizacion utilizados habitualmente en los hospitales en congruencia con los
destinatarios de la guia.

En el apartado “Bibliografia’ se incluye una pagina con las referencias legales espafiolas y normativa europea, otra de lecturas
recomendadas y unatercera con paginas Web de interés.

Desde un punto de vistaformal y estético, destaca el disefio funcional conseguido no sdlo por la abundancia de ilustraciones y esquemas,
sino por la combinacion de coloresy el formato con separadores en solapa, que simplifican el manejo y acceso guiado alos contenidos.

Y por ultimo, resaltar que se trata de una edicién sin animo de lucro, cuyo patrocinio y distribucién es gentilezade los |aboratorios INIBSA SA.

Santiago Fernandez Redondo
Hospital Universitario de La Princesa. Madrid.
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INDICE CRONOLOGICO VOL. XIl N°1 al 4, 2006

Vol. XI1, N° 1, 2006 Protocolo:

_ » Exadmenes de salud médico-preventivos con criterios
* Editoria de salud ocupacional . Adaptacion de protocolos
V. Pastor (Pag. 5) de vigilancia sanitaria especificos para trabajadores
Firma invitada: de atencion de salud
. - M. J. de Torres, M. A. Lucerna, J. Bajo, J. Davila,
e Alimentaciony salud

M. Hernandez (Pg. 7) M. Agnola, F. J. Lopez, F. Calbo (Pag. 19)

Originales: Revision:
g : . ) ) * Actualizacion bibliogréfica sobre la profilaxis antibidtica
* Sugerencias de los pacientes paralamejoracontinua M. Molina, C. Sanz, L. Moratilla, R. Vaamonde, L. Cosano,
delacalidad en una unidad de dolor agudo postoperatorio J. R Mllagrasa, V. Pastor (P4g. 31)

J. L. Herreras, A. Criado, V. Pérez, B. Valentin,
J. M. Mufioz, J. Garcia, F. Gilsanz (Pég. 9)

Protocolo:

e Los Servicios de Medicina Preventivay el Estudio de
Brotes Comunitarios en el Hospital. Propuesta
de un modelo de formulario que optimiza
larecogida de informacién Vol. XI1, N° 3, 2006
J. F. Navarro, A. M. Haro, A. Gonzalez, M.2D. Galicia,

C. Cuchi, J. Millas (Pég. 17) . \E/dggggr (Péa.5
Revision: ' '

El tab | i dermiadel Sl . Firmainvitada:
« El tabaco: laepidemiadel siglo veinte El CMBD 4l alta hosoi . i
. ; . spitalaria como herramienta
M. Farouk, C. Diaz-Molina, A. Serrano, J. L. Barranco, de lainvestigacion epidemiol ogica

Cartasal Director: (Pag. 37)
Noticias de la Sociedad (Pag. 45)
Recension bibliografica: (Pég. 47)

R. Torcello, R. Fernandez-Crehuet (Pag. 28) J. L. Vaquero, P. Asensio (P4g. 7)
Cartas al Director: Originales:
* ¢A qué edad se muere el viejo en Castilla-LaMancha? « Estudio de la proteina C reactiva como marcador sérico
J. J. Criado-Alvarez (Pag. 38) de riesgo cardiaco en varones adultos sanos
« Concentracion sérica de proteina C reactiva en varones J. A. Maldonado, C. Caro, C. Gutiérrez, C. Matesanz,
adultos sanos C. Arifiez, J. Gomez (Pag. 15)
J. A. Maldonado, C. Caro, C. Gutiérrez, C. Matesanz, * Aportaciones de los Servicios de Estancias Diurnas
C. Arifiez, J. Gomez (P4g. 40) en el @mbito Sociosanitario
icias de la Sociedad (Pag. 42 J. C. Atance, A. Yusta, M. Olivar, M. Rodriguez,
Noticias dela Sociedad (Pag. 42) B. E. Grupeli, M. A. Pérez (Pég. 21)
Recension bibliografica: (Pag. 44) Protocolo:

« Protocolo de utilizacién, limpieza, desinfeccion
y esterilizacion del material de endoscopias
M. J. Sanz, C. Quesada (Pag. 27)

Revision:

« Contribucion a estudio histérico e iconogréfico de la peste
A. Gonzélez (Pag. 36)

Vol. X11, N° 2, 2006

« Editoria ) g
V. Pastor (Péag. 5) Cartas al Director: (Pag. 50)
Firma invitada: Noticias de la Sociedad (Pag. 51)
« El campo de la promocion de la salud desde un hospital
Profra. Dra. M. Sdinz, Dra. R. Manchado (Pag. 7) Vol. XI1, N° 4, 2006
Orlgl nales: « Editorial
 Seroprevalencia de enfermedades vacunoprevenibles V. Pastor (Pag. 5)
en médicos residentes Firma invitada:
V. M. Solano, M. J. Hernandez, J. |. Martin E. V. Martinez, * Seguridad del pacientey précticaclinica
A. Misiego, J. L. Arribas (Pég. 11) J. M. Aranaz, C. Aibar, Y. Agra, E. Terol (Pag. 7)
b Medicina Preventiva Vol. XI11, N.° 1, 1¥ Trimestre, 2007
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Originales:

* Inadecuacion de ingresos y estancias hospitalarias en grupos
relacionados por diagndstico ineficientes
C. Sanz, V. Pastor, J. C. Atance, A. Diaz, S Fernandez,
C. Sanz F. Rodriguez (Pag. 13)

* Infeccion de herida quirdrgica profunda en pacientes
intervenidos por artroplastia de caderay rodillaen un
hospital comarcal de la Comunidad Valenciana
J. M. Tenias, C. Mayordomo, M. L. Benavent,

M. San Félix (Pag. 25)
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Revision:

« Efectividad y seguridad del orto-ftalaldehido en la
desinfeccién de alto nivel de material sanitario: unarevision
sistematica
G. Prieto, M. T. Rey (Pég. 30)

Cartasal Director: (Pag. 38)
Noticias de la Sociedad (Pag. 44)
Recensi6n hibliogréfica (Pag. 46)

SOCIEDAD ESPANOLA DE MEDICINA

PREVENTIVA, SALUD PUBLICA E HIGIENE

Apdo. de Correos, 9.382 — 28080 MADRID
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NORMAS DE PUBLICACION

La revista Medicina Preventiva es el 6rgano de expre-
sion de la Sociedad Espafiola de M edicina Preventiva,
Salud Publica e Higiene y su publicacion pretende ser
trimestral.

Los articulos que se remitan deben tener relacién con la
Medicina Preventiva y, en general, con todos los temas
qgue puedan ser de interés para los miembros de la
S.E.M.S.P. e H. (Sociedad Espariola de Medicina Preven-
tiva, Salud Publica e Higiene).

Se acusara recibo de los trabajos recibidos, pero €llo no
compromete a su publicacién.

En principio no se mantendra correspondencia sobre los
trabajos, ni se devolverd ningun original recibido.

Los manuscritos serén revisados y evaluados por los
Comités Cientifico y de Redaccién.

Ambos se reservan €l derecho de introducir modificacio-
nes de estilo, asi como de acortar €l texto que lo precise,
comprometiéndose a respetar el contenido del original.

L os trabajos aceptados son propiedad de la Revistay su
reproduccion, total o parcial, sblo podra realizarse previa
autorizacion escrita de la Direccion de la Revista.

Los conceptos expuestos en los trabgjos publicados en
esta Revista, representan exclusivamente la opinion perso-
nal de sus autores.

La Revista incluira ademés de articulos cientificos,
secciones fijas en las cuales se reflgjaran noticias de la
propia Sociedad, otras noticias de interés, publicaciones,
etc. Seincluird también una seccion de "Cartas a Direc-
tor".

Todo trabajo o colaboracion, se enviara por triplicado a
laDireccién de la Revista Medicina Preventiva: EDIMSA.
¢/ Alsasua, 16. M-28023. Fax: (91) 373 99 07.

1. Originales

1.1. Los trabajos estaran redactados en espafiol y no
deben tener una extension mayor de quince (15)
folios de 36 lineas cada uno, mecanografiados a
doble espacio y numerados correl ativamente.

1.2. Los gréficos, dibujos y fotografias o anexos, que
acompahan al articulo, no entran en el cdmputo de
los quince folios.

1.3. Siempre que sea posible se acompafiara € texto
escrito del correspondiente diskette con la copia en
programa de tratamiento de texto compatible con
Vancouver-97 [New England Journal of Medicine
1997; 336 (4); pags. 309-315] (Medicina Clinica
1997. Vol. 109; 756-763).

2. Tituloy Autores

En el primer folio debera figurar, y por este orden, titulo
del articulo, nombre y apellidos de los autores, nombre y
direccién del centro de trabajo, domicilio para la corres-
pondencia, teléfono de contacto y otras especificaciones
gue se consideren oportunas.

s

3. Resumen y Summary en inglés

Tendréan una extension maxima de 150 palabras y debe-
rén estar redactados de forma que den unaidea general del
articulo.

4. Texto

Estara dividido en las suficientes partes, y ordenado de
tal forma, que facilite su lecturay comprension, gjustando-
se en lo posible a siguiente esquema:

1) Introduccién.

2) Material y Métodos.

3) Resultados.

4) Discusion.

5) Conclusiones.

5. Referencia bibliogréfica

Al final de todo articulo podraindicarse, si es el caso, la
bibliografia o trabajos consultados, no superando las vein-
ticinco (25) citas.

Se presentaran segun € orden de aparicion en e texto
con la correspondiente numeracién correlativa.

Se utilizarén las abreviaturas recomendadas en e Index
Medicus.

6. llustracionesy Tablas

Se utilizardn aguellas que mejor admitan su repro-
duccion.

Las gréficas estaran agrupadas a fina del texto prin-
cipal, procurando que la informacion no se duplique
entre si.

Las fotografias se enviaran sobre papel blanco y bri-
Ilante y con un buen contraste. El tamafio sera de 9 x 12
cm.

Los gréficos y las fotografias iran numerados en nime-
ros arabigos, de manera correlativay conjunta, como figu-
ras. Se presentaran por separado del texto, dentro de sen-
dos sobres, y los pies de las figuras deben ir mecanogra-
fiados en folio aparte.

Las tablas se presentaran en folios aparte del texto, con
la numeracion en nimeros romanos 'y €l enunciado corres-
pondiente; las siglas y abreviaturas se acompafiaran de una
nota explicativa a pie de pagina.

7. Cartasal Director

En esta seccidn se incluiran observaciones cientificas que
conciernan a contenido de la revista 'y trabajos que por su
formato reducido no puedan ser publicados como ori-
ginales. La extension no deberd superar dos hojas DIN A4
mecanografiadas a doble espacio, admitiéndose 1-2 tablas o
figuras y hasta cinco citas bibliogréficas. [ ]
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