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SITUACIÓN CARDIOVASCULAR
EN EL MUNDO

Las enfermedades cardiovasculares cons-
tituyen un problema de salud de primer orden
en todo el mundo, ya que a su importancia
capital en los países desarrollados se une su
creciente relevancia en los países en vías de
desarrollo, en los que tienen una «doble car-
ga» al sumarse a la persistente amenaza de
las enfermedades transmisibles la aparición
de las enfermedades no transmisibles. En
todo el mundo 16,7 millones de muertes se
deben a las enfermedades cardiovasculares1.
Además, cinco de las diez principales ame-
nazas mundiales para la salud están relacio-
nadas con las enfermedades no transmisibles,
como la hipertensión arterial, el tabaquismo,
el consumo de alcohol, la hipercolesterole-
mia y la obesidad o el sobrepeso.

En Europa las enfermedades cardiovascu-
lares son la principal causa de muerte2, tie-
nen una alta incidencia3, son una fuente muy
importante de discapacidad y tienen una
gran repercusión en los costes de la asisten-
cia sanitaria. Además, los principales facto-
res de riesgo cardiovascular son muy preva-
lentes en los países europeos4.

SITUACIÓN CARDIOVASCULAR
EN ESPAÑA

Del mismo modo, en España, la relevan-
cia de las enfermedades cardiovasculares

viene dada por su elevada mortalidad (pro-
duce el 35% de todas las defunciones, cau-
sando cerca de 125.000 cada año) y morbili-
dad (más de 560.000 enfermos dados de alta
y de cinco millones de estancias hospitala-
rias al año), la alta prevalencia de sus princi-
pales factores de riesgo en la población espa-
ñola y su elevada repercusión socioeconó-
mica (la atención a las enfermedades cardio-
vasculares es responsable del 15% de los
costes sanitarios totales)5.

En España, aunque comparativamente
con otros países las enfermedades cardio-
vasculares tengan una morbilidad y mortali-
dad más bajas, son la primera causa de muer-
te. El riesgo de morir por las enfermedades
del aparato circulatorio está disminuyendo
en España desde mediados de los años seten-
ta, sobre todo debido al descenso de la mor-
talidad cerebrovascular. Sin embargo, a cau-
sa fundamentalmente del envejecimiento de
la población, el número de muertes por coro-
nariopatía ha aumentado. Por ello, el impac-
to demográfico, sanitario y social de estas
enfermedades aumentará a lo largo de las
próximas décadas.

En España hay importantes diferencias
geográficas en la mortalidad cardiovascular,
presentándose los valores más altos en
Canarias y en las regiones peninsulares del
sur y levante6. Asumiendo que una parte
importante de las mismas se deben a factores
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ambientales, estas diferencias geográficas
sugieren un importante potencial de preven-
ción de las enfermedades cardiovasculares,
que incluso puede alcanzar el 50%.

En nuestro país la prevalencia de los prin-
cipales factores de riesgo cardiovascular es
elevada. El 34% de los españoles mayores de
16 años fuma. Además, el tabaquismo mues-
tra una tendencia desfavorable en mujeres
jóvenes. No hay que olvidar que el tabaco
produce aproximadamente 52.000 muertes al
año en España (16% de todas las defuncio-
nes)7 y que es la primera causa de enferme-
dad, discapacidad y muerte prematuras y evi-
tables en la población española. Al igual que
otros países desarrollados, España está expe-
rimentando una epidemia de obesidad, tanto
en adultos como en niños. En la actualidad
aproximadamente 28.000 muertes cada año
(8,5% de todas las defunciones) son atribui-
bles a la obesidad. Aproximadamente la
mitad de la población española presenta
valores de colesterol en sangre elevados (más
de 200 mg/dl), y la mayoría de las personas
desconoce este hecho, e incluso la mayor
parte de las personas que tienen alto riesgo
cardiovascular no recibe tratamiento hipoli-
pemiante. El porcentaje de población con
hipertensión arterial es aproximadamente el
40%, el cual aumenta con la edad y alcanza el
68% en las personas mayores de 60 años. En
España el porcentaje de adultos que dedican
más de 5 horas a actividades físicas cada
semana es, tras Portugal, el más bajo de la
Unión Europea. Estos datos son de extraordi-
naria importancia porque la actividad física
regular es probablemente, junto a la abstinen-
cia del tabaco, la medida más beneficiosa
para la promoción de la salud, en particular
para el control de la epidemia de obesidad,
que además conduce a la elevación de otros
factores de riesgo cardiovascular, como la
dislipemia, la hipertensión arterial y la diabe-
tes. En España el porcentaje de población
con diabetes se estima en un 6% para los gru-
pos de edad 30-65 años, y del 10% para los
grupos de 30-89 años. También la frecuencia
de diabetes está aumentando y una parte muy

importante de las personas diabéticas desco-
noce que lo son. Igualmente, la dieta de los
españoles ha experimentado cambios asocia-
dos al desarrollo económico, aunque todavía
se ajusta, en general, al patrón de dieta medi-
terránea considerada saludable5.

Además, el grado de control de la hiper-
tensión arterial y de las dislipemias, aunque
ha mejorado en los últimos años, es todavía
bajo. En la actualidad sólo el 16% de la
población hipertensa española tienen con-
trolada su presión arterial de forma óptima.
En las personas con enfermedad cardiovas-
cular previa el control de los factores de ries-
go cardiovascular es deficiente y claramente
mejorable, tanto en el ámbito hospitalario
como en el de la atención primaria de salud.
Además el progreso realizado en los últimos
años en el control de dichos factores en
pacientes hospitalizados ha sido escaso o
incluso ha empeorado para algunos factores,
excepto para la dislipemia, que ha mejorado
sustancialmente.

ETIOPATOGENIA Y FACTORES
DE RIESGO

La aterosclerosis subyace a las principales
causas de morbilidad y mortalidad cardio-
vascular. Esta se desarrolla lentamente desde
las primeras décadas de la vida y es general-
mente avanzada y difícilmente reversible
cuando aparecen los síntomas. Por ello, el
tratamiento en etapas avanzadas es funda-
mentalmente paliativo más que curativo. A
esto se añade el hecho de que aproximada-
mente dos de cada tres muertes por infarto
agudo de miocardio ocurren antes de llegar
al hospital8, lo que refuerza el papel de la
prevención primaria y secundaria para dis-
minuir la mortalidad por cardiopatía isqué-
mica, ya que la disminución de la letalidad
por mejora del cuidado hospitalario va a
tener un impacto limitado.

El desarrollo de la enfermedad coronaria
está íntimamente relacionado con los estilos
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de vida y los factores de riesgo asociados y
está claramente establecido que su modifica-
ción y control pueden retrasar la aparición de
la enfermedad coronaria antes y después de
que se hayan producido eventos clínicos.

ESTRATEGIAS DE SALUD

Acorde con su importancia, las enferme-
dades cardiovasculares son objetivo priori-
tario de las estrategias de salud desarrolladas
por la Organización Mundial de la Salud. En
la Estrategia de Salud para Todos en el año
2000 se formulaba como objetivo número9,
reducir las enfermedades cardiovasculares,
señalando que para dicho año la mortalidad
por enfermedades del aparato circulatorio
debería haberse reducido, en el caso de las
personas mayores de 65 años, por lo menos
en un 15% y debería haberse progresado en
la mejora de la calidad de vida de todas las
personas que sufran enfermedades cardio-
vasculares9. Posteriormente, en el objetivo
número 8 de Salud para Todos en el siglo
XXI, se menciona que la mortalidad por
enfermedades cardiovasculares en las perso-
nas mayores de 65 años se deberá reducir
para el año 2020 como promedio al menos
un 40%, en especial en los países que tienen
una mortalidad muy elevada10.

ESTRATEGIAS Y RECOMENDACIONES
INTERNACIONALES DE SALUD

CARDIOVASCULAR

Cabe resaltar las Conferencias Internaciona-
les de Salud Cardiovascular, cuya primera
reunión en 1992 dio lugar a la Declaración
de Victoria, que intenta representar a diver-
sos países y a muchas disciplinas científicas
con una Llamada a la Acción y un Marco de
Política para todos los países del mundo.
Esta declaración se basa en la convicción de
que se dispone de los medios necesarios para
prevenir o reducir sustancialmente la carga
de las enfermedades cardiovasculares11.

Se han publicado numerosos documentos
e informes de recomendaciones para la pre-
vención de las enfermedades cardiovascula-
res y para el control de sus principales facto-
res de riesgo, elaborados por organismos
internacionales o por instituciones o socie-
dades científicas internacionales y naciona-
les (Estados Unidos, distintos países europe-
os, Australia y Nueva Zelanda, entre otros).

La Organización Mundial de la Salud
publicó en 1982 el primer informe sobre Pre-
vención de la cardiopatía coronaria12, con el
objetivo de impulsar el desarrollo de progra-
mas de prevención y lucha contra las enfer-
medades cardiovasculares. Éstos debían
tener tres componentes: una estrategia
poblacional, una estrategia de riesgo elevado
y la prevención secundaria. Posteriormente,
en 1986, publicó un informe sobre Preven-
ción y lucha contra las enfermedades cardio-
vasculares en la comunidad13 que incluye
estrategias de la lucha contra la hipertensión
arterial, los accidentes cardiacos, la fiebre
reumática y la cardiopatía reumática desde
una perspectiva comunitaria.

Consciente de la importancia de la dieta
en la aparición de las enfermedades no trans-
misibles, la Organización Mundial de la
Salud publicó en 1990 un informe sobre Die-
ta, nutrición y prevención de enfermedades
crónicas14, actualizado en 200315. En él se
propugna la necesidad de formular políticas
alimentarias y nutricionales nacionales para
prevenir o minimizar importantes problemas
de salud. En la 57ª Asamblea Mundial de la
Salud, celebrada en 2004, se ha aprobado
una Estrategia Mundial sobre Régimen Ali-
mentario y Actividad Física, que pretende
promover y proteger la salud orientando la
creación de un entorno favorable para la
adopción de medidas sostenibles en el ámbi-
to individual, comunitario, nacional y mun-
dial que, en conjunto, den lugar a una reduc-
ción de la morbilidad y la mortalidad asocia-
das a una alimentación poco sana y a la falta
de actividad física.
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La propia Organización Mundial de la
Salud se ocupa de la hipertensión arterial
desde hace décadas, con recomendaciones
específicas sobre un factor de riesgo. Ya en
1958 el Comité de Expertos en Enfermeda-
des Cardiovasculares e Hipertensión analizó
su clasificación y criterios diagnósticos16.
Tres años más tarde se describieron las etapas
de la hipertensión y se propusieron recomen-
daciones terapéuticas para frenar la evolu-
ción de la enfermedad (prevención secunda-
ria)17. En 1978, un tercer informe se ocupó de
la epidemiología, la prevención y el control
de la hipertensión18. En 1994 el Comité de
Expertos en Control de la Hipertensión exa-
minó la epidemiología y las estrategias para
la prevención y el tratamiento, con el objeti-
vo de incorporar el control de la hipertensión
a los programas para reducir el riesgo cardio-
vascular total, resaltar la estrategia poblacio-
nal en la prevención primaria de la hiperten-
sión y proponer opciones terapéuticas. Tam-
bién se hizo hincapié en la importancia de la
presión arterial sistólica y en las recomenda-
ciones para personas mayores, y se incorpo-
raron consideraciones sobre la eficacia y el
coste de la prevención y el tratamiento a la
hora de elegir las estrategias óptimas19.

Más recientemente, en los años 1999 y
2003, la Organización Mundial de la Salud
junto con la Sociedad Internacional de
Hipertensión (WHO-ISH), elaboró reco-
mendaciones para el manejo de la hiperten-
sión arterial, que establecen pautas de actua-
ción para su detección, tratamiento, segui-
miento y control. Dichas recomendaciones
proponen estimar el riesgo cardiovascular
para indicar el tratamiento de la hipertensión
arterial e insisten en que su abordaje terapéu-
tico debe realizarse sin olvidar el tratamien-
to concomitante de otros factores de riesgo
cardiovascular20, 21.

RECOMENDACIONES
CARDIOVASCULARES EN EEUU

En Estados Unidos, auspiciado por el Ins-
tituto Nacional de Salud Norteamericano

(NIH), en 1988 se publicó el primer informe
del Comité de Expertos sobre Detección,
Evaluación y Tratamiento de la Hipercoles-
terolemia en Adultos (ATP I)22, que propuso
un enfoque clínico sistemático para el trata-
miento de las concentraciones séricas eleva-
das de colesterol en adultos. Entre sus prin-
cipales características cabe destacar que
identifica a las lipoproteínas de baja densi-
dad (LDL) como principal objetivo del trata-
miento hipolipemiante, señala que la tera-
péutica dietética constituye la primera línea
de tratamiento de la hipercolesterolemia,
reservando el tratamiento farmacológico
para las personas de alto riesgo, y subraya
que se debe individualizar el tratamiento de
cada persona. Posteriormente, en 1990, se
publicó el informe del Comité de Estandari-
zación de Laboratorio, en el que se hicieron
recomendaciones para mejorar la exactitud
de las determinaciones del colesterol, más
tarde el informe del Comité de Población,
que propuso un enfoque de salud pública, y
en 1991 el informe del Comité Pediátrico23.
Estos cuatro informes conforman la estrate-
gia del National Cholesterol Education Pro-
gram (NCEP) para el control de la hiperco-
lesterolemia en Estados Unidos. En 1993 se
publicó el Segundo Informe Comité de Tra-
tamiento de Adultos (ATP II)24, que actuali-
zó las recomendaciones e introdujo algunas
novedades, entre las que se puede señalar
que prioriza la actuación en los pacientes
que ya han padecido una enfermedad ateros-
clérótica, presta más atención a las lipopro-
teínas de alta densidad (HDL) y hace mayor
énfasis en la reducción del peso y en la acti-
vidad física como elementos del tratamiento.
En 2001 se publicó la última actualización
del Panel de Tratamiento de Adultos III
(ATP III)25. Entre las características nuevas
del ATP III cabe reseñar su focalización en
casos con múltiples factores de riesgo: utili-
za las proyecciones de Framingham de ries-
go de infarto a 10 años para identificar a
determinados pacientes con múltiples facto-
res de riesgo para tratamiento intensivo, con-
sidera la diabetes como equivalente de ries-
go de cardiopatía isquémica, y hace énfasis
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en las personas con síndrome metabólico en
las que los cambios terapéuticos deben ser
más intensos en el estilo de vida. También
modifica la clasificación de lípidos y lipo-
proteínas, fija nuevas recomendaciones para
el cribado y detección, intensifica la inter-
vención en estilos de vida y presenta nuevas
estrategias para promover el cumplimiento
terapéutico.

Centrados en la hipertensión arterial se
dispone de los informes del Joint National
Committee(JNC). En 1997, el VI Informe
del JNC hizo énfasis en la estratificación del
riesgo cardiovascular y señaló la oportuni-
dad de conseguir niveles de control de la pre-
sión arterial más estrictos (< 130/85 mm Hg)
en presencia de diabetes, insuficiencia renal
o insuficiencia cardiaca26. En 2003 se publi-
có el séptimo informe27. En él se introduce el
concepto de «prehipertensión» (presión
arterial, 120-139/80-89 mm Hg) para sensi-
bilizar a la población general y a los profe-
sionales sanitarios para que apliquen, lo
antes posible, estrategias efectivas dirigidas
a una vida más sana a través de la prevención
de la hipertensión y de la enfermedad cardio-
vascular relacionada con ésta. Además, eli-
mina la hipertensión de fase 3, uniéndola
con la de fase 2, a diferencia de las recomen-
daciones europeas sobre hipertensión, que sí
distinguen entre ambas28. En el JNC 7, tam-
bién se señala que la presión arterial sistólica
es más importante que la diastólica como
factor de riesgo cardiovascular, excepto,
quizá, en las personas más jóvenes.

También son de gran interés las recomen-
daciones publicadas por la Asociación Nor-
teamericana del Corazón sobre Salud car-
diovascular en la infancia29, las Directrices
para la prevención primaria de la enferme-
dad cerebrovascular30, y el recientemente
publicado documento, elaborado conjunta-
mente con las Sociedades Norteamericanas
del Cáncer y de Diabetes, sobre la Preven-
ción del cáncer, las enfermedades cardiovas-
culares y la diabetes31. Hay que resaltar el
hecho de que en un mismo documento se

contemplen estas tres enfermedades. Las
enfermedades cardiovasculares, el cáncer y
la diabetes son responsables aproximada-
mente de dos de cada tres muertes que se
producen en Estados Unidos, y comparten
algunos de sus principales factores de ries-
go: tabaquismo, dieta inadecuada e inactivi-
dad física, por lo cual se puede hacer una
sinergia de esfuerzos para su prevención.

RECOMENDACIONES 
CARDIOVASCULARES EN EUROPA

En el ámbito europeo se han publicado
numerosos documentos de recomendacio-
nes para la prevención de las enfermedades
cardiovasculares y para el control de sus
principales factores de riesgo, elaborados
por instituciones o sociedades científicas
europeas y nacionales.

En Europa los antecedentes de recomen-
daciones cardiovasculares los encontramos
cuando la Sociedad Europea de Arterioscle-
rosis publicó un documento de estrategias
para la prevención de la cardiopatía isquémi-
ca en 198732, el cual está actualizado poste-
riormente en 199233.

Las actuales Recomendaciones Europeas,
cuya versión resumida se publican traduci-
das al español en este número de la Revista
Española de Salud Pública34, tienen su ori-
gen en 1994, cuando se publicaron por pri-
mera vez como esfuerzo conjunto de tres
sociedades científicas: la Sociedad Europea
de Cardiología, la Sociedad Europea de Ate-
rosclerosis y la Sociedad Europea de Hiper-
tensión35. Estas primeras recomendaciones
se centraron en la prevención de la cardiopa-
tía isquémica en la práctica clínica. Es
importante señalar que estas recomendacio-
nes en lugar de centrar su atención en un fac-
tor de riesgo como la hipercolesterolemia o
la hipertensión arterial, como habían hecho
los NCEP o los JNC respectivamente, se
dirigen a una enfermedad, la cardiopatía
isquémica, que es la principal causa de
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muerte en los países del norte y centro de
Europa. Cabe destacar otros dos aspectos
relevantes de estas primeras recomendacio-
nes. Primero, que establecen unas priorida-
des de la prevención de la enfermedad coro-
naria en la práctica clínica. Segundo, que se
hace énfasis en la valoración del riesgo total
que permita una aproximación más real al
individuo. Este enfoque tiene en cuenta tres
hechos importantes: que la etiología de la
enfermedad coronaria es multifactorial, que
los factores de riesgo tienen efectos multipli-
cativos y que se trata a personas y no a facto-
res de riesgo aislados. Para estimar el riesgo
absoluto de padecer un evento coronario a
los 10 años se emplea el riesgo coronario,
calculado en una función del riesgo derivada
del Estudio de Framingham.

En 1998 se publicaron las Segundas
Recomendaciones Europeas36, sumándose a
su elaboración la Sociedad Europea de
Medicina General/Medicina de Familia, la
Red Europea del Corazón y la Sociedad
Internacional de Medicina Conductual.
Estas recomendaciones establecieron los
objetivos para los estilos de vida, los facto-
res de riesgo y el tratamiento para la preven-
ción de la coronariopatía, fijaron las priori-
dades para la prevención de la enfermedad
coronaria en la práctica clínica, utilizando
las conclusiones el Estudio de Framingham
para la valoración del riesgo coronario total.

Las Terceras Recomendaciones Europeas
de Prevención Cardiovascular se publicaron
en 200337. A su redacción se añadieron la
Asociación Europea para el estudio de la
Diabetes y la Federación Internacional de
Diabetes Europa. El objetivo de este docu-
mento es resumir desde una perspectiva clí-
nica los principales aspectos sobre la pre-
vención de la enfermedad cardiovascular
para facilitar su implantación. Los pacientes
con enfermedad cardiovascular conocida y
los de alto riesgo serán los más beneficiados,
ya que la acción preventiva es máxima en
estos grupos. Al mismo tiempo, hay que
tener en cuenta que la mayoría de falleci-

mientos por enfermedad cardiovascular se
producirán en personas con riesgo moderado
o bajo porque son más numerosos que aque-
llos con alto riesgo. Por tanto, la estrategia
de alto riesgo propuesta en este documento
debe complementar y reforzar las acciones
preventivas poblacionales dirigidas al con-
junto de toda la población.

Hay una novedad clave que introducen
estas recomendaciones respecto a las ante-
riores. Este cambio se aprecia ya en el título.
Pasa de la prevención de la cardiopatía
isquémica a la prevención cardiovascular.
Esto hace que en lugar de utilizar el riesgo
coronario derivado del estudio de Framing-
ham, se emplee el riesgo de muerte cardio-
vascular obtenido del proyecto Systematic
Coronary Risk Evaluation(SCORE)38. Así
se estima el riesgo de muerte cardiovascular
por enfermedad isquémica del corazón,
enfermedad cerebrovascular, arteriopatía
periférica y otras enfermedades vasculares
ateroscleróticas a partir de distintos estudios
de cohortes de doce países europeos, inclu-
yendo tres cohortes españolas. Existen dife-
rentes tablas para países con riesgo elevado
y para los que tienen riesgo bajo, entre los
que se encuentra España. Además, existe la
posibilidad de utilizar tablas con o sin
cHDL. Consecuentemente, al cambiar las
tablas se cambia el criterio para determinar
el riesgo elevado en personas que no han
padecido un episodio cardiovascular previo.
Mientras en las primeras y segundas reco-
mendaciones se definía como de riesgo alto
a las personas que presentaban un riesgo
coronario total igual o superior al 20% en los
próximos diez años (riesgo de padecer angi-
na de pecho estable, infarto de miocardio
silente o clínicamente manifiesto, insufi-
ciencia coronaria –angina inestable– y
muerte por enfermedad coronaria). Ahora,
utilizando las tablas del SCORE, se conside-
ra pacientes de riesgo elevado a aquellos que
tienen una probabilidad igual o superior al
5% de morir por cardiopatía isquémica,
enfermedad cerebrovascular y arteriopatía
periférica en los próximos diez años. El
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escaso tiempo transcurrido desde la publica-
ción de estas nuevas recomendaciones hace
que todavía no exista una experiencia sufi-
ciente en el uso de las tablas del SCORE para
conocer las consecuencias prácticas de su
aplicación clínica.

Como recomendaciones europeas especí-
ficamente sobre un factor de riesgo, en 2003,
la Sociedad Europea de Hipertensión y la
Sociedad Europea de Cardiología publica-
ron sus propias guías sobre hipertensión
arterial28. De esta forma daban respuesta a la
sugerencia de las directrices de la WHO-ISH
de 1999 relativas a la elaboración, por parte
de los expertos regionales, de recomenda-
ciones específicamente dirigidas al abordaje
del problema en las personas de su propia
región. Por ello, estas recomendaciones fue-
ron aprobadas por la Sociedad Internacional
de Hipertensión. Muy poco tiempo después,
como se ha indicado, aparecen las nuevas
guías 2003 de la Organización Mundial de la
Salud junto con la Sociedad Internacional de
Hipertensión21.

De ámbito nacional se pueden señalar las
guías británicas. En 1998 cuatro sociedades
científicas británicas publicaron un docu-
mento conjunto sobre la prevención de la
cardiopatía isquémica en la práctica clíni-
ca39. Específicamente sobre hipertensión
arterial, la Sociedad Británica de Hiperten-
sión publicó sus directrices en 199940. A des-
tacar las magníficamente documentadas
directrices clínicas nacionales escocesas del
Scottish Intercollegiate Guidelines Network
(SIGN), elaboradas según el nivel de eviden-
cia sobre Lípidos y prevención primaria de
la cardiopatía isquémica de 199941 y de Pre-
vención secundaria de la cardiopatía isqué-
mica de 200042.

RECOMENDACIONES
CARDIOVASCULARES EN ESPAÑA

Dada la necesidad de actuar de manera
efectiva para paliar el efecto de las enferme-

dades cardiovasculares en España, inicial-
mente en pos de la consecución del objetivo
número 9 de la Estrategia de Salud para
Todos en el año 2000, de la Organización
Mundial de la Salud, relativo a la disminu-
ción de la mortalidad debida a las enferme-
dades cardiovasculares, desde el Ministerio
de Sanidad y Consumo se ha potenciado la
elaboración de documentos para consensuar
prácticas racionales y homogéneas de actua-
ción ante algunos de los principales factores
de riesgo de las enfermedades cardiovascu-
lares. Para ello se contaba con las experien-
cias previas realizadas por organismos inter-
nacionales y por otros países, ya menciona-
das, y por sociedades científicas españolas.
En 1989 se publicó el Consenso para el Con-
trol de la Colesterolemia en España43, gra-
cias a la colaboración del Ministerio de Sani-
dad y Consumo con la Sociedad Española de
Cardiología y catorce entidades científicas
más. Una década más tarde se publicó el
documento de Control de la Colesterolemia
en España en el año 200044, con la Sociedad
Española de Cardiología, la Sociedad Espa-
ñola de Arteriosclerosis y veintiuna socieda-
des científicas e instituciones involucradas
en el tema. Su objetivo era llevar el conoci-
miento científico existente a la práctica clí-
nica, adaptando las recomendaciones a los
condicionantes diferenciales de nuestra rea-
lidad socio-sanitaria. Tal como indica el sub-
título del documento, pretende servir de ins-
trumento para la prevención cardiovascular
a través del control de la colesterolemia. Por
ello, incorpora en prevención primaria el
concepto de riesgo coronario, empleando
para su cálculo las tablas de riesgo del estu-
dio de Framingham propuestas por las
Segundas Recomendaciones Europeas36.

Referente a la hipertensión, en 1990 se
publicó el Consenso para el control de la
Hipertensión Arterial45, fruto de la colabora-
ción del Ministerio de Sanidad y Consumo
con la Liga Española para la Lucha contra la
Hipertensión Arterial, la Sociedad Española
de Cardiología y dieciséis sociedades e insti-
tuciones de este ámbito. Se formularon
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directrices para la detección, tratamiento y
seguimiento, así como la prevención de la
hipertensión arterial y sus complicaciones.
El último Documento de Control de la
Hipertensión Arterial en España se publicó
en 1996, con la participación de la Sociedad
Española de Hipertensión-Liga Española
para la Lucha contra la Hipertensión Arterial
y veintisiete sociedades científicas e institu-
ciones46.

Además de la labor de redactar estos
documentos de control de la colesterolemia
y la hipertensión arterial, se hizo un gran
esfuerzo para difundir las recomendaciones,
con el objetivo de mejorar el grado de cono-
cimiento, las actitudes y finalmente las con-
ductas de la práctica clínica. La estrategia de
introducción y difusión de las recomenda-
ciones incluyó la edición de más de 70.000
ejemplares, y su publicación tanto en revis-
tas científicas biomédicas de elevado impac-
to como en revistas de divulgación. También
se presentó en Congresos de Sociedades
Científicas y se hicieron más de cien semina-
rios específicos de presentación y discusión
de las recomendaciones en toda España, en
los que se empleó el material didáctico
audiovisual elaborado al efecto. En estos
seminarios se evaluaron los cambios en los
conocimientos y actitudes sobre estos pro-
blemas47. Globalmente, el impacto de los
consensos para el control de la colesterole-
mia y la hipertensión arterial en España fue
razonable (60%), en términos de grado de
conocimiento, aunque el impacto en la prác-
tica clínica fue menor48.

Como una estrategia de desarrollo de las
recomendaciones formuladas en los docu-
mentos para el control de la colesterolemia y
de la hipertensión arterial en España, se
publicaron las «Directrices para la elabora-
ción de programas de prevención primaria
de enfermedades cardiovasculares»49, las
cuales pretendían proporcionar criterios
para la elaboración y el impulso de los pro-
gramas de prevención primaria de las enfer-
medades cardiovasculares, a través de la

detección y control individual de sus princi-
pales factores de riesgo, de manera dirigida
fundamentalmente a los profesionales sani-
tarios que trabajan en la atención primaria.

Elaborado por el Ministerio de Sanidad y
Consumo y las Comunidades Autónomas,
en el año 2003 se aprobó el Plan Nacional de
Prevención y Control del Tabaquismo50, que
permite establecer un marco común de
actuación frente a uno de los principales pro-
blemas de salud pública, el tabaquismo, que
representa la primera causa de enfermedad y
muerte prevenible en España, y es un factor
de riesgo cardiovascular de primer orden.
Este Plan pretende recoger aquellos aspectos
fundamentales para el abordaje global del
tabaquismo, con unos objetivos consensua-
dos y alcanzables desde distintas estrategias.

Distintas Sociedades Científicas españo-
las han publicado valiosos documentos de
recomendaciones para la prevención de las
enfermedades cardiovasculares y para el
control de sus principales factores de riesgo.
Hay que destacar los documentos de la
Sociedad Española de Arteriosclerosis, que
en 1989 publicó las Recomendaciones para
la prevención de la arteriosclerosis en Espa-
ña51. En 1994, en colaboración con la Socie-
dad Española de Medicina Interna y la Liga
para la Lucha contra la Hipertensión Arte-
rial, se publicaron las Recomendaciones
para la prevención primaria de la enferme-
dad cardiovascular52; y, junto con la Socie-
dad Española de Cardiología, las Recomen-
daciones para el tratamiento de la hiperlipi-
demia en pacientes con cardiopatía isquémi-
ca53. La Sociedad Española de Diabetes y la
Sociedad Española de Arteriosclerosis
publicaron el documento de consenso Disli-
pemia diabética en 199854. Por su parte, el
grupo de trabajo de Dislipemias de la Socie-
dad Española de Medicina de Familia y
Comunitaria publicó su informe sobre el
manejo de las dislipemias en atención pri-
maria en 199755.

Centradas en la hipertensión, se pueden
mencionar la Guía sobre el diagnóstico y el
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tratamiento de la hipertensión arterial en
España, publicada en 2002 por la Sociedad
Española de Hipertensión-Liga Española
para la Lucha contra la Hipertensión Arte-
rial56, y las Guías de práctica clínica en
hipertensión arterial de la Sociedad Españo-
la de Cardiología, publicadas en 200057 y
actualizadas en 200358.

Sobre el aspecto clave en la salud cardio-
vascular de la dieta, el sobrepeso y la obesi-
dad, también se dispone de distintos docu-
mentos de recomendaciones. En 1994 la
Sociedad Española de Arteriosclerosis
publicó sus Recomendaciones sobre dieta y
enfermedades cardiovasculares59. Por su
parte, la Sociedad Española de Nutrición
Comunitaria ha editado sus completas
segundas Guías alimentarias para la pobla-
ción española en el año 200160. La Sociedad
Española para el Estudio de la Obesidad
publicó en 2000 su Consenso para la evalua-
ción del sobrepeso y la obesidad y el estable-
cimiento de criterios de intervención tera-
péutica61.

Como magnífico ejemplo de actuaciones
preventivas estructuradas desarrolladas en
todas las comunidades Autónomas españo-
las desde 1988 se desarrolla el Programa de
Actividades Preventivas y de Promoción de
la Salud en Atención Primaria (PAPPS), de
la Sociedad Española de Medicina Familiar
y Comunitaria. El PAPPS orienta sus activi-
dades hacia la prevención de las principales
enfermedades crónicas, entre ellas las enfer-
medades cardiovasculares, a través de la
lucha contra sus principales factores de ries-
go, mediante recomendaciones y criterios
consensuados de actuación62.

En el ámbito de los niños y jóvenes en
1991se publicó el Informe sobre el coleste-
rol en niños y adolescentes españoles, elabo-
rado por las Sociedades Españolas de Arte-
riosclerosis, Cardiología, Pediatría, Nutri-
ción y Medicina Preventiva63.

Finalmente, se puede reseñar la publica-
ción del Plan Integral de Cardiopatía Isqué-

mica 2004-200764, elaborado de manera
conjunta entre el Estado y las Comunidades
Autónomas, para el establecimiento de
estándares y modelos de atención sobre pre-
vención, diagnóstico, tratamiento y rehabili-
tación.

ADAPTACIÓN ESPAÑOLA DE LA
GUÍA EUROPEA DE PREVENCIÓN

CARDIOVASCULAR

En este número de la Revista Española de
Salud Pública, junto con la traducción de la
Guía Europea34, se publica la Adaptación
española de la Guía Europea de Prevención
Cardiovascular preparada por el Comité
Español Interdisciplinario para la Preven-
ción Cardiovascular65, compuesto por once
sociedades científicas españolas involucra-
das en la prevención cardiovascular, y la
administración sanitaria. De esta forma se da
cumplimiento a la pretensión de la Guía
Europea de impulsar el desarrollo de guías
nacionales para la prevención cardiovascu-
lar. Este documento adapta la guía de pre-
vención cardiovascular elaborada por las
sociedades europeas a las características epi-
demiológicas de las enfermedades cardio-
vasculares en España y a nuestro sistema
sanitario. Por ello, propone utilizar la ver-
sión para países de baja incidencia del mode-
lo SCORE para la valoración del riesgo car-
diovascular, e introduce algunas modifica-
ciones:

– Respecto a la extrapolación del riesgo
a los 60 años de edad, propuesta por la
Guías Europeas, el CEIPC recomienda
que en aquellas personas jóvenes con
varios factores de riesgo pero no consi-
deradas de alto riesgo a causa de su
edad, antes que hacer la extrapolación,
se debería hacer énfasis en el consejo y
los cambios en los estilos de vida. 

– En personas asintomáticas, la Adapta-
ción española señala que, en nuestro
entorno, el colesterol total debería ser
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menor de 200 mg/dl (5,2 mmol/l) y el
cLDL menor de 130 mg/dl  (3,4
mmol/l). A diferencia de lo propuesto
por las Guías Europeas, que dicen que
en general la colesterolemia debe ser
menor de 190 mg/dl (5 mmol/l) y el
cLDL menor de 115 mg/dl (3 mmol/l).

– En personas asintomáticas con riesgo
alto (riesgo de muerte cardiovascular
igual o mayor del 5% a los 10 años)
recomienda en nuestro entorno dieta y
tratamiento hipolipemiante cuando los
niveles de colesterol total y cLDL sean
iguales o mayores de 200 mg/dl y de
130 mg/dl respectivamente. Mientras
que las Guías Europeas lo indican
cuando los niveles de colesterol total y
colesterol LDL sean iguales o mayores
de 190 mg/dl y de 115 mg/dl respecti-
vamente.

– Se prioriza que todos los fumadores
reciban consejo firme profesional para
dejar de fumar, señalando que éste
constituye el factor más importante
para poner en marcha el proceso de
abandono del tabaco en personas con
enfermedades cardiovasculares.

– Incluye un anexo con recomendacio-
nes dietéticas adaptadas a nuestro
entorno y con criterios de derivación o
consulta con el especialista de los
pacientes hipertensos y dislipémicos.

CONSIDERACIONES FINALES

Aunque todavía no se puede explicar una
parte de la morbilidad y mortalidad cardio-
vascular, por lo que se debe profundizar en la
investigación de otros factores de riesgo, sí
se conoce lo suficiente sobre los principales
factores de riesgo cardiovascular como para
poder actuar eficientemente sobre ellos.

Dado que la prevalencia de los factores
de riesgo cardiovascular es elevada, la

demanda asistencial que generan es alta en
un Sistema Nacional de Salud universal y
gratuito como es el español, en el que los
recursos disponibles son limitados y los
resultados de las intervenciones realizadas
por el personal sanitario son discretos cuan-
do se valora su efecto sobre el total de la
población y en personas de bajo riesgo,
haciéndose necesario establecer un orden de
prioridades en las actuaciones preventivas
cardiovasculares.

La forma más razonable y coste-efectiva
de determinar las prioridades de prevención
en las personas asintomáticas es mediante el
riesgo cardiovascular, ya que permite esta-
blecer una asignación de los recursos en fun-
ción de las necesidades, entendiendo como
tales el riesgo de sufrir una enfermedad car-
diovascular. 

Para estimar el riesgo cardiovascular se
pueden emplear distintas tablas. La utilidad
práctica de las tablas de riesgo es seleccionar
a los grupos de personas tributarias de estra-
tegias de prevención primaria cardiovascu-
lar acordes con su riesgo promedio absoluto,
más que estimar su riesgo cardiovascular
individual, ya que en la actualidad no se es
capaz de diagnosticar por anticipado la apa-
rición de un episodio cardiovascular agudo
en una persona determinada. Sólo se puede
avanzar su probabilidad de enfermar o morir
por causa cardiovascular. Las tablas basadas
en el estudio de seguimiento de Framing-
ham, aunque puedan sobreestimar el riesgo
absoluto cuando se utilicen en poblaciones
con baja morbimortalidad, parece claro que
ordenan de forma adecuada a las personas en
cuanto a su riesgo coronario, y por tanto,
cumplen bien con su finalidad.

El debate sobre qué tabla de riesgo utilizar
es bueno en la medida que refuerza la nece-
sidad de emplear el riesgo cardiovascular y
favorece su conceptualización y, en definiti-
va, puede ayudar a su uso. Sin embargo, pue-
de originar cierto grado de confusión y des-
orientación sobre la cantidad de tablas exis-
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tentes, unas que aparecen y desaparecen,
otras propuestas por un único grupo de tra-
bajo, otras circunscritas a un ámbito geográ-
fico determinado, otras restringidas en su
uso a un sólo factor de riesgo, como puede
ser la hipertensión arterial. Todo ello puede
llevar a la tentación de utilizar la última tabla
que aparece, produciendo un zigzagueante
vaivén que produce vértigo y, en definitiva,
teniendo que cambiar de tabla cada pocos
meses sin suficiente razón que lo justifique,
dificultando así la generalización del uso del
riesgo cardiovascular en la valoración clíni-
ca cotidiana del paciente. Otro posible efec-
to desfavorable de la proliferación de tablas
puede ser el contrario, el desánimo y la acti-
tud de no usar ninguna hasta que se clarifi-
que el tema. No hay que olvidar que las
tablas no son más que una herramienta para
ayudar en la toma de decisiones sobre el tra-
tamiento y seguimiento en prevención pri-
maria. Las tablas no son un fin en sí mismo,
sólo son un medio para ayudar a llevar a
cabo la prevención cardiovascular. El objeti-
vo es mejorar la salud cardiovascular de la
población, para ello se realizarán actividades
preventivas que estarán guiadas por unas
recomendaciones que utilizarán el riesgo
cardiovascular, siendo la tabla una mera
herramienta para la valoración de este riesgo
cardiovascular en las personas asintomáti-
cas. Como se ha expuesto con anterioridad,
se dispone de numerosas y valiosas reco-
mendaciones, y la adaptación española de la
Guía Europea de Prevención Cardiovascular
(65), ampliamente consensuada por las
sociedades científicas españolas, es un mag-
nifico ejemplo. Además del rigor metodoló-
gico en la elaboración de las recomendacio-
nes y su adecuación a la situación del ámbito
donde se van a desarrollar, es fundamental
su difusión para que sean conocidas y, sobre
todo, para que sean capaces de influir en la
práctica clínica cotidiana de quienes las
conocen. Por tanto, ha llegado el momento
de ponerla en práctica, centrando los esfuer-
zos en este propósito y dejando el tiempo
suficiente como para que se generalice su
uso.
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RESUMEN

Presentamos la Guía europea para la prevención de las enfer-
medades cardiovasculares (ECV), traducida y adaptada por el
Comité Español Interdisciplinario para la Prevención Cardiovascu-
lar. Esta guía se centra en la prevención de la ECV en su conjunto,
recomienda el modelo SCORE para valorar el riesgo y prioriza la
atención a los pacientes y sujetos de alto riesgo. El objetivo es pre-
venir la muerte prematura por ECV, mediante el manejo de sus fac-
tores de riesgo en la práctica clínica. Así, se requiere una interven-
ción profesional sostenida para que los pacientes e individuos de
alto riesgo incrementen su actividad física y elijan dietas cardiosa-
ludables, y para que los fumadores abandonen el tabaco. La deci-
sión de iniciar el tratamiento de la presión arterial dependerá de sus
valores, del riesgo cardiovascular y de posibles lesiones de órganos
diana. La meta terapéutica es lograr una presión arterial <140/90

ABSTRACT

Spanish adaptation of the European
Guidelines on Cardiovascular Disease

Prevention

We are pleased to present the European Guidelines on Cardio-
vascular Disease Prevention, translated and adapted by the Interdis-
ciplinary Spanish Committee for Cardiovascular Disease Preven-
tion. This guide is focused  on the prevention of cardiovascular
disease as a whole, recommending the SCORE model for risk
assessment and placing priority on the care of patients and high-risk
individuals. The objective is to prevent premature death due to
CVD by means of dealing with its related risk factors in clinical
practice. Hence, a maintained professional intervention is required
in order to obtain an increase of physical activity and of healthy
diets in patients high-risk individuals, and smoking cessation in
smokers. The decision to start blood pressure treatment will depend
upon the BP values, cardiovascular risk and possible damage to tar-
get organs. The treatment goal is to achieve BP <140/90 mmHg, but
among patients with diabetes, chronic kidney disease, a past history
of ictus, coronary heart disease or heart failure, lower levels must
be pursued. Serum cholesterol must be below 200 mg/dl and LDL
cholesterol below 130 mg/dl, although among patients with CVD or
diabetes, levels respectively below 175 mg/dl and 100 mg/dl must
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INTRODUCCIÓN

Las enfermedades cardiovasculares son la
primera causa de muerte en España1-2. Su
impacto sobre la salud, medido por el núme-
ro de enfermos y el uso de servicios sanita-
rios, aumentará en los próximos años debido
al envejecimiento de nuestra población. Por
ello, es de la máxima prioridad llevar a cabo
actividades con eficacia demostrada para
prevenir estas enfermedades, tanto a nivel
poblacional por las administraciones sanita-
rias públicas, como sobre los pacientes. En
concreto, este documento se refiere particu-
larmente a las segundas e incluye un conjun-
to de recomendaciones dirigidas a los profe-
sionales sanitarios para orientar sus decisio-
nes clínicas en la prevención cardiovascular
de sus pacientes.

El documento que se presenta es el resu-
men ejecutivo de la Guía europea para la
prevención de las enfermedades cardiovas-
culares en la práctica clínica realizada con-
juntamente y consensuada por varias socie-
dades científicas europeas3. La traducción y
adaptación de esta guía europea a la realidad
española ha sido elaborada por el Comité
Español Interdisciplinario para la Preven-
ción Cardiovascular(CEIPC). Dicho comi-
té, como otros similares en otros países, se
constituyó a nivel nacional por recomenda-
ción de las sociedades europeas y está for-
mado por representantes de once sociedades
científicas involucradas en la prevención
cardiovascular (Sociedad Española de Arte-

riosclerosis, Sociedad Española de Cardio-
logía, Sociedad Española de Diabetes,
Sociedad Española de Epidemiología,
Sociedad Española de Hipertensión-Liga
Española de la Lucha Contra la HTA, Socie-
dad Española de Medicina de Familia y
Comunitaria, Sociedad Española de Medici-
na Interna, Sociedad Española de Medicina
Rural y Generalista, Sociedad Española de
Nefrología, Sociedad Española de Neurolo-
gía, Sociedad Española de Salud Pública y
Administración Sanitaria), y un representan-
te de la Dirección General de Salud Pública
del Ministerio de Sanidad y Consumo. La
misión fundamental del CEIPC es revisar y
discutir la evidencia existente sobre preven-
ción cardiovascular para la adaptación de las
recomendaciones internacionales aplicables
en nuestro país. A través del CEIPC sus inte-
grantes pretenden transmitir a los médicos
españoles un enfoque conjunto y homogé-
neo que facilite y apoye sus decisiones para
la prevención cardiovascular en la práctica
clínica diaria y evitar así la multiplicidad de
criterios. El CEIPC entiende que las admi-
nistraciones sanitarias deben promover y
evaluar el seguimiento de estas recomenda-
ciones por los profesionales sanitarios.

Este documento transcribe el resumen de
las recientes recomendaciones de las socie-
dades europeas para la prevención cardio-
vascular en la práctica clínica. En él se han
introducido algunas modificaciones con res-
pecto al documento original europeo (se
muestran a pie de página), con el fin de adap-
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mmHg, pero en pacientes con diabetes, enfermedad renal crónica,
historia de ictus, enfermedad coronaria o insuficiencia cardíaca, se
deben perseguir niveles inferiores. La colesterolemia debe ser menor
de 200 mg/dl y el colesterol LDL menor de 130 mg/dl, aunque en
pacientes con ECV o diabetes se deben perseguir niveles inferiores a
175 y 100 mg/dl, respectivamente. Un buen control de la glucemia
siempre exige consejo dietético profesional. En la diabetes tipo 1 se
precisa una adecuada terapia insulínica. En la diabetes tipo 2 y en los
pacientes con síndrome metabólico se debe reducir el peso y aumen-
tar la actividad física y, en su caso, aplicar fármacos. Finalmente, se
incluye un anexo con recomendaciones dietéticas adaptadas a nues-
tro entorno y criterios de derivación o consulta con el especialista de
los pacientes hipertenso y dislipémico.

Palabras clave: Enfermedades cardiovasculares. Hipertensión
arterial. Prevención de la enfermedad. Colesterol. Tabaco. Diabetes
mellitus.

be pursued. Advice of a professional dietitian is always required in
order to keep  blood sugar levels controlled. Proper insulin therapy
is required in Type I diabetes. Patients with Type II diabetes and
those with metabolic syndrome must lose weight and increase their
physical activity, drugs being administered wherever applicable.
Lastly, an appendix is included providing diet recommendations
adapted to our environment and criteria related to referral or seeing
a specialist for hypertensive or dyslipemic patients.

Key words: Cardiovascular diseases. Hypertensión. Disease
Prevention. Cholesterol. Tobacco. Diabetes mellitus



tarlo a las características epidemiológicas de
las enfermedades cardiovasculares en Espa-
ña y de nuestro sistema sanitario. Además se
comentan algunos aspectos que aparecen en
el documento completo original4 pero no en
el resumen3. En el anexo se han incluido
aspectos concretos que no aparecen en el
documento original y que se ha considerado
importante incluirlos en este documento de
adaptación. Todo ello es coherente con lo
sugerido por las sociedades europeas en el
propio texto de sus recomendaciones, para
facilitar su uso en los distintos países de
Europa.

En este documento se adapta la guía de
prevención cardiovascular elaborada por las
sociedades europeas a las circunstancias
españolas y, por tanto, se utiliza la versión
para países de baja incidencia del modelo
SCORE5 para la valoración del riesgo car-
diovascular propuesto en dicha guía. Este
modelo de valoración del riesgo difiere de
los anteriores, por ejemplo el modelo Fra-
mingham, en tres aspectos fundamentales.
Primero, valora el riesgo de padecer cual-
quier evento cardiovascular de tipo atero-
trombótico (incluido el accidente vascular
cerebral y no sólo el riesgo de un evento
coronario). Segundo, valora el riesgo de
eventos cardiovasculares mortales. Tercero,
está basado totalmente en poblaciones del
Norte, Centro y Sur de Europa. Las presen-
tes guías establecen el punto de corte del
riesgo cardiovascular mortal para iniciar tra-
tamiento a partir del 5% en 10 años. Por tan-
to, se ha de tener en cuenta que el punto de
corte actualmente recomendado, difiere del
20% del riesgo coronario mortal o no, esta-
blecido en las anteriores recomendaciones
europeas. La reiterada observación de que
las tablas de Framingham sobrestiman el
riesgo en muchos países europeos, ha condu-
cido a su calibración y a la búsqueda de alter-
nativas para la estimación del riesgo corona-
rio más cercanas a la realidad de cada país,
incluida España5,6. El CEIPC señala que
además del modelo SCORE existe la tabla
de Framingham calibrada con los datos del

estudio REGICOR para el riesgo coronario7.
En este caso el punto de corte en el riesgo a
utilizar podría ser inferior al 20%8.

Por todo ello, el CEIPC continuará anali-
zando en el futuro las nuevas evidencias
científicas disponibles con la idea de actuali-
zar y adaptar las recomendaciones de pre-
vención cardiovascular en España. Actual-
mente existen al menos dos estudios en cur-
so para establecer la validez de la clasifica-
ción de riesgo obtenida con el SCORE y la
función calibrada de Framingham en Espa-
ña, cuyos resultados estarán disponibles pre-
visiblemente a finales del 2004.
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INTRODUCCIÓN

Los argumentos para un abordaje activo
de la prevención de las enfermedades car-
diovasculares (ECV) se fundamentan en cin-
co observaciones:

– Las ECV son la causa principal de
muerte prematura en la mayoría de las
poblaciones europeas; son una fuente
importante de discapacidad y contri-
buyen, en gran medida, al aumento de
los costes de la asistencia sanitaria.

– La patología subyacente es habitual-
mente la aterosclerosis, que se desarro-
lla silenciosamente a lo largo de muchos
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años y suele estar avanzada cuando apa-
recen los síntomas.

– La muerte, el infarto de miocardio y el
ictus ocurren frecuentemente de mane-
ra súbita y antes de acceder a los servi-
cios sanitarios, por lo que muchas inter-
venciones terapéuticas son inaplicables
o paliativas.

– La ocurrencia epidémica de las ECV
está estrechamente asociada con hábi-
tos de vida y factores de riesgo modifi-
cables.

– La modificación de factores de riesgo
ha demostrado de forma inequívoca
que reduce la mortalidad y la morbili-
dad, especialmente en personas con
ECV diagnosticada o no.

La enfermedad cardiovascular general-
mente se debe a la combinación de varios
factores de riesgo. Dada la naturaleza multi-
factorial de este grupo de enfermedades, la
EuropeanAtherosclerosis Society, la Euro-
pean Society of Cardiology, y la European
Society of Hypertensionacordaron a princi-
pios de 1990 colaborar en la elaboración de
una guía de prevención de la enfermedad
coronaria en la práctica clínica. El resultado
fue un conjunto de recomendaciones publi-
cadas en 1994. En 1998 se publicó una revi-
sión de las primeras recomendaciones por la
Second Joint TaskForce, que estableció los
objetivos de estilos de vida, factores de ries-
go y de tratamiento para la prevención coro-
naria. En este segundo informe a las tres
sociedades originales se unieron la European
Society of General Practice/Family Medici-
ne, la European Heart Network y la Interna-
cional Society of Behavioural Medicine.

Desde la finalización de este informe se
han publicado nuevos datos importantes. Por
tanto, la Third Joint Task Forceha realizado
una segunda revisión de la guía. A la Task
Forcese le han unido la European Associa-
tion for the Study of Diabetesy la Interna-

cional Diabetes Federation Europe.La nue-
va guía se diferencia de las previas en varios
aspectos importantes:

1. Se pasa de la prevención de la enfer-
medad coronaria (EC) a la prevención
de las ECV. La etiología del infarto de
miocardio, el ictus isquémico y la
enfermedad arterial periférica es simi-
lar y de hecho recientes ensayos de
intervención han mostrado que varias
formas de tratamiento previenen no
sólo los eventos y revascularizaciones
coronarias sino también el ictus isqué-
mico y la enfermedad arterial periféri-
ca1. Por tanto, la decisión de iniciar una
actuación preventiva específica puede
guiarse por la estimación del riesgo de
sufrir cualquiera de dichos eventos
vasculares y no sólo los coronarios;
además, se puede esperar que las inter-
venciones preventivas reduzcan el
riesgo no sólo de enfermedad corona-
ria sino también de ictus y de enferme-
dad arterial periférica.

2. Se han desarrollado diferentes modelos
de riesgo multifactorial para valorar el
peligro de desarrollar ECV. La Task
Force recomienda usar el modelo
SCORE y sus tablas de riesgo desarro-
llados recientemente. La valoración
del riesgo con la base de datos del
SCORE puede adaptarse fácilmente a
las condiciones, recursos y prioridades
de los distintos países, y tiene en cuen-
ta la heterogeneidad en la mortalidad
por ECV entre las poblaciones europe-
as. Un elemento central del modelo es
que el riesgo se define ahora como la
probabilidad de desarrollar unevento
cardiovascular mortal a lo largo de 10
años.

3. Prioridades clínicas explícitas. Al
igual que en las recomendaciones de
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1994 y 1998, la primera prioridad para
los médicos son los pacientes con ECV
y los sujetos con alto riesgo de desarro-
llarla. Éstos también pueden identifi-
carse mediante nuevas técnicas de
imagen que permiten visualizar la ate-
rosclerosis subclínica.

4. Se ha considerado todo el conocimien-
to nuevo publicado en el campo de la
cardiología preventiva, en particular
los resultados de ensayos clínicos
recientes que muestran el beneficio clí-
nico de los cambios en la dieta, del
manejo adecuado de los factores de
riesgo y del uso profiláctico de ciertos
medicamentos. Esto incluye el uso de
ciertos medicamentos en ancianos y en
sujetos de alto riesgo con una coleste-
rolemia total relativamente baja.

Esta guía pretende impulsar el desarrollo
de guías nacionales para la prevención car-
diovascular. Su aplicación sólo es posible
mediante la colaboración entre diferentes
grupos de profesionales a nivel nacional.
Estas recomendaciones deben considerarse
como un marco en el que son posibles todas
las adaptaciones necesarias que reflejen las
diferentes circunstancias políticas, económi-
cas, sociales y médicas.

La Third Joint Task Force reconoce que
esta guía, que está dirigida a aquellos con
mayor riesgo de ECV, debe complementarse
con estrategias poblacionales a nivel nacio-
nal y europeo que contribuyan a una política
de salud pública para reducir la enorme car-
ga de las enfermedades cardiovasculares en
las poblaciones europeas.

Prioridades médicas

Las intervenciones preventivas sobre los
individuos son más eficientes a corto plazo
cuando se dirigen a los sujetos de mayor ries-
go. Por tanto, estas recomendaciones estable-
cen las siguientes prioridades para la preven-
ción cardiovascular en la práctica clínica:

1) Pacientes con enfermedad coronaria,
enfermedad arterial periférica, o enfer-
medad cerebrovascular aterosclerótica2.

2) Individuos asintomáticos con alto ries-
go de desarrollar enfermedades cardio-
vasculares ateroscleróticas por tener:

a) varios factores de riesgo que dan
lugar a un riesgo actual (o extrapo-
lado a los 60 años de edad3) ≥5% de
desarrollar un evento cardiovascu-
lar mortal a lo largo de 10 años,

b) valores muy elevados de un solo
factor de riesgo: colesterol total ≥8
mmol/l (320 mg/dl), colesterol
LDL ≥6 mmol/l (240mg/dl), pre-
sión arterial ≥180/110 mmHg,

c) diabetes tipo 1 con microalbuminu-
ria o diabetes tipo 2.

3) Familiares próximos4 de:

a) pacientes con ECV aterosclerótica
de aparición precoz.

b) individuos asintomáticos de muy
alto riesgo.

4) Otros individuos a los que se atiende
en la práctica clínica habitual.

Objetivos de la prevención cardiovascular

Los objetivos de estas recomendaciones
son reducir la incidencia de eventos clínicos
primeros o recurrentes de enfermedad coro-
naria, ictus isquémico y enfermedad arterial
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2 Incluye otros subtipos de ictus isquémico o ataque isqué-
mico transitorio.

3 La extrapolación del riesgo a los 60 años es controvertida;
el CEIPC recomienda que en aquellos pacientes jóvenes con
varios factores de riesgo pero que por la edad no se consideran
de alto riesgo, antes que etiquetarlos como tales haciendo una
simple extrapolación, se debería hacer énfasis en el consejo y
los cambios en los estilos de vida.

4 Familiares de primer grado (padres o hermanos).



periférica. La intención es prevenir la disca-
pacidad y la muerte prematura. Para ello,
esta guía trata del papel de los cambios en el
estilo de vida, el manejo de los principales
factores de riesgo cardiovascular y el uso de
tratamientos farmacológicos para la preven-
ción de la ECV clínica. 

Estadíosintermedios como la hipertrofia
ventricular izquierda, placas ateromatosas
en la arteria carótida y, en menor grado, la
disfunción endotelial y la alteración de la
estabilidad eléctrica del miocardio aumen-
tan el riesgo de morbilidad cardiovascular, e
indican que la lesión orgánica subclínica tie-
ne relevancia clínica. Por ello, estas medi-
ciones podrían ser incorporadas en modelos
más sofisticados de valoración del riesgo de
futuros eventos cardiovasculares.

El riesgo cardiovascular como guía
de las estrategias preventivas: el sistema
SCORE

Los pacientes con ECV tienen un alto
riesgo de sufrir posteriores eventos vascula-
res. Por ello requieren intervenciones más
intensas sobre los hábitos de vida y trata-
miento farmacológico adecuado.

En sujetos asintomáticos aparentemente
sanos, las intervenciones preventivas deben
guiarse por el grado de riesgo cardiovascu-
lar. Se debe identificar a los de mayor riesgo
y plantearles cambios de estilos de vida más
estrictos y, cuando sea adecuado, fármacos.
Se han desarrollado diferentes modelos para
valorar el riesgo cardiovascular en sujetos
asintomáticos. Estos modelos usan diferen-
tes combinaciones de factores de riesgo y se
han construido basándose en un análisis de
riesgo multifactorial en poblaciones segui-
das durante varios años.

Las presentes guías recomiendan un nue-
vo modelo para estimar el riesgo basado en
el sistema SCORE (Systematic Coronary
Risk Evaluation). La nueva tabla de riesgo

basada en el estudio SCORE tiene varias
ventajas en comparación con las usadas en
las guías previas. El sistema SCORE deriva
de una gran base de datos de estudios pros-
pectivos europeos y predice cualquier tipo
de evento aterosclerótico mortal (eventos
cardiovasculares mortales a lo largo de 10
años). En SCORE se incluyen los siguientes
factores de riesgo: sexo, edad, tabaco, pre-
sión arterial sistólica, y uno de los dos
siguientes: colesterol total o la razón coleste-
rol total/colesterol HDL. Dado que estas
tablas predicen eventos mortales, el umbral
de alto riesgo se establece en ≥5%, en lugar
del ≥20% usado anteriormente en tablas que
calculaban eventos coronarios. El SCORE
permite elaborar tablas de riesgo específicas
para cada país cuando se dispone de datos de
mortalidad fiables.

Los médicos deben usar estimaciones del
riesgo cardiovascular cuando se planteen
intensificar las intervenciones preventivas.
Por ejemplo, cuando realicen consejo dieté-
tico más específico, cuando individualicen
la prescripción de actividad física, prescri-
ban medicamentos, ajusten sus dosis o com-
binen varios fármacos para controlar los fac-
tores de riesgo. Estas decisiones no deben
basarse en el valor de un único factor de ries-
go, ni establecerse en un valor de corte arbi-
trario de la distribución continua del riesgo
cardiovascular.

El riesgo cardiovascular puede calcularse
fácilmente a partir de la tabla de la figura 15

o desde internet, donde además el sistema
automatizado HEARTSCORE proporciona-
rá a los médicos y pacientes información
sobre como reducir el riesgo mediante modi-
ficaciones del estilo de vida e intervenciones
farmacológicas que han demostrado su efi-
cacia y seguridad en estudios observaciona-
les de cohorte o en ensayos aleatorios con-
trolados.
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Con los sistemas SCORE y HEARTSCO-
RE6 se puede estimar también el riesgo car-
diovascular proyectado a los 60 años de
edad, lo que puede ser de particular impor-
tancia para aconsejar a los adultos jóvenes
(de 20 a 30 años de edad) con bajo riesgo
pero con un perfil que les elevará mucho el
riesgo cuando envejezcan. Además, ambos
sistemas permiten estimar el riesgo relativo
que, conjuntamente con el cálculo del ries-

go, puede ser interesante en algunos casos
particulares7. 

Definición de alto riesgo de desarrollar
un evento cardiovascular mortal

1. Pacientes con enfermedad coronaria,
enfermedad arterial periférica, o enfermedad
cerebrovascular aterosclerótica8.
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6 En la publicación original en inglés este sistema basado en
internet se denomina SCORECARD. Con posterioridad a la
publicación de las guías,  la Sociedad Europea de Cardiología
ha cambiado su denominación a HEARTSCORE, el cual es una
versión automatizada del SCORE

7 Lo cual puede ser una información motivadora para el
cambio de hábitos de vida de algunos pacientes.

8 Incluye otros subtipos de ictus isquémico o ataque isqué-
mico transitorio.

Figura 1

Riesgo a los 10 años de ECV mortal en la regiones de Europa de bajo riesgo por sexo, edad, presión arterial sistólica,
colesterol total y tabaco



2. Individuos asintomáticos que presen-
tan:

a) varios factores de riesgo que dan lugar
a un riesgo actual ≥5% de desarrollar
un evento cardiovascular mortal a lo
largo de 10 años o extrapolado a la
edad de 60 años9 (ver también los
modificadores de riesgo)

b) valores muy elevados de un solo factor
de riesgo: colesterol total ≥8 mmol/l
(320 mg/dl), colesterol LDL ≥6
mmol/l (240 mg/dl), presión arterial
≥180/110 mmHg.

c) diabetes tipo 1 con microalbuminuria
o diabetes tipo 2.

Instrucciones para usar las tablas

– Las tablas de bajo riesgo se deben utili-
zar en Bélgica, Francia, Grecia, Italia,
Luxemburgo, España, Suiza y Portugal;
las tablas de alto riesgo deben utilizarse
en el resto de países de Europa10.

– Para estimar el riesgo de muerte cardio-
vascular que tiene una persona a lo largo
de 10 años, busque la parte de la tabla
que corresponde a su sexo, edad y hábi-
to tabáquico. A continuación, localice la
celda de la tabla más próxima a la pre-
sión arterial sistólica (mmHg) de la per-
sona y su colesterol total (mmol/l o
mg/dl).

– El efecto de la exposición a los facto-
res de riesgo a lo largo de la vida puede
apreciarse siguiendo por la tabla hacia
arriba. Esto puede utilizarse al aconse-
jar a personas jóvenes.

– A los individuos de bajo riesgo se les
debe ofrecer consejo para mantener su
bajo riesgo. Aquellos con un riesgo del
5% o mayor, o aquellos que lo alcan-
cen en la edad media de la vida, deben
recibir la máxima atención.

– Para obtener el riesgo relativo de una
persona, compare su grado de riesgo
con el de un no fumador de la misma
edad y sexo, con presión arterial
<140/90 mm Hg y colesterol total <5
mmol/l (190 mg/dl).

– La tabla puede utilizarse para ilustrar
el efecto del control de algún factor de
riesgo sobre el riesgo cardiovascular
(por ejemplo, cuando un sujeto deja de
fumar).

Modificadores del riesgo:

El riesgo cardiovascular puede ser mayor
que el indicado por la tabla en:

– Las personas que se aproximan a la
siguiente categoría de edad.

– Los sujetos asintomáticos con eviden-
cia preclínica de aterosclerosis (e.g.,
ecografía, tomografía computarizada).

– Los sujetos con importantes antece-
dentes familiares de ECV prematura.

– Los sujetos con colesterol HDL bajo,
triglicéridos elevados, baja tolerancia
a la glucosa, y elevaciones de la prote-
ína C-reactiva, del fibrinógeno, de la
homocisteína, de la apolipoproteína B
o de la Lp(a).

– Los sujetos obesos y sedentarios.

Nuevas técnicas de imagen para detectar
sujetos asintomáticos con alto riesgo
de eventos cardiovasculares

La resonancia magnética permite obtener
imágenes in vivo de la pared arterial y distin-
guir los componentes de la placa de ateroma.
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9 La extrapolación del riesgo a los 60 años es controvertida;
el CEIPC recomienda que en aquellos pacientes jóvenes con
varios factores de riesgo pero que por la edad no se consideran
de alto riesgo, antes que etiquetarlos como tales haciendo una
simple extrapolación, se debería hacer énfasis en el consejo y
los cambios en los estilos de vida. 

10 Por esta razón se han omitido las tablas para países de alto
riesgo en este documento



Las calcificaciones coronarias pueden
detectarse y cuantificarse por tomografía
computarizada (EB-CT). La cuantificación
del calcio presente en la pared arterial es un
parámetro importante para detectar indivi-
duos asintomáticos con mayor riesgo de
eventos cardiovasculares, independiente-
mente de los factores de riesgo tradicionales.
Además, el grosor de la capa íntima-media
carotídea medido por ultrasonidos es un fac-
tor de riesgo de eventos cardíacos e ictus. La
hipertrofia del ventrículo izquierdo, ya sea
detectada por electrocardiograma o por eco-
cardiografía, también ha demostrado ser un
factor independiente de riesgo de morbilidad
y mortalidad cardiovascular en sujetos
hipertensos. Cada una de estas mediciones
tiene limitaciones, aunque pueden incluirse
en modelos sofisticados de valoración del
riesgo cardiovascular, que pudieran ser más
precisos que los modelos actuales basados
en los factores de riesgo clásicos.

MANEJO DEL RIESGO DE ECV
EN LA PRÁCTICA CLÍNICA

Factores de riesgo ligados a los estilos
de vida

Aunque los cambios de comportamiento
son necesarios en la mayoría de los pacientes
con enfermedad cardiovascular y en los indi-
viduos de alto riesgo, estudios recientes
sugieren que existe una gran diferencia entre
las recomendaciones para cambios en los
estilos de vida y los consejos proporciona-
dos por los médicos en la práctica clínica
habitual. El manejo de los factores de riesgo
conductuales es similar en pacientes con
enfermedad cardiovascular y en individuos
de alto riesgo y, en ambos casos, el cambio
de conductas de riesgo (dieta inadecuada,
consumo de tabaco, sedentarismo), arraiga-
das durante muchos años, requiere un abor-
daje profesional.

Para mucha gente puede resultar difícil
cambiar su conducta de acuerdo con los con-

sejos del médico, especialmente para aquéllos
desfavorecidos social y económicamente, los
que tienen un trabajo monótono dependiente
y no estimulante, los que se encuentran en
situaciones familiares estresantes o los que
viven solos y carecen de apoyo social.

Además, las emociones negativas como la
depresión, la cólera y la agresividad, pueden
constituir barreras a los esfuerzos preventi-
vos, tanto en pacientes como en individuos
de alto riesgo. El médico puede reconocer
estas barreras mediante un conjunto sencillo
de preguntas y, aunque ello puede ayudar y
ser suficiente en algunos casos, la persisten-
cia de emociones negativas graves puede
requerir la consulta con el especialista así
como terapia conductual o tratamiento far-
macológico. Puesto que los factores de ries-
go psico-sociales son independientes del
resto, siempre que sea posible se insistirá en
los esfuerzos para aliviar el estrés y contra-
rrestar el aislamiento social. 

Los pasos estratégicos que pueden ser uti-
lizados para mejorar la efectividad de los
consejos sobre el cambio de conducta inclu-
yen los siguientes:

– desarrollar un compromiso terapéutico
con el paciente

– asegurarse de que el paciente com-
prende la relación entre conducta,
salud y enfermedad

– ayudar al paciente a entender las difi-
cultades para el cambio de conducta

– conseguir el compromiso de los
pacientes para cambiar de conducta

– involucrar a los pacientes en la identi-
ficación y selección de los factores de
riesgo que deben cambiar

– usar una combinación de estrategias,
incluyendo el refuerzo de la capacidad
propia de los pacientes para cambiar

– diseñar un plan de modificación de
estilos de vida
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– hacer un seguimiento del progreso
mediante visitas de control

– involucrar a otros trabajadores sanita-
rios siempre que sea posible

Dejar de fumar11

Todos los fumadores deben recibir conse-
jo profesional para abandonar definitiva-
mente cualquier forma de consumo de taba-
co. Las estrategias que pueden ayudar a
alcanzar este objetivo pueden resumirse en
las siguientes (las 5 Aes):

1. Averiguar de forma sistemática qué
pacientes son fumadores.

2. Analizar el grado de adicción del
paciente y su disposición para dejar de
fumar.

3. Aconsejar con firmeza a todos los
fumadores que lo dejen.

4. Ayudar a establecer una estrategia para
dejar de fumar, incluyendo el consejo
conductual, la terapia de sustitución con
nicotina o el tratamiento farmacológico.

5. Acordar un calendario de visitas de
control y seguimiento

Elegir dietas saludables

Elegir dietas saludables es una parte inte-
gral del manejo del riesgo. Todos los indivi-
duos deberían recibir consejo profesional
sobre las mejores opciones alimentarias para
forjarse una dieta con el menor riesgo car-
diovascular posible.

Una dieta sana y equilibrada reduce el
riesgo a través de diversos mecanismos,

entre los que se encuentran la disminución
de peso, el descenso de la presión arterial, la
mejora del perfil lipídico plasmático, el con-
trol de la glicemia y la reducción de la pre-
disposición a la trombosis.

Recomendaciones generales12:

– La dieta debe ser variada y proporcio-
nar una ingesta calórica adecuada para
el mantenimiento del peso ideal.

– Los alimentos cuyo consumo debe
fomentarse son los siguientes: frutas y
verduras, cereales y pan integrales,
productos lácteos bajos en grasa, pes-
cado y carne magra.

– El aceite de pescado y los ácidos gra-
sos omega-3 poseen propiedades pro-
tectoras específicas.

– La ingesta total de grasa no debería
sobrepasar el 30% de la ingesta calóri-
ca total y la de ácidos grasos saturados
no debería exceder un tercio de la
ingesta total de grasa. La ingesta de
colesterol debería mantenerse por
debajo de los 300 mg/día.

– En una dieta isocalórica, la grasa satu-
rada puede ser reemplazada en parte
por hidratos de carbono complejos y
en otra parte por ácidos grasos
monoinsaturados y polinsaturados
procedentes de alimentos de origen
vegetal y pescado

Los pacientes con hipertensión arterial,
diabetes, hipercolesterolemia u otras dislipi-
demias u obesidad deben recibir consejo die-
tético especializado. 

Aumentar la actividad física

La actividad física debe ser fomentada en
todos los grupos de edad, desde los niños
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en pacientes con enfermedades cardiovasculares.



hasta los ancianos, y todos los pacientes e
individuos de alto riesgo deberían ser acon-
sejados y apoyados profesionalmente para
incrementar su actividad física de forma
segura, hasta alcanzar niveles compatibles
con el menor riesgo cardiovascular posible.
Aunque la meta es al menos media hora de
actividad física la mayoría de los días de la
semana, incluso una práctica más moderada
de actividad física se asocia con beneficios
para la salud. 

Habría que estimular a las personas sanas
para que eligieran actividades compatibles
con sus quehaceres diarios y de las que pue-
dan disfrutar; preferiblemente entre 30 y 45
minutos al día, 4 ó 5 veces por semana, al 60-
75% de la frecuencia cardiaca máxima13. Para
pacientes con enfermedad cardiovascular el
consejo debe estar basado en un diagnóstico
clínico exhaustivo, incluyendo los resultados
de una prueba de esfuerzo. Otros comités de
expertos han proporcionado recomendacio-
nes más detalladas para estos pacientes.

MANEJO DE OTROS FACTORES
DE RIESGO

Sobrepeso y obesidad

En los pacientes con enfermedades car-
diovasculares y en las personas de alto ries-
go es muy importante evitar el sobrepeso o,
en caso de que éste ya exista, intentar redu-
cirlo. La reducción de peso está muy reco-
mendada en personas obesas (IMC≥30
Kg/m2) o con sobrepeso (IMC≥25 y <30
Kg/m2) y en aquéllas con aumento de grasa
abdominal (perímetro de la cintura >102 cm
en hombres y >de 88 cm en mujeres).

El éxito en la reducción de peso es más
probable si se cuenta con ayuda profesional,
pero también requiere una fuerte motivación
individual.

Presión arterial

El riesgo de enfermedad cardiovascular se
eleva de forma continua a medida que aumen-
ta la presión arterial, incluso dentro del rango
normal de la misma. Sin embargo, la decisión
de iniciar el tratamiento dependerá no sólo de
los valores de presión arterial, sino también
de la valoración del riesgo cardiovascular y
de la presencia o ausencia de lesiones de órga-
nos diana. En los pacientes con enfermedades
cardiovasculares, la elección del tratamiento
antihipertensivo dependerá de la enfermedad
cardiovascular subyacente14.

La figura 2 muestra un algoritmo para el
manejo de la presión arterial. Sin embargo,
la decisión de iniciar tratamiento antihiper-
tensivo dependerá no solo del riesgo cardio-
vascular, sino también de la presencia de
lesiones en los órganos diana. El tratamiento
farmacológico deberá iniciarse con pronti-
tud en los sujetos con presión arterial sistóli-
ca (PAS)>180 mmHg o presión arterial dias-
tólica (PAD)>110 mmHg, independiente-
mente de su riesgo cardiovascular. 

Los sujetos con PAS>140 o PAD>90
mmHg sostenida y de riesgo elevado15 tam-
bién requerirán tratamiento farmacológico,
siendo la meta conseguir unas cifras de pre-
sión arterial inferiores a 140/90 mm Hg.
Similares elevaciones de la presión arterial
en sujetos de riesgo bajo, sin lesiones en
órganos diana, requerirán un seguimiento
muy estrecho y recomendaciones sobre
cambios en el estilo de vida16. El tratamiento
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13 Por ejemplo caminar rápido, montar en bicicleta, bailar,
nadar, subir escaleras en lugar de tomar el ascensor.

14 Los sujetos con  antecedente de una alteración clínica
asociada (enfermedad renal crónica, infarto de miocardio, angi-
na de pecho, revascularización coronaria, ictus isquémico o ata-
que isquémico transitorio, insuficiencia cardiaca, enfermedad
vascular periférica) son sujetos de alto riesgo,  por lo que no será
precisa la estimación del riesgo cardiovascular. En estos sujetos
los fármacos con efecto antihipertensivo  pueden estar indica-
dos no sólo por su efecto reductor de la presión arterial sino
también por otros efectos cardiovasculares y por ello pueden
estar indicados incluso en presencia de presión arterial conside-
rada normal en sujetos exentos de estas enfermedades.

15 ≥5% según la figura 1.
16 Los sujetos con cifras de PAS >140 o PAD>90 mm Hg y

con un riesgo <5% pueden representar un grupo de pacientes



farmacológico deberá considerarse teniendo
en cuenta la opinión del paciente.

Excepto en algunas ocasiones, los indivi-
duos con una PAS<140 mmHg y una
PAD<90mmHg no precisan tratamiento
antihipertensivo. Los pacientes con riesgo
cardiovascular elevado o muy elevado y los
sujetos con diabetes mellitus17, se benefician
de una mayor reducción de la PA por debajo
de la meta terapéutica de <140/90 mmHg. 

Los fármacos antihipertensivos no sólo
deben reducir de forma efectiva los niveles
de presión arterial. También deben presentar
un perfil de seguridad favorable y ser capa-
ces de reducir la morbilidad y mortalidad
cardiovascular. Cinco clases de fármacos
antihipertensivos cumplen dichos criterios:
diuréticos, betabloqueantes, inhibidores de
la ECA, antagonistas del calcio y antagonis-
tas de los receptores de la angiotensina II.

En muchos ensayos clínicos el control de
la PA se ha logrado mediante la combinación
de dos o más fármacos antihipertensivos, y
en la práctica clínica habitual, con frecuen-
cia es preciso el tratamiento combinado. En
los pacientes con varias enfermedades que
requieren tratamiento farmacológico, la
polifarmacia puede convertirse en un pro-

blema importante, por lo que es necesario un
buen manejo clínico a fin de evitar interac-
ciones indeseables. En todos los pacientes,
la reducción de la presión arterial debe obte-
nerse de forma gradual. Para la mayor parte
de ellos la meta terapéutica es lograr una pre-
sión arterial <140/90 mmHg, pero en los
pacientes con diabetes, y en los sujetos de
riesgo elevado se deben perseguir niveles
inferiores de presión arterial18. 

Lípidos plasmáticos

En general, la colesterolemia debe ser
menor de 5 mmol/L (190 mg/dl), y el coles-
terol LDL debe ser menor de 3 mmol/l (115
mg/dl)19. Para aquellos pacientes con enfer-
medad cardiovascular o diabetes, los objeti-
vos terapéuticos deben ser incluso más
bajos: colesterol total <4,5 mmol/l (175
mg/dl) y colesterol LDL < 2,5 mmol/l (100
mg/dl).

No se definen objetivos terapéuticos para
el colesterol HDL ni para los triglicéridos,
aunque las concentraciones de éstos se uti-
licen como marcadores de riesgo aumenta-
do. Así, colesterol HDL <1,0 mmol/l (40
mg/dl) en hombres y < 1,2 mmol/l (46
mg/dl) en mujeres, y triglicéridos en ayunas
>1,7 mmol/l (150 mg/dl) sirven como mar-
cadores de riesgo cardiovascular aumenta-
do20. Los valores de colesterol HDL y de
triglicéridos también son útiles como guía
para seleccionar el tratamiento farmacológi-
co.

En los individuos asintomáticos con múl-
tiples factores de riesgo de enfermedad car-
diovascular, y cuyos valores de colesterol
total y colesterol LDL sin tratamiento son
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18 Por debajo de 130/80 mmHg.
19 En nuestro entorno el colesterol total debería ser <200

mg/dl, (5,2 mmol/l) y el colesterol LDL menor de 130 mg/dl.
(3,4 mmol/l)

20 En el documento completo de las guías europeas inclu-
yen la Lp(a) >30 mg/dl y la Apolipoproteína B>150 mg/dl como
valores claramente asociados a un incremento del riesgo de
enfermedades arterioscleróticas.

hipertensos muy heterogéneo. Éstos deberán ser seguidos estre-
chamente, y es oportuno recomendarles cambios en el estilo de
vida durante al menos 6 meses, dependiendo de las cifras de PA.
Se aconseja un control clínico a los 1,3 y 6 meses, valorando la
evolución de las cifras de PA y el seguimiento de las medidas no
farmacológicas. 

17 También los pacientes con enfermedad renal crónica (Se
considera enfermedad renal crónica la presencia de una eleva-
ción de la creatinina plasmática >1,5 mg/dl (133 µmol/l) en
varones y >1,4 mg/dl (124 µmol/l ) en mujeres, o un filtrado
glomerular estimado < 60 ml/min/1,73m2 , o la presencia de
proteinuria >300 mg/día). En los pacientes con PA normal
podría considerarse también el tratamiento antihipertensivo si
tienen historia de ictus, enfermedad coronaria o insuficiencia
cardiaca. Específicamente, existen recomendaciones de que tras
un ictus o ataque isquémico transitorio, la PA debe ser reducida,
independientemente de su nivel, con un inhibidor de la ECA y
un diurético, dependiendo de la tolerancia al tratamiento (Leys
D, Kwiecinsky H, Bogousslavsky J, Bath P, Brainin M, Diener
H.C, et al. for the EUSI Executive Committee and the EUSI
Writing Committee. Prevention. Cerebrovasc Dis 2004;17
(suppl 2): 15-29.).
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cercanos a 5 y 3 mmol/l respectivamente,
parece ser que se podrían beneficiar de una
mayor reducción del colesterol total a <4,5
mmol/l (175 mg/dl), y de una mayor reduc-
ción del colesterol LDL a <2,5 mmol/l (100
mg/dl), con dosis moderadas de fármacos
hipolipemiantes. Sin embargo, estos valores
no se consideran objetivos terapéuticos para
aquellos pacientes con valores altos sin tra-
tar, porque se necesitarían dosis altas de fár-
macos (cuyos beneficios no han sido todavía
documentados) para alcanzar esas metas
más bajas.

En individuos asintomáticos (figura 321)
el primer paso es evaluar el riesgo cardiovas-
cular e identificar aquellos componentes del
riesgo que se deben modificar. Si el riesgo de
muerte cardiovascular a los 10 años es <5%
y no sobrepasa el 5% si con esta combina-
ción de factores de riesgo se proyecta a la
edad de 60 años, se debe recomendar una
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Figura 3

Guía para el manejo de los lípidos en pacientes asintomáticos

Calcular el riesgo cardiovascular usando la puntuación SCORE. Utilizar el colesterol total inicial (o la fracción colesterol
total con colesterol HDL) para calcular el riesgo (CT: colesterol total; C-LDL: colesterol LDL; C-HDL: Colesterol HDL)

21 En el anexo aparece la adaptación de esta figura (Figura
4), donde se sigue aconsejando como objetivos terapéuticos de
CT < 200 mg/dl (5,2 mmol/l) y el colesterol LDL menor de 130
mg/dl (3,4 mmol/l) de C- LDL < 130 mg/dl (3,4 mmol/l).
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dieta equilibrada, actividad física, y abando-
no del tabaco para mantener el riesgo cardio-
vascular bajo. La evaluación del riesgo se
debe repetir cada 5 años. Nótese que no es
necesario hacer una evaluación del riesgo en
pacientes con hipercolesterolemia familiar,
ya que un colesterol total>8mmol/l (320
mg/dl) y colesterol LDL> 6 mmol/l (240
mg/dl) sitúa a estos pacientes en un nivel de
riesgo alto de enfermedad cardiovascular. 

Si el riesgo de muerte cardiovascular a los
10 años es >5%, o si después de proyectar la
combinación de factores de riesgo del
paciente a la edad de 60 años el riesgo es
>5%22, se debería realizar un análisis com-
pleto de lipoproteínas plasmáticas y dar con-
sejo intensivo sobre estilos de vida, funda-
mentalmente en lo que se refiere a la dieta. Si
los valores de colesterol total y colesterol
LDL bajan por debajo de 5 mmol/l (190
mg/dl) y de 3 mmol(l (115 mg/dl)23 respecti-
vamente, y el riesgo cardiovascular ha pasa-
do a ser <5%, se debe seguir anualmente a
estos pacientes para asegurar que su riesgo
permanece bajo sin fármacos. Por el contra-
rio, si el riesgo cardiovascular sigue siendo
>5%24 se debe considerar el tratamiento far-
macológico hipolipemiante para reducir
incluso más el colesterol total y el colesterol
LDL. Los objetivos terapéuticos para estos
sujetos que persisten en alto riesgo son redu-
cir el colesterol total a <4,5 mmol/l (175)
mg/dl) y el colesterol LDL a <2,5 mmol/l
(100 mg/dl). Tal y como se ha comentado
antes, éstos no son objetivos terapéuticos
para pacientes con valores altos sin trata-
miento.

El primer ensayo clínico que documentó
los beneficios clínicos (mejora de la supervi-
vencia) del tratamiento hipolipemiante con
estatinas se realizó en individuos menores de
70 años y con un colesterol total >5 mmol/l.
Ensayos clínicos recientemente publicados
indican que el tratamiento puede también ser
efectivo en las personas de la tercera edad y
en pacientes con niveles de colesterol inclu-
so más bajos. 

Algunos individuos requieren tratamiento
combinado. En pacientes con varias enfer-
medades que necesitan tratamiento la poli-
farmacia puede ser un problema importante
y se requiere una buen manejo clínico para
abordarla. Algunos pacientes no lograrán los
objetivos terapéuticos a pesar de recibir
dosis máximas de tratamiento, pero se segui-
rán beneficiando del tratamiento en propor-
ción a la disminución del colesterol conse-
guida. 

Diabetes

Se ha demostrado que se puede prevenir o
retrasar la progresión a la diabetes mediante
la intervención con medidas higiénico-dieté-
ticas (dieta y ejercicio físico) en sujetos que
presentan una intolerancia a la glucosa.

En pacientes con diabetes tipo 1 y tipo 2
existe suficiente evidencia derivada de
ensayos c l ín icos randomizados que
demuestra que el buen control metabólico
previene las complicaciones microvascula-
res. También existen razones suficientes
para afirmar que la consecución de un buen
control de la glucemia puede prevenir even-
tos cardiovasculares en ambos tipos de dia-
betes mellitus. En la diabetes tipo 1 el con-
trol de la glucemia exige una adecuada tera-
pia insulínica (tratamiento mediante múlti-
ples dosis de insulina) y, simultáneamente,
consejo dietético profesional. En la diabetes
tipo 2 el consejo dietético profesional, la
reducción de peso y el aumento de la activi-
dad física deben ser el primer tratamiento

22 La extrapolación del riesgo a los 60 años es controverti-
da; el CEIPC recomienda que en aquellos pacientes jóvenes con
varios factores de riesgo pero que por la edad no se consideran
de alto riesgo, antes que etiquetarlos como tales haciendo una
simple extrapolación, es preferible hacer énfasis en aspectos
relacionados con el consejo y los cambios en los estilos de vida. 

23 En nuestro entorno el colesterol total debería ser < 200
mg/dl, y el colesterol LDL menor de 130 mg/dl.

24 En nuestro entorno recomendamos dieta y tratamiento
hipolipemiante cuando el riesgo >5% a los 10 años y los nive-
les de colesterol total y colesterol LDL son >200 mg/dl y >130
mg/dl respectivamente en ausencia de enfermedad cardiovas-
cular.
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Síndrome metabólico

En la práctica clínica, puede utilizarse
provisionalmente la definición dada por el
US National Cholesterol EducationPro-
gram para la identificación de sujetos con
síndrome metabólico. El diagnóstico reque-
riría que se cumplieran tres o más de los
siguientes criterios:

1. Perímetro de la cintura >102 cm en
varones y >88 cm en mujeres.

2. Triglicéridos séricos >1,7 mmol/l

3. Colesterol HDL <1 mmol/l (<40 mg/dl)
envarones y <1,3 mmol/l (<50 mg/dl)
en mujeres

4. Presión arterial >130/85 mmHg

5. Glucosa plasmática > 6,1 mmol/l
(>110 mg/dl)

Los pacientes con síndrome metabólico tie-
nen habitualmente un riesgo cardiovascular
alto. Los estilos de vida tienen una fuerte
influencia en todos los componentes del sín-
drome metabólico, por lo que en el manejo de
éste se debe hacer especial énfasis en la reduc-
ción del peso y el aumento de la actividad físi-
ca profesionalmente supervisados. En caso de
presión arterial alta, dislipemia e hipergluce-

Tabla 1

Objetivos terapéuticos en los pacientes con diabetes tipo 2

25 También se debe considerar como objetivo terapéutico
los triglicéridos < 150 mg/dl.

26 La evaluación del control de los niveles de glucosa para
la diabetes tipo 1 y en la diabetes tipo 2 aparece en las tablas 2-
3 del anexo, tal y como aparecen en el documento completo de
las recomendaciones europeas. Estos objetivos de tratamiento
están definidos por las recomendaciones de la International
Diabetes Federation Europe (A Desktop Guide to type-1 (insu-
lin-dependent) Diabetes Mellitus. European Diabetes Policy
Group 1998. Diabet Med 1999;16:253-66. A Desktop Guide to
type 2 Diabetes Mellitus. European Diabetes Policy Group
1998. Diabet Med 1999;16:716-730).  Sin embargo, es impor-
tante destacar que los objetivos deben ser siempre fijados indi-
vidualmente, especialmente en pacientes con complicaciones
tardías graves de la diabetes, personas de edad avanzada o con
otras condiciones que comprometan la supervivencia.

objetivo
HbA1c(DCCT-estandarizado) HbA1c (%) ≤ 6,1

Ayunas/prepandrial
mmol/l <6,0

Glucosa venosa

mg/dl <110
Ayunas/preprandial

mmol/l 4,0-5,0
mg/dl 70-90

Postprandial
mmol/l 4,0-7,5

Automonitorización
de la glucosa

mg/dl 70-135
Presión arterial mmHg < 130/80
Colesterol total Mmol/l (mg/dl) < 4,5 (175
Colesterol LDL Mmol/l (mg/dl) <2,5 (100)

dirigido a la consecución de un buen control
de la glucemia. En caso de que la reducción
de la glucemia sea insuficiente con estas
medidas se debe añadir tratamiento farma-
cológico. Los objetivos del tratamiento en el

caso de la presión arterial y los lípidos son
en general más exigentes en el caso de la
diabetes mellitus)25. Los objetivos terapéu-
ticos recomendados para la diabetes tipo 2
se muestran en la tabla 126.

)
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mia (en el rango de diabetes) puede ser nece-
sario añadir algún tratamiento farmacológico,
tal y como se recomienda en esta guía. 

Otr os fármacos profilácticos

Además de los fármacos necesarios para
tratar la presión arterial, los lípidos y la diabe-
tes, se deberían considerar en la práctica clíni-
ca otras clases de fármacos para la prevención
de las enfermedades cardiovasculares:

– Aspirina u otros antiagregantes plaque-
tarios en prácticamente todos los
pacientes con enfermedades cardiovas-
culares. 

– Beta-bloqueantes en pacientes que
hayan padecido un infarto de miocardio
o con disfunción ventricular secundaria
a una enfermedad coronaria.

–  Inhibidores de la ECA en pacientes con
síntomas o signos de disfunción ventri-
cular izquierda secundaria a enferme-
dad coronaria o hipertensión arterial.

–  Anticoagulantes en aquellos pacientes
con enfermedad coronaria y riesgo alto
de padecer eventos trombo-embólicos.

En pacientes asintomáticos de alto riesgo
existe evidencia de que las dosis bajas de
aspirina pueden reducir el riesgo de eventos
cardiovasculares, especialmente si son dia-
béticos, tienen hipertensión controlada o son
hombres con múltiples factores de riesgo
cardiovascular.

Cribado de los familiares próximos

Los factores de riesgo cardiovascular de
todos los familiares27 de los pacientes con
enfermedad coronaria precoz se deberían
estudiar (hombres <55 años y mujeres <65
años) y también los de aquellas personas que

pertenecen a familias con hipercolesterole-
mia familiar u otras dislipemias hereditarias,
ya que todas ellas tienen un riesgo aumentado
de padecer enfermedades cardiovasculares.

Aspectos a resaltar de este resumen eje-
cutivo

En pacientes con enfermedad cardiovas-
cular se debe:

– promover los cambios pertinentes en el
estilo de vida: abandonar el tabaco, ele-
gir una dieta saludable y aumentar la
actividad física.

– prescribir aspirina u otros antiagregan-
tes y una estatina

– valorar la necesidad de tratamiento
antihipertensivo, beta-bloqueantes e
inhibidores de la ECA

En sujetos que son potencialmente de alto
riesgo cardiovascular se debe:

– utilizar el sistema del SCORE para
definir el nivel de riesgo cardiovascu-
lar.

– promover cambios pertinentes en el
estilo de vida: abandonar el tabaco, ele-
gir una dieta saludable y aumentar la
actividad física.

– valorar la necesidad de reducir la pre-
sión arterial, y el colesterol sérico y de
controlar la glucemia
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ANEXO

1. Recomendaciones dietéticas generales

– La dieta debe ser variada y la ingesta calórica
debe ser adecuada para mantener el peso ideal.27 Familiares de primer grado (padres o hermanos).
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– Los alimentos cuyo consumo debe fomentarse
son los siguientes: productos vegetales frescos
(legumbres, cereales integrales, frutas y verdu-
ras), pescado y aceite de oliva.

– La limitación de la ingesta de sal es un elemen-
to primordial en el control de la presión arterial.
Así, aparte de aconsejar moderación al añadir
sal para condimentar los alimentos preparados
en el hogar, es imprescindible recomendar una
dieta basada fundamentalmente en alimentos
frescos y con bajo contenido en sodio. Las fru-
tas y las verduras son las fuentes principales de
potasio y, a su vez, la mayoría contienen calcio,
teniendo un efecto beneficioso en los niveles de
presión arterial.  

– Los consejos en relación con el consumo de
bebidas alcohólicas  deben ser abordados por
los médicos con cada paciente individualmente,
sopesando las ventajas e inconvenientes que
este consumo puede proporcionarle. En ningún
caso el médico promoverá el consumo de bebi-
das alcohólicas como un instrumento para la
prevención cardiovascular.

– La ingesta de productos vegetales puede tener
un efecto positivo en la prevención cardiovas-
cular, a través de un incremento de la ingesta de
fibra y de diversas sustancias antioxidantes.

– Por lo que a la prevención cardiovascular se
refiere, parece más importante el tipo de grasa
consumida que la cantidad total, cuyo límite
superior podría situarse entre el 30 y el 35% de
la ingesta calórica total, siempre que exista un
claro predominio de los ácidos grasos monoin-
saturados. Puesto que parece poco probable eli-
minar la grasa saturada de una dieta nutricional-
mente equilibrada, lo más aconsejable sería
mantener un consumo lo más bajo posible de la
misma (< 7% de la ingesta calórica total), tratar
de eliminar o reducir al mínimo la ingesta de
grasas hidrogenadas y estimular la ingesta de
grasa monoinsaturada, procedente del aceite de
oliva y ácidos grasos esenciales, particularmen-
te los omega 3, procedentes de pescado. 

En resumen, la dieta mediterránea, que se caracteriza
por la abundancia de productos frescos de origen vegetal
(frutas, verduras, cereales, patatas, frutos secos, etc.),  la
escasez de productos ricos en azúcares refinados y carnes
rojas, la presencia del aceite de oliva como la principal
fuente de grasa, y la ingesta de queso, yogurt, pollo y pes-
cado en cantidades moderadas, constituye un patrón de
alimentación saludable, considerado ideal para la preven-
ción de las enfermedades cardiovasculares.

Criterios de derivación o consulta
al especialista del paciente hipertenso

En algunos casos es necesario remitir al paciente
hipertenso a un sector especializado, lo cual no signifi-
ca que los profesionales de atención primaria pierdan
sus funciones o disminuya su responsabilidad ante el
paciente. La decisión dependerá del grado de conoci-
miento y experiencia de cada médico. Los motivos prin-
cipales de derivación serían:

1. Sospecha de hipertensión (HTA) secundaria no
farmacológica.

2. HTA asociada a insuficiencia renal crónica 

3. HTA refractaria o resistente (descartar previa-
mente el efecto de la bata blanca)

4. HTA durante el embarazo

5. Sospecha de HTA de la bata blanca cuando no
pueda confirmarse por monitorización ambula-
toria de la presión arterial

6. Tratamiento de las emergencias hipertensivas 

Criterios de derivación o consulta con el
especialista del paciente dislipémico

Al igual que en el caso de la HTA, el diagnóstico y
tratamiento de las dislipemias deben ser asumidos, fun-
damentalmente, por los profesionales médicos de aten-
ción primaria. Los criterios de derivación que a conti-
nuación se comentan, generalmente referidos a hiperli-
pidemias genéticas graves o de difícil control, son
orientativos y deberán adaptarse a las posibilidades
resolutivas del segundo nivel de asistencia.

1. Sospecha de hiperlipidemia primaria, familiar
o esporádica, que requiere para su diagnóstico
determinaciones analíticas especializadas:

– Colesterol total > 400 mg/dl (10,36 mmol/l) 

– cLDL > 260 mg/dl (6,74 mmol/l ),

– cHDL < 25 mg/dl (0,65 mmol/l )

– Triglicéridos > 1.000 mg/dl (11,36 mmol/l),
una vez descartadas causas secundarias.

2. Cuando sea necesario añadir un tercer fármaco
para el control de la hiperlipidemia, o bien apa-
rezcan efectos secundarios al tratamiento impo-
sibles de controlar en atención primaria.
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Tabla 2

Evaluación del control de los niveles de glucosa para la diabetes tipo 1

Tabla 3

Evaluación del control de los niveles de glucosa para la diabetes tipo 2
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Figura 4

Guía  adaptada para el manejo de los lípidos en pacientes asintomáticos

Calcular el riesgo cardiovascular usando la puntuación SCORE. Utilizar el colesterol total inicial (o la fracción
colesterol total con colesterol HDL) para calcular el riesgo (CT: colesterol total; C-LDL: colesterol LDL;

C-HDL: Colesterol HDL)
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RESUMEN

La gran proliferación de guías, protocolos y otros instrumentos
de apoyo a la decisión clínica en el Sistema Nacional de Salud espa-
ñol está acompañada de una amplia variabilidad que refleja inconsis-
tencias y baja calidad de estos documentos. Este estudio pretende
realizar un inventario de escalas de valoración e instrumentos para el
análisis crítico de las Guías de Práctica Clínica y proponer una esca-
la o conjunto de criterios que sirva para evaluar la calidad de las
Guías de Práctica Clínica producidas en España. Se realizó una bús-
queda sistemática de escalas de valoración crítica. Se aplicaron los
criterios de inclusión y el análisis de concordancia de los ítems por
tres evaluadores de forma independiente. Las discordancias se resol-
vieron por consenso explícito. Se identificaron 10 propuestas de
escalas de valoración crítica y de grupos de criterios procedentes de
11 instituciones. Ocho son escalas e instrumentos que se proponían
evaluar la calidad de las Guías de Práctica Clínica, y dos propuestas
para evaluar la implantación y la inclusión de las Guías de Práctica
Clínica en un registro. En el análisis comparativo los criterios más
repetidos en las escalas analizadas se refieren a las áreas incluidas en
el instrumento AGREE. Las áreas consideradas en la mayor parte de
las escalas de valoración crítica se corresponden con el Instrumento
AGREE. Esta herramienta, aunque no aborda criterios para evaluar
la implementación de guías, se considera como una escala adecuada
para utilizar en la evaluación previa a la inclusión en un registro
nacional de GPC.

Palabras clave: Control de calidad. Investigación sobre servi-
cios de salud. Evaluación de Procesos y Resultados (Atención de
Salud). Garantía de la calidad de atención de salud. Guías de prácti-
ca clínica. Etándares

ABSTRACT

Assessment of Clinical Practice
Guidelines Evaluation. Scales and

Criteria

Not only are there large number of guides, protocols and other
support tools available for the clinical decision-making process in
the Spanish National Health System, but there is also a major
degree of variability among them, reflecting inconsistencies and
low quality of those documents. This study is aimed at conducting
an inventory of the Clinical Practice Guideline assessment scales
and clinical analysis tools and to propose a scale or set of criteria for
assessing the quality of the Clinical Practice Guidelines put out in
Spain. A systematic search of critical evaluation scales was con-
ducted. The inclusion criteria and the concordance analysis of the
items by three evaluators were independently applied. The discor-
dances were resolved by explicit consensus. Ten suggested critical
assessment scales and sets of criteria from eleven institutions were
identified, eight of which consist of scales and tools proposed for
assessing the quality of the Clinical Practice Guidelines, the other
two being proposals for assessing the implementation and inclusion
of the Clinical Practice Guidelines in a register. In the comparative
analysis, the criteria most often repeated on the scales analysed
were related to the areas included in the AGREE Instrument. The
areas considered in most of the critical assessment scales were the
same as those of the AGREE Instrument. Although this tool does
not take in criteria for guide implementation assessment purposes,
it is considered suitable for use in the assessment prior to inclusion
a the national CPG register.
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INTRODUCCIÓN

En nuestro país existe una gran prolifera-
ción de guías, protocolos, vías y normas de
actuación clínica. La terminología utilizada
para definir los diferentes instrumentos pue-
de resultar confusa y refleja la existencia de
productos con diferentes utilidades y de cali-
dad variable. Consideramos que las Guías de
Práctica Clínica (GPC) se distinguen por su
carácter indicativo y su flexibilidad clínica
versusla rigidez y carácter normativo de los
protocolos, vías y normas1.

Recientemente se han desarrollado dos
estudios dirigidos a conocer el grado de ela-
boración, uso y evaluación de GPC en Espa-
ña2, 3. Ambos trabajos dibujan un pobre
panorama en cuanto a la calidad,adopción y
uso de las GPC en el Sistema Nacional de
Salud (SNS). Se aprecia una gran variabili-
dad entre los diferentes y numerosos guías y
protocolos que refleja la falta de rigor, de
consistencia, de actualización y de estrate-
gias de difusión o integración en programas
de mejora de la calidad o de compra de ser-
vicios sanitarios. Tampoco existen evalua-
ciones sobre los efectos en salud derivados
de su uso. Asimismo, la pobre aceptación de
las guías entre los profesionales es un indica-
dor de su escasa percepción como un valor
añadido para la asistencia.

La evaluación de las GPC en España se
hace además difícil debido a que frecuente-
mente hay ausencia de elementos clave para
su identificación. Así, la ausencia de fecha,
autoría u organismo financiador es una
barrera para tenerlas en cuenta como instru-
mentos válidos para la ayuda en las decisio-
nes clínicas2.

De forma ideal, al usuario de una GPC
antes de utilizarla le interesa asegurarse de
que se puede calificar como una guía de cali-
dad, válida, útil y fiable. Es decir, que los
autores han evaluado la evidencia científica
antes de trasladarla a las recomendaciones,
de modo que se consigan los resultados en

salud que se pretenden, que partiendo de la
misma información otra guía pueda alcanzar
las mismas recomendaciones y que los dife-
rentes usuarios las interpreten de la misma
manera4.

Sin embargo, la evaluación de las GPC se
suele realizar a partir de elementos subjeti-
vos, tanto para la interpretación de la calidad
como para la relevancia clínica de sus con-
clusiones.

Por todo ello, en los últimos años se está
reconociendo la necesidad de evaluar y com-
parar el proceso y la metodología empleada
en la elaboración de GPC. Se trataría de
aportar un marco sistemático para la evalua-
ción de la calidad de las GPC con el fin de
ayudar: a) a quienes elaboran las GPC para
que sigan una metodología estructurada y
sistemática, b) a los proveedores de cuidados
de salud para que evalúen las GPC antes de
adoptar sus recomendaciones en la práctica
clínica, y c) a los gestores de diferentes nive-
les y organismos para recomendar GPC para
su uso en la práctica.

A partir de trabajos realizados en el marco
de programas de elaboración de GPC5, 6 en
Europa se pusieron en marcha iniciativas de
colaboración internacional que tenían como
objetivo armonizar los instrumentos y estra-
tegias para la elaboración, evaluación de la
calidad (Appraisal of Guidelines Research
and Evaluation in Europe7, AGREE) e
implementación (Changing Profesional
Practice)8 de las GPC. Proyectos en los que
han participado Agencias de Evaluación del
Sistema Nacional de Salud (Osteba y AET-
SA), el Hospital Universitario Valme de
Sevilla y la Biblioteca Fundación Josep
Laporte. Este tipo de iniciativas se han desa-
rrollado en el marco conceptual de la Medi-
cina Basada en la Evidencia, sus propuestas
abordan diferentes aspectos cruciales para
elaborar GPC de calidad y hacen hincapié en
que las recomendaciones que se emitan
estén basadas en pruebas científicas que
demuestren su efectividad.
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Este estudio se ha desarrollado, en el mar-
co de un proyecto de investigación más
amplio paraconocer el grado de desarrollo y
la calidad de las GPC elaboradas en España,
con el objetivo de realizar un inventario de
escalas de valoración crítica e instrumentos
para el análisis crítico de GPC y proponer
una escala o un conjunto de criterios que sir-
va para evaluar su calidad.

METODOLOGÍA

Se realizó una búsqueda de escalas de
valoración crítica de GPC en las siguientes
bases de datos: Medline (ver estrategia de
búsqueda en tabla 1) INAHTA y National
Guidelines Clearinghouse. Dada la naturale-
za de los instrumentos y de los documentos a
recuperar, en su mayor parte en formato de
literatura gris, se contactó con una serie de
productores, evaluadores y compiladores de
GPC de reconocido prestigio, cuyo listado se
recoge en la tabla 2.

A las escalas identificadas y recuperadas
se les aplicó los siguientes criterios de inclu-
sión: que fueran instrumentos que abordaran
la valoración crítica de guías, la validación o
la elaboración de éstaso que fueran criterios
propuestos para la inclusión de GPC en
registros. La selección de los instrumentos
se realizó por tres evaluadores de manera
independiente.

Los instrumentos incluidos se agruparon
para su clasificación y análisis posterior en
tres grupos según su enfoque fuera dirigido a
la calidad, implementacióno inclusión en un
registro (tabla 3). Para realizar el análisis de
contenido delos instrumentos, el grupo de
trabajo consideró de común acuerdo que las
áreas del instrumento AGREE eran las más
exhaustivas y establecían la taxonomía más
adecuada para evaluar los aspectos de interés
de las GPC. La Colaboración AGREE7 pro-
puso en 2002 un conjunto de 23 criterios
agrupados en 6 áreas relativas al: 1) alcance y
objetivo, 2) participación de los implicados,

3) rigor en la elaboración, 4) claridad y pre-
sentación, 5) aplicabilidad, y 6) independen-
cia editorial. Este instrumento ha sido valida-
do internacionalmente y adoptado por un
amplio grupo de organizaciones profesiona-
les de investigación, gestión sanitaria y agen-
cias de evaluación de tecnologías sanitarias.

A las áreas del instrumento AGREE se
añadieron dos más, no incluidas en éste y
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Tabla 1

Estrategia de búsqueda en Medline
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Tabla 2

Listado de direcciones de organizaciones encargadas en la elaboración, evaluación y recopilación de GPC

* Aunque contaban con criterios propios de evaluación han asumido los 23 criterios del Instrumento AGREE en el
2002 (23).

Tabla 3

Listado de instrumentos, asignación de enfoque y número de criterios que contienen
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Tabla 4

Agrupación de criterios en áreas y concordancia con los criterios AGREE



recuperadas de otros instrumentos, son las
áreas de implementación e inclusión en
registro (tabla 4).

El análisis comparativo de las diferentes
escalas seleccionadas se realizó mediante la
comparación uno a uno de los criterios res-
pecto a la escala estándar de criterios y ámbi-
tos del instrumento AGREE. Dicha selec-
ción de estándar se hizo tras comprobar que
cuatro organizaciones analizadas y que pre-
viamente poseían criterios propios renuncia-
ron a éstos para asumir el instrumento
AGREE (tabla 3). Posteriormente se asignó
un número a cada criterio de las escalas recu-
peradas. Se realizó un análisis de concordan-
cia en base a la similitud de definiciones de
cada uno de los criterios frente al estándar
por tres evaluadores de forma independiente
(tabla 4). En aquellas asignaciones en las
que existía discordancia entre los evaluado-
res ésta se resolvió por consenso explícito.

RECUPERACIÓN Y ANÁLISIS DE
ESCALAS DE VALORACIÓN CRÍTICA

El grado de respuesta de los 21 organis-
mos consultados fue del 100%. Se han iden-
tificado las propuestas de escalas de valora-
ción crítica y de grupos de criterios de 13
organismos (tabla 3). Ocho de trece se
encontraron en una búsqueda de literatura
gris. Este hecho refleja una baja inclusión de
documentos sobre escalas y grupos de crite-
rios en las bases de datos más reconocidas.
Las únicas escalas de valoración crítica de
GPC validadas han sido el Instrumento
AGREE7, y el utilizado por Shaneyfelt et al9.

ESCALAS DE VALORACIÓN
DE LA CALIDAD

Se recuperaron 11 escalas para la valora-
ción de la calidad de las GPC, apreciándose
solapamiento y cruces entre los instrumentos.
Entre éstos es de destacar la propuesta de 1997
Appraisal Instrument for Clinical guidelines

(AICG)10 del St George Hospital Medical
School, ya que a partir de ella y con la partici-
pación de sus autores, se desarrolló más ade-
lante el instrumento AGREE dentro de un pro-
yecto multicéntrico europeo. Otros organis-
mos como SIGN, AHRQ y NZGG que dispo-
nían de su propia escala han adoptado recien-
temente el instrumento AGREE. Por su parte,
el National Health and Medical Research
Council(NHMRC) de Australia11 al proponer
el cumplimiento de sus principios de elabora-
ción recomienda los criterios desarrollados
por Field & Lohren 199212 y SIGN en 19955.

El Evidence Medicine Working Groupen
1995, utiliza los criterios basados en Users
guides to Evidence-Based Medicinepublica-
dos en JAMA13, 14.

Hay que destacar que en 1999 el grupo de
Shaneyfelt et al. publicó el «Guidelines
Qual i ty  Assessment Quest ionnaire»
(GQAQ)9. Este instrumento consta de 25
ítems de los cuales 10 evalúan el desarrollo y
formato, otros 10 la identificación de la evi-
dencia y su síntesis y finalmente 5 la formu-
lación de sus recomendaciones. Fue utiliza-
do para evaluar y valorar la calidad de más
de 200 guías.

En cuanto al grupo de Alberta Clinical
Practice Guidelines15 adopta las dimensio-
nes publicadas por Battista y Hodge16, y
Davis y Taylor-Vaisey17 y recomienda, asi-
mismo, la propuesta elaborada por Cluzeau
en 199918.

La Agency for Quality in Medicine Joint
Institution of the German Medical Associa-
tion and the National Association of the Sta-
tutory Health Insurance Physicians (ÄZQ)19

proponen un cuestionario con 21 ítems rela-
cionados con el desarrollo, 16 ítems con el
contenido y el formato y 4 ítems con la apli-
cabilidad de la guía. Para su realización uti-
lizaninstrumentos anteriormente elaborados
por organizaciones alemanas e internaciona-
les y de versiones previas del Instrumento
AGREE.
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El National Institute for Clinical Exce-
llence (NICE) del NHS publica en 2001 The
Guideline Development Process – Informa-
tion for National Collaborating Centres and
Guideline Development Groups20, con los
atributos que se exigirán a las GPC. Utiliza
los criterios identificados por el programa
estadounidense del AHRQ 21.

Tanto Scottish Intercollegiate Guidelines
Network (SIGN)5 como New Zealand Gui-
delines Group22 adoptan las áreas y criterios
del Instrumento AGREE en 2002.

Finalmente, aunque fue excluido del aná-
lisis ya que no se consideró en nuestro estu-
dio la comparación entre guías, la «National
Guideline Clearinghouse» de la Agency for
Health Research and Quality, AHRQ23 utili -
za 27 campos para que los usuarios del regis-
tro las comparen entre sí.

ESCALAS DE IMPLEMENTACIÓN

Se ha identificado una propuesta para eva-
luar las GPC en relación con la implementa-
ción, Pilote L y Tager IB24. En ella se propo-
ne utilizar la investigación de resultados
para evaluar las GPC.

ESCALAS PARA LA INCLUSIÓN
EN REGISTROS

La National Guideline Clearinghousede
la AHRQ23, propone cuatro criterios básicos
para considerar la inclusión de una GPC en
su registro (tabla 3). Dichos criterios son
diferentes y complementarios a los 27 crite-
rios que utilizan para comparar la calidad de
las guías entre sí.

CRITERIOS RECUPERADOS

Se identificaron 143 criterios pertenecien-
tes a 9 escalas de valoración crítica (tabla 4).
Del análisis de los criterios se desprende que

el Instrumento AGREE cubre la mayor parte
de criterios expresados en otras escalas de
análisis y valoración crítica de Guías de
Práctica Clínica, resultando la taxonomía
más exhaustiva para clasificar los criterios
por su capacidad para abordar los diversos
aspectos de interés de las GPC.

Este hallazgo valida la decisión del grupo
de trabajo que consideró como estándarla
clasificación de dominios o áreas propuesta
en el Instrumento AGREE para la compara-
ción 1 a 1 de escalas de valoración crítica.

ANÁLISIS DESCRIPTIVO
DE LAS ESCALAS DE VALORACIÓN
CRÍTICA DE GPC ENCONTRADAS

RESPECTO A LA TAXONOMÍA

En la comparación de las diferentes esca-
las o instrumentos evaluados, los criterios
más repetidos se refieren a las siguientes 6
áreas del AGREE (tabla 4): 45 criterios para
evaluar el Rigor en la elaboración, 21 para la
Participación de los implicados, 20 criterios
en relación con la Aplicabilidad y 18 relati-
vos a la Claridad en la presentación. Por el
contrario, las áreas Alcance y objetivos e
Independencia editorial han sido las menos
representadas en los diferentes instrumentos
recuperados con 15 y 4 criterios respectiva-
mente.

Respecto a los dos ámbitos no reflejados en
el Instrumento AGREE, uno es el de la Imple-
mentación de las GPC que está representado
por los 9 criterios de la propuesta de Pilote et
al24. Otro es el relativo a la inclusión en un
registro tal como propone el National Guide-
lines Clearinghouseque contiene 4 criterios.
Esta organización es responsable de la base
de datos de GPC más amplia del mundo.

COMENTARIOS

La definición de calidad de las GPC es la
confianza en que se han evitado los sesgos
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potenciales producidos en su desarrollo, que
las recomendaciones tienen validez interna y
externa y que son útiles para la práctica clí-
nica12. Por tanto a los instrumentos de eva-
luación de la calidad de las GPC se les exige
valorar estos cuatro aspectos. El conjunto de
criterios que mejor lo cumple es el Instru-
mento AGREE.

Aunque las otras 9 diferentes escalas
encontradas y revisadas (tabla 3) sólo cum-
plen estos criterios parcialmente, considera-
mos que este hecho es un indicador del interés
y esfuerzo realizado en los últimos años por
diversas organizaciones para conseguir herra-
mientas que les permitan decidir con rigor
qué GPC van a implementar y cuáles no.

Sólo se han encontrado dos escalas que
realizan un proceso de validación, la de Sha-
neyfelt et al, 19999 y el AGREE7. El primero
considera 25 ítems procedentes de importan-
tes sociedades norteamericanas (American
Medical Association, Institute of Medicine y
Canadian Medical Association), que utiliza
para evaluar 279 guías desde 1985 a 1997.
En el caso del Instrumento AGREE su vali-
dez fue evaluada por 195 personas en 100
guías de 11 países, obteniendo una alta fiabi-
lidad en la mayoría de sus 6 áreas7. De esas
dos escalas el Instrumento AGREE es el que
hasta el momento cuenta con la máxima
aceptación por diversos organismos elabora-
dores y compiladores de GPC, pues además
está estructurado en un formato que facilita
la cuantificación y la comparación de la eva-
luación.

Tras el análisis comparativo realizado
consideramos que AGREE es un instrumen-
to exhaustivo en la agrupación de criterios,
excepto en lo relativo a la evaluación de la
implementación de las GPC. Entendemos
que AGREE ha descartado ese ámbito ya
que se trata de un instrumento genérico y
diseñado para ser utilizado en cualquier con-
texto de aplicación.

De alguna manera AGREE tiene en cuen-
ta los aspectos relativos a la implementa-

ción, ya que exige tanto la realización de una
prueba piloto antes de la difusión de la guía
para probar su aceptación como la elabora-
ción, por parte de los autores, de indicadores
que faciliten la evaluación posterior de los
efectos de su aplicación.

La implementación es un ámbito necesa-
rio en el caso de auditar a posteriori la utili-
zación de las propias guías evaluadas o las
diferencias en la aplicación de las guías en
diferentes contextos25 y exige criterios espe-
cíficos que se fundamenten en un conoci-
miento apriorístico de la propia GPC y del
contexto local. En nuestro análisis hemos
mostrado los criterios de implementación e
inclusión en un registro por la información
que aportan en el proceso continuo de eva-
luación de GPC.

Por otra parte es interesante observar que
las diferentes escalas de valoración crítica
analizadas dan menos importancia a los cri-
terios que se agrupan bajo 3 de los epígrafes:
«Alcance y objetivos», «Participación de los
implicados» e «Independencia editorial».
Estos ámbitos que podrían considerarse de
tipo formal o de menor trascendencia que los
criterios relacionados con la metodología de
elaboración son, sin embargo, fundamenta-
les a la hora de describir para qué sirve la
guía, a quién se dirige (usuarios-profesiona-
les), a quién se aplica (tipo de pacientes) y la
posibilidad de que haya intereses espúreos
tras los contenidos aparentes de la guía26.

Identificar la autoría de las guías es funda-
mental para establecer las responsabilidades,
solicitar información adicional y adjudicar
méritos. La ausencia de autores puede refle-
jar varias deficiencias, tales como la existen-
cia de grupos de consenso con metodología
no explícita, las traducciones encubiertas de
guías o, relacionándolo con el área de la
Independencia editorial, podría enmascarar
la existencia de conflictos de intereses27.

La búsqueda bibliográfica de evidencia
sobre escalas de valoración crítica de GPC
ha sido un proceso complejo por las caracte-
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rísticas del objeto de búsqueda y su baja
indización. De hecho, en el presente trabajo
y aunque se siguieron los criterios sistemáti-
cos de búsqueda en bases de datos primarias
(MEDLINE) y secundarias (INAHTA y
National Guidelines Clearinghouse) se
obtuvo un menor rendimiento de recupera-
ción que en la búsqueda de literatura gris.
Esto es debido a que las instituciones y pro-
gramas de producción de GPC son las que
tienen elaboradas herramientas de evalua-
ción, y éstas pueden estar publicadas o no
según el formato de artículo original. La
exhaustividad en la búsqueda de literatura
gris ha permitido encontrar más escalas que
las que hubieran sido identificadas en la
bibliografía, pero por supuesto no nos garan-
tiza que haya otras escalas en uso, de las que
desconocemos su existencia. En cualquier
caso queda con nuestra búsqueda garantiza-
da que las escalas más difundidas y acepta-
das han sido evaluadas.

Una posible limitación de nuestro estudio
es la ausencia de un gold estándarestableci-
do de comparación de escalas de evaluación
de GPC. Ante la inexistencia de un patrón
aceptado el grupo de investigación ha opta-
do por una doble aproximación: primera-
mente, extraer todos los criterios de las dife-
rentes escalas y compararlos entre sí y como
segundo paso seleccionar una escala sobre la
cual establecer la comparación entre las
publicadas, recuperadas y que han realizado
un proceso de validación. Así, se encontra-
ron dos: el Instrumento AGREE7 y el elabo-
rado por Shaneyfelt et al, 19999.

Graham et al, 200026 en un estudio similar
sobre comparación de escalas de valoración
de calidad de GPC agrupó 44 criterios en 10
atributos procedentes de trece instrumentos
y realizó un análisis de contenido. En su
estudio sólo el instrumento de Cluzeau et
al18, que fue la base del proyecto de la Cola-
boración AGREE, cubría los 10 atributos
propuestos y tenía en cuenta 28 de los 44 cri-
terios generados. Sin embargo no se realizó
un estudio de comparación.

En nuestra investigación, se decidió selec-
cionar el Instrumento AGREE como están-
dar de comparación por dos razones: su rigu-
roso proceso de mejora y validación finali-
zado en 2001 y su creciente grado de acepta-
ción por parte de los organismos elaborado-
res, compiladores y evaluadores de GPC.

Disponer de una herramienta de valora-
ción de guías no es una cuestión menor. La
evaluación de guías adquiere una especial
relevancia para la recomendación o selec-
ción de la GPC que se propone adoptar,
adaptar e implementar en un contexto deter-
minado. Hay que tener en cuenta asimismo
el valor que tiene el propio proceso de elabo-
ración como garante inicial de calidad28.
Así, en algunos países están invirtiéndose
energías y fondos para la elaboración de
GPC, sin embargo, dichas iniciativas no se
corresponden con una homogeneidad en la
calidad de las GPC publicadas29. De hecho
existe una amplia variabilidad dependiente
de las entidades elaboradoras de las mismas
y muchas veces derivada de la inexperiencia
en la elaboración de GPC por parte de los
autores30. Con el fin de garantizar la calidad
mínima están surgiendo en estos momentos
movimientos e iniciativas similares a las cre-
adas en su día para regularizar la publicación
de ensayos controlados y aleatorizados
(CONSORT)31,32y sobre los metanálisis33,34

que abordan aspectos para la publicación
común de GPC. Así, The Conference on
Guideline Standardization (COGS)25 en
2002 estableció por consenso un instrumen-
to para estandarizar la publicación de GPC,
promover su calidad y favorecer así su
implementación.

Del mismo modo, la colaboración entre
clínicos y metodólogos con experiencia en la
elaboración de GPC, así como la existencia
de programas locales de elaboración y eva-
luación de guías que nutran registros estata-
les es esperable que aseguren la calidad de
dichos registros y los productos que en ellos
se compilen.
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Para concluir, nuestro estudio identifica
una serie de escalas de valoración crítica de
la calidad de las GPC, entre las que destaca
el Instrumento AGREE por su exhaustividad
y sistematización de los atributos exigibles a
una guía. Además, por su fiabilidad demos-
trada y formato facilita la comparabilidad
entre los evaluadores, individuales o institu-
cionales de las guías.
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RESUMEN

La Ley 41/2002 Reguladora de la Autonomía del Paciente y de
Derechos y Obligaciones en Materia de Información y Documenta-
ción Sanitaria, reglamenta cuestiones que la Ley General de Sanidad
de 1986 trataba de forma insuficiente, como el derecho a la informa-
ción sanitaria, el consentimiento informado, la documentación sani-
taria,  la historia clínica y demás información clínica.  Así mismo,
clasifica las formas de limitación de la capacidad y atribuye a los
médicos la competencia de evaluarla. En consonancia con el Conve-
nio de Oviedo sobre los Derechos del Hombre y la Biomedicina,
recoge los principios rectores de la nueva bioética, como son el dere-
cho a la intimidad de la información  relativa a la salud de las perso-
nas, las voluntades anticipadas, el derecho a la autonomía del pacien-
te y su participación en la toma de decisiones, la negativa a trata-
miento o la mayoría de edad para las decisiones sanitarias en los ado-
lescentes. Dicha ley, de carácter básico estatal, supone un gran avan-
ce en las relaciones médico-enfermo, y deberá ser desarrollada en
numerosos aspectos por las diferentes Comunidades Autónomas. La
finalidad del presente trabajo es una descripción de éste texto legal,
y analizar su repercusión en las relaciones del ciudadano, los profe-
sionales sanitarios y el Sistema Nacional de Salud en materia de
información y documentación clínica.

Palabras clave: Ley. Bioética. Consentimiento informado.
Autonomía del paciente. Historia clínica. Confidencialidad.

ABSTRACT

Patient Autonomy and Information
and Clinical Documentation-Related
Rights Within the Context of Spanish

Law 41/2002

Law 41/2002 Regulating Patient Autonomy and Health Docu-
mentation and Information-Related Rights and Obligations regula-
tes matters which the General Health Law of 1986 had fallen short
in its attempt to regulate, such as the right to health information,
informed consent, health documentation, clinical records and other
clinical information. This Law likewise classifies the ways in
which capabilities may be limited and attributes physicians with
authority over the evaluation thereof.

In keeping with the Oviedo Convention on Human Rights and
Biomedicine, this study includes the guiding principles of the new
bioethics, such as an individual's right to privacy of the health-rela-
ted information, living wills (or advance medical directives), the
patient's right to autonomy and to take part in the decision-making
process, the refusal of treatment or teenagers being of legal age for
health-related decision-making purposes. Said Law, a primary law
nation-wide, means a major advancement in physician-patient rela-
tions and must be further expanded upon with regard to numerous
aspects thereof by the Autonomous Communities. This study is
aimed at describing this body of law and at analysing the repercus-
sions thereof on citizen relations, health professionals and the
National Health System as regards the matter of clinical documen-
tation and information.

Key words: Legislation. Bioethics. Informed consent. Medical
records. Personal Autonomy.
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INTRODUCCIÓN

En la actualidad asistimos a un resurgi-
miento de la importancia de los derechos de
los pacientes como eje básico de las relacio-
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nes clínico asistencialesen los países de
nuestro entorno1,3, así como la necesidad de
nuevas formas de protección de los mismos
frente a las consecuencias del desarrollo de
la informática, los avances genéticos y la
globalización de la investigación clínica4,5.
Esta importancia viene precedida por el
interés que han demostrado por los derechos
de los pacientes y la bioética todas las orga-
nizaciones internacionales con competencia
en la materia (Naciones Unidas, UNESCO,
OMS, Unión Europea, …). En este sentido
cabe destacar por su actualidad la Declara-
ción Universal del Genoma Humano y
Derechos Humanos de la UNESCO6 y el
Convenio del Consejo de Europa sobre los
Derechos del Hombre y la Biomedicina
(Convenio de Oviedo)7. Dicho Convenio, a
diferencia de las distintas declaraciones
internacionales que lo han precedido, es el
primer instrumento internacional con carác-
ter jurídico vinculante para los países que lo
ratifican. Su especial valía reside en el
hecho de que establece un marco común
para la protección de estos derechos y que
cada uno de los países que lo ratifican ha de
ajustar su propia jurisdicción para asegurar
la protección de la dignidad humana en la
aplicación de la tecnología sanitaria. El
Convenio trata de la necesidad de reconocer
los derechos de los enfermos, entre los cua-
les resaltan el derecho a la información, el
consentimiento informado y la intimidad de
la información relativa a la salud de las per-
sonas, buscando una armonización de las
legislaciones de las diversas naciones en
estas materias.

El 16 de mayo del 2003 entró en vigor la
Ley 41/2002, de 14 de noviembre, Básica
Reguladora de la Autonomía del Paciente y
de Derechos y Obligaciones en Materia de
Información y Documentación Clínica
(LAP)8. Esta norma, que condicionará el
presente y futuro de las relaciones entre los
usuarios y los profesionales sanitarios, no ha
tenido la suficiente difusión y debate en las
organizaciones sanitarias, siendo fundamen-
tal el conocimiento de la misma como paso

previo a la adaptación de todas las estructu-
ras organizativas a este imperativo legal. En
este trabajo se describen los principales artí-
culos de la LAP desde un punto de vista
divulgativo y crítico, que no pretende susti-
tuir en ningún modo a una lectura posterior y
detenida de dicha Ley. 

La LAP desarrolla cuestiones que la Ley
General de Sanidad de 1986 (LGS)9 trataba
de manera insuficiente: la información, el
consentimiento o la historia clínica, reco-
giendo los criterios jurisprudenciales que
sobre estas materias se han ido desarrollando
desde la promulgación de la LGS. También
introduce algunos aspectos novedosos,
como la clasificación de las formas de limi-
tación de la incapacidad, la atribución a los
médicos de la capacidad para evaluarla, las
voluntades anticipadas o testamento vital, la
figura del médico responsable de la informa-
ción y la fijación de los 16 años como la
mayoría de edad sanitaria10 (tabla 1).

Ha sido necesario el transcurso de 16
años para el nuevo abordaje jurídico de una
serie de derechos basados en planteamien-
tos éticos de los cuales España carecía de
una reflexión crítica pluralista11. El trabajo
del jurista fue en este caso, como lo está
siendo en la actualidad en algunos países de
América Latina12,13, descubrir los principios
éticos aplicables, analizarlos y prever que

Cesáreo García Ortega et al.

470 Rev Esp Salud Pública 2004, Vol. 78, N.º 4

Tabla 1

Contenidos fundamentales  de la Ley 41/2002



tipo de aceptación tendrán. La absorción de
la ética por la ley parece inevitable. Pero
judicializar totalmente la vida de las perso-
nas es imposible: no se puede pretender
tener preparadas soluciones legales para
todos los problemas sanitarios14 y en cam-
bio resulta imprescindible crear marcos de
reflexión (¿comités de ética?) que permitan
establecer acuerdos racionales entre los
pacientes, los profesionales sanitarios y la
sociedad en general.

Se ha de destacar la trascendencia que la
LAP tiene en el ámbito de nuestro ordena-
miento jurídico y nuestro Sistema Nacional
de Salud. Se trata de la primera Ley impor-
tante postconstitucional que afronta decidi-
damente cuestiones básicas atinentes a la
relación clínico-asistencial, lo que la dife-
rencia de Ley General de Sanidad, cuyo
carácter vertebrador y organicista del siste-
ma hizo que sólo se planteara una breve refe-
rencia a las cuestiones que ahora afronta la
LAP, en los artículos relativos a los derechos
y deberes de los usuarios y pacientes y a la
historia clínica15.

Con anterioridad a esta Ley varias Comu-
nidades Autónomas han regulado materias
de la misma, promulgando diversas normas.
Ha de tenerse en cuenta que, dado el carácter
de legislación básica que tiene la LAP, las
disposiciones autonómicas que pudieran
contradecir sus preceptos habrán de enten-
derse sin efecto desde la entrada en vigor de
aquélla. Por otro lado, constituye una obliga-
ción de las Comunidades Autónomas el
desarrollo y ejecución de gran parte de sus
preceptos15 (tabla 2).

Principios básicos

Los principios básicos que deben orientar
toda la actividad encaminada a obtener, utili-
zar, archivar, custodiar y trasmitir la informa-
ción y la documentación clínica son: la digni-
dad de la persona humana y el respeto a la
autonomía de su voluntad y de su intimidad.

Toda actuación en el ámbito de la sanidad
requiere, con carácter general, el previo con-
sentimiento de los pacientes. El consenti-
miento debe obtenerse después de que el
paciente reciba una información adecuada,
tras la cual el enfermo tiene derecho a deci-
dir libremente entre las opciones clínicas
disponibles, incluida la negativa al trata-
miento.

Todo profesional que interviene en la acti-
vidad asistencial está obligado no sólo a la
correcta prestación de sus técnicas, sino al
cumplimiento de los deberes de información
y de documentación clínica, y al respeto de
las decisiones adoptadas libre y voluntaria-
mente por el paciente.

Nos encontramos frente a una norma
aprobada con el respaldo de todos los grupos
parlamentarios, que expresa el progreso éti-
co de una comunidad, pero que requiere un
esfuerzo de asimilación, formación y com-
promiso para que no se quede en una decla-
ración de buenas intenciones16.

La información

La información, considerada como un
proceso de relación verbal de intercambio de
información entre el profesional sanitario y
el paciente, forma parte de todas las inter-
venciones sanitarias y constituye un deber
más de los profesionales. El titular del dere-
cho a la información es el paciente. También
serán informadas las personas vinculadas a
él, por razones familiares o de hecho, en la
medida en el que el paciente lo permita. Bas-
te para señalar la importancia de este acto
clínico que la palabra información aparece
un total de 43 veces en esta Ley, y la palabra
informar en 6.

La información se regula no sólo desde el
punto de vista asistencial sino también la
relacionada sobre el Sistema Nacional de
Salud y el derecho a la información necesa-
ria para poder elegir médico y centro sanita-
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rio. En la actualidad ya se asiste al debate
sobre si esta información debería abarcar
también las diferencias que implica el hecho
de que el tratamiento propuesto sea practica-
do en un determinado centro y por un deter-

minado médico. Es decir, ¿podría tener rele-
vancia para el enfermo, a la hora de tomar
una decisión, conocer las estadísticas de éxi-
tos y secuelas de una intervención en fun-
ción de por quién y dónde se practique?17.

Cesáreo García Ortega et al.

472 Rev Esp Salud Pública 2004, Vol. 78, N.º 4

Tabla 2

Leyes autonómicas con contenidos  relacionados con la Ley 41/2002



Así mismo, los ciudadanos tienen el dere-
cho a conocer los problemas sanitarios de la
colectividad cuando impliquen un riesgo
para la salud pública o individual (derecho a
la información epidemiológica).

Inicialmente la Ley General de Sanidad
de 1986 era extraordinariamente rigurosa18

al exigir que la información fuera completa y
continuada, verbal y escrita. Esta filosofía
fue suavizada por el Convenio de Oviedo
cuando introdujo el término «información
adecuada», como sinónimo de información
suficiente y adaptada a la persona que la
recibe. La LAP fija como regla general que
la información se proporcionará de forma
verbal, dejando constancia de la misma en la
historia clínica. A nivel de información
escrita es imprescindible, para ajustarse al
espíritu de esta norma, asegurarse de la com-
prensión y legibilidad de los documentos.
Para ello, los procesadores de texto habitua-
les pueden medirnos fácilmente la legibili-
dad (Índice de Flesch, índice de complejidad
oracional e índice de legibilidad inegra-
da)20,21.

De acuerdo con el Código de Ética y
Deontología Médica19 y con el Convenio de
Oviedo, se recoge la limitación de la infor-
mación en caso de «necesidad terapéutica»,
cuando el conocimiento de la situación pue-
da perjudicar de manera grave la salud. Lle-
gado este caso, el médico lo reflejará en la
historia clínica y lo comunicará a las perso-
nas vinculadas con el paciente. No debe con-
fundirse la necesidad terapéutica con el pro-
nóstico fatal, pues en este segundo caso nos
encontramos, desde un punto de vista ético y
legal, en la obligación de informar22.

Derecho a la intimidad

Toda persona tiene derecho a que se res-
pete el carácter confidencial de los datos
referentes a su salud y a que nadie pueda
acceder a ellos sin previa autorización. Con-
viene recordar a este respecto que la Ley

Orgánica 15/1999 de Protección de Datos de
Carácter Personal23 califica los datos relati-
vos a la salud de los ciudadanos como espe-
cialmente protegidos, estableciendo un régi-
men singularmente riguroso para su obten-
ción, custodia y especial cesión. El paciente
tiene derecho a saber quién tiene acceso y
qué datos son conocidos, igualmente tiene
derecho a la rectificación de los datos en el
caso de que no sean correctos.

En las instituciones sanitarias son muchas
las personas que tienen acceso a la informa-
ción clínica del paciente que pertenece a la
esfera más íntima de su personalidad24, y
estos profesionales están limitados por la con-
fidencialidad a la que tienen derecho todos los
ciudadanos, y que solo puede ser quebrantada
por el consentimiento del interesado o por
imperativo legal. Igualmente, algunos casos
concretos planteados como dilemas éticos
en los que es imprescindible para la protec-
ción de terceras personas (Ej. negativa de un
paciente a comunicarle a su pareja que pade-
ce el sida y negativa a utilizar mecanismos
de protección del contagio del mismo25,28, o
el deber del médico de advertir a un tercero
cuando un paciente hace amenazas específi-
cas de daño hacia una persona fácilmente
identificable29,31).

La obligación de confidencialidad no
afecta exclusivamente a los médicos que
atienden al enfermo, sino a todo el personal
sanitario y no sanitario, tanto de la institu-
ción como de las posibles empresas que tra-
bajan dentro del hospital. En este sentido ha
de realizarse un esfuerzo importante en
todas las estructuras sanitarias para adaptar-
nos a estos imperativos bioéticos y legales,
ya que no es infrecuente ver información en
mesas o salas de reuniones sin ningún tipo
control de acceso.

Consentimiento informado

Es el exponente máximo del derecho a la
autonomía, derecho subjetivo y uno de los
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cuatro principios en los que se fundamenta la
ética de la asistencia sanitaria o bioética32. El
consentimiento informado implica tanto
valores sociales como individuales33 y pue-
de definirse como «la explicación a un
paciente atento y mentalmente competente,
de la naturaleza de su enfermedad, así como
el balance entre los efectos de la misma y los
riesgos y beneficios de los procedimientos
diagnósticos y terapéuticos recomendados,
con el fin de solicitarle su aprobación para
ser sometido a esos procedimientos»
(Manual de Ética del Colegio de Médicos
Americanos de 1984, modificado por P.
Simón34).

Esta Ley prescribe que, con carácter gene-
ral, toda actuación en el ámbito de la sanidad
requiere el previo consentimiento de los
pacientes o usuarios, prestado después de
recibir una información adecuada. La pala-
bra consentimiento aparece un total de 21
veces en la Ley, indicando –al igual que la
palabra información– la importancia que el
legislador ha dado a este principio. Principio
en consonancia con todos los códigos de
deontología médica aprobados recientemen-
te, en los que el consentimiento informado
es un denominador común35.

La nueva norma, en consonancia con la
opinión de los expertos28,36y la jurispruden-
cia, fija que como regla general la informa-
ción y el consentimiento informado se reali-
zarán de forma verbal, con las siguientes
excepciones: intervención quirúrgica, pro-
cedimientos diagnósticos invasores y, en
general, aplicación de procedimientos que
suponen riesgos o inconvenientes de notoria
y previsible repercusión negativa para la
salud del paciente.

No será necesario el consentimiento
informado en los siguientes casos:

1. Cuando la no intervención suponga un
riesgo para la salud pública

2. Urgencia, cuando existe riesgo vital y
no es posible conseguir la autorización.

El consentimiento se otorgará por repre-
sentación en los siguientes casos: 

1. Cuando el paciente no sea capaz de
tomar decisiones, a criterio del médico
responsable de la asistencia, o su estado
físico o psíquico no le permita hacerse
cargo de su situación. Esta atribución al
médico de la capacidad de evaluar la
incapacidad es una de las novedades
más importantes de esta Ley, que per-
mitirá subsanar las dificultades legales
que existían a la hora de necesitar el
consentimiento de personas que no se
encontraban en condiciones de darlo y
que sin embargo no estaban incapacita-
dos legalmente (Ej. personas ancianas
con demencial senil no incapacitadas).

2. Cuando el paciente esté incapacitado
legalmente.

3. «Cuando para el paciente menor de
edad no sea ni intelectual ni emocional-
mente posible comprender el alcance
de la intervención. En este caso, el con-
sentimiento lo dará el representante
legal del menor después de haber escu-
chado su opinión si tiene mas de doce
años cumplidos. Cuando se trate de
menores emancipados o con dieciséis
años cumplidos no cabe prestar el con-
sentimiento por sustitución. Sin embar-
go, en caso de actuación de grave ries-
go, según el criterio del facultativo, los
padres serán informados y su opinión
será tenida en cuenta para la toma de la
decisión correspondiente». «Se excep-
túan la interrupción voluntaria del
embarazo, la práctica de ensayos clíni-
cos y las técnicas de reproducción asis-
tida, que se seguirán rigiendo por lo
establecido con carácter general para la
mayoría de edad». El avance concep-
tual en la capacidad y autonomía del
menor queda ensombrecido por una
notable confusión y poca claridad de
estos artículos. La determinación de la
madurez y capacidad del menor sigue
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siendo una responsabilidad médica no
regulada16.

Además, en consonancia con el Docu-
mento del Grupo de Expertos en Informa-
ción y documentación Clínica37 la Ley indi-
ca que cuanto más dudosa sea la efectividad
de un procedimiento diagnóstico o terapéuti-
co, más necesario es desarrollar cuidadosos
procesos de información y de consentimien-
to y, por tanto, la necesidad del soporte escri-
to.

La prestación del consentimiento infor-
mado va necesariamente ligada a la inter-
vención para la que se dio, de tal forma que
el médico debe recabar un nuevo consenti-
miento si durante una operación encuentra
una patología inesperada, salvo si concurre
urgencia vital. La Audiencia Nacional ha
condenado a la Administración por la actua-
ción incorrecta de un facultativo que extirpó
un tumor sin el consentimiento del enfermo,
cuando era sometido a una operación de her-
nia (Audiencia Nacional, Sala de lo Conten-
cioso-administrativo, Recurso nº 239/00,
Fecha sentencia: 12-III-2003).

El realzar la opción del paciente es un
tema central de bioética, en la actualidad
mas que de «consentimiento informado» se
puede hablar de «decisiones compartidas»
por el médico y el paciente en situaciones de
incertidumbre en las que existen dos o más
alternativas clínicamente razonables38.

No cabe duda que una atención sanitaria
de calidad requiere, entre otras cosas, el res-
peto a la autonomía de la persona, punto
recogido por la Ley 41/2002, y que implica
necesariamente: escuchar a la persona,
informarla adecuadamente, recabar su con-
sentimiento libre y voluntario, y registrar
convenientemente todo el proceso. Actua-
ciones que conllevan un tiempo, además de
una adecuada formación y una presupuesta
actitud de respeto mutuo, que se contrapo-
nen con la actual masificación de los servi-
cios de salud16.

Además es necesario verificar que la
información es la adecuada, adaptándola a
las circunstancias personales del paciente.
En este sentido, el hospital del Servicio
Andaluz de Algeciras dispone de un docu-
mento de consentimiento informado y una
carta de derechos traducidos a varios idio-
mas (inglés, francés y árabe) para asegurar
su comprensión, y por tanto, el consenti-
miento libre y voluntario. Así mismo, es fun-
damental analizar la legibilidad de los docu-
mentos de consentimiento informado. Los
estudios realizados en nuestro país indican
que la mayoría de los documentos de con-
sentimiento informado que se emplean en
los hospitales son difíciles de leer y com-
prender por el ciudadano medio39,41.

Instrucciones previas

Derivado del principio de respeto a la
autonomía del paciente, la LAP contempla
en su articulado la posibilidad de que una
persona (mayor de edad, capaz y libre)
manifieste anticipadamente su voluntad, con
objeto de que ésta se cumpla si llegado el
caso no se encuentra en situación de expre-
sarla personalmente, una vez llegado el
fallecimiento, sobre el destino de su cuerpo
o de los órganos del mismo.

Las instrucciones previas que contraven-
gan las leyes, la lex artis (uso habitual de la
ciencia médica), o que no se correspondan
con el supuesto previsto por el interesado no
serán consideradas, lo que excluye la posibi-
lidad de cualquier clase de petición de euta-
nasia activa22.

Han sido escasas las CCAA que han regu-
lado esta circunstancia, introduciendo la ley
41/2002 varias modificaciones. En primer
lugar ha ajustado la terminología, dado que
la ley nacional y la Ley de Ordenación Sani-
taria de la Comunidad de Madrid hablaba de
instrucciones previas, mientras que Catalu-
ña, Galicia, La Rioja, Navarra, Aragón y
Andalucía denominan al mismo concepto
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voluntades anticipadas. Según la LAP «cada
Servicio de Salud regulará el procedimiento
adecuado para que, llegado el caso, se garan-
tice el cumplimiento de las instrucciones
previas de cada persona que deberán constar
siempre por escrito». Se observa, pues, que a
lo único que obliga la Ley es a que sea feha-
ciente («que deberán constar siempre por
escrito»), pero deja en libertad las formas de
llevarla a cabo (ante notario, ante testigos o
incluso ante el médico u otros profesionales
con constancia probada en la historia clíni-
ca)16. Pero estas cuestiones de forma no
deben hacernos perder la perspectiva de que
las instrucciones previas, al igual que el con-
sentimiento informado, más que documen-
tos legales son una herramienta para la toma
de decisiones clínicas. En este sentido conti-
núa siendo una realidad que muchos médi-
cos no aceptan los testamentos vitales como
algo clínico y no los integran en la práctica
clínica42.

Con el fin de asegurar la eficacia en todo
el territorio nacional de las instrucciones
previas, en el Ministerio de Sanidad y Con-
sumo se creará el Registro Nacional de Ins-
trucciones Previas. Independientemente de
dicho registro, es fundamental en la práctica
diaria dejar recogida en la historia clínica
esta circunstancia.

La Ley 41/2002 no debió dejar en manos
de las CCAA el procedimiento para formali-
zar las instrucciones previas, ya que ante la
falta de uniformidad actual, documentos rea-
lizados y válidos en una comunidad pueden
ser nulos en otra (Ej. el documento de la
Comunidad de Madrid no es válido en Cata-
luña, ya que en ésta última se exige que se rea-
lice ante notario o tres testigos). Sería conve-
niente el consenso y uniformidad de los requi-
sitos de este documento entre todas las
CCAA.

La historia clínica

El vacío conceptual que desde un punto de
vista médico-legal existía sobre la historia

clínica43,44 queda subsanado con esta Ley,
que la define como «el conjunto de docu-
mentos que contienen los datos, valoracio-
nes e informaciones de cualquier índole
sobre la situación y la evolución clínica de
un paciente a lo largo del proceso asisten-
cial».

La finalidad de la historia clínica es la de
facilitar la asistencia sanitaria, dejando cons-
tancia de todos aquellos datos que, bajo cri-
terio médico, permitan el conocimiento del
estado de salud. Todo paciente o usuario tie-
ne derecho a que quede constancia, por
escrito o en el soporte técnico adecuado, de
la información obtenida en todos sus proce-
sos asistenciales realizados por los servicios
de salud, tanto en el ámbito de la atención
primaria como de la especializada. 

El texto básico declara que los centros
deberán conservarla «como mínimo, cinco
años contados desde la fecha del alta de
cada proceso asistencial». Las leyes de
Cataluña y de Navarra establecieron un pla-
zo más amplio de conservación (20 años,
que se convierte en 10 si se trata de docu-
mentos no relevantes para la asistencia),
mientras que Galicia estableció un plazo
mínimo de 5 años, como ha fijado la LAP.
No obstante, en la mayor parte de las comu-
nidades no se mencionaba en sus respecti-
vas normativas períodos de conservación de
la historia clínica. En determinados casos la
historia clínica ha de guardarse por su posi-
ble utilización judicial más de 5 años (Ej.
demandas por contagio de virus de la hepa-
titis C o el VIH); en estos casos, las solucio-
nes dadas por algunas normativas autonó-
micas (Galicia, Cataluña o el País Vasco)
son correctas y suficientes. Estas normas
imponen la conservación durante más tiem-
po (incluso definitiva) pero sólo de algunos
documentos que además son susceptibles de
guardarse en soporte informático. Se trata-
ría de los informes de alta, consentimientos,
informes quirúrgicos y de exploraciones
complementarias, hojas de anestesias y
necropsias45.
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La gestión de la historia clínica por los
centros con pacientes hospitalizados, o los
que atiendan a un número suficientes de per-
sonas bajo cualquier otra modalidad asisten-
cial (entre los que estarían incluidos la mayo-
ría de los centros de salud), se realizará por la
unidad de admisión y documentación clínica,
encargada de integrar en un solo archivo las
historias clínicas. Se plantea pues la necesi-
dad de existencia de Unidades de Admisión y
Documentación Clínica en Atención Prima-
ria16. Mientras que los hospitales disponen de
una tradición en la gestión de la documenta-
ción clínica, que se ha visto refrendada con la
creación de la categoría profesional de Médi-
co de Admisión y Documentación Clínica,
en los centros de atención primaria ésta es
una asignatura pendiente.

La Ley 41/2002 recoge el derecho del
paciente de acceso íntegro y copia de la his-
toria clínica con dos límites fundamentales:
pueden reservarse las anotaciones subjetivas
del médico y la confidencialidad de los datos
de terceras personas. Recientemente una clí-
nica privada fue registrada por orden judicial
al vetársele a una paciente el acceso a su his-
toria clínica46.

Los familiares o personas vinculadas al
paciente fallecido pueden acceder a la histo-
ria clínica salvo que el fallecido lo hubiese
prohibido expresamente. En cualquier caso
el acceso de un tercero a la historia clínica
motivado por un riesgo para su salud se limi-
tará a los datos pertinentes.

El acceso a la historia clínica con fines
judiciales, epidemiológicos, de salud públi-
ca, de investigación o de docencia, se regirá
por lo dispuesto en la Ley Orgánica 15/1999,
de Protección de Datos de Carácter Personal
que considera a los datos relativos a la salud
como especialmente protegidos, y en la Ley
General de Sanidad. 

Los profesionales que han atendido al
paciente tienen el deber de cumplimentar la
información técnica, estadística y adminis-

trativa que requieran los centros o servicios
de salud competentes, comprendidos los
relacionados con la investigación médica y
la información epidemiológica.
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RESUMEN

Fundamento:La gripe es una enfermedad con una elevada mor-
bilidad y que ocasiona un alto coste sanitario, para la que además se
dispone de una vacuna eficaz. El objetivo de este trabajo es evaluar
la evolución de las coberturas vacunales antigripales en España por
Comunidades Autónomas entre 1993 y 2001.

Métodos: Se han analizado un total de 42.123 registros de la
Encuesta Nacional de Salud (ENS) de los años 1993 (n=21.051) y
2001(n=21.072). Todos ellos corresponden a adultos españoles
mayores de 15 años no institucionalizados. Ambas encuestas son
representativas a nivel de Comunidad Autónoma.

Resultados:Para el total de la muestra se estima una cobertura
vacunal en 1993 de 17,94% (IC 95% 17,42-18,46) y de 19,30%
(18,77-19,83) en 2001. En el modelo de regresión logística, ajustado
por edad, género y enfermedad crónica asociada, se observan mejo-
ras significativas en las coberturas del grupo de mayores de 64 años
(OR= 1,28 IC 95% 1,10-1,50) para el total de España y para cinco de
las 17 Comunidades Autónomas entre 1993 y 2001. Sin embargo, no
encontramos cambios significativos en las coberturas para el grupo
de menores de 65 años con enfermedad crónica asociada que supone
una indicación para la vacunación.

Conclusiones: Tanto en España como en la mayoría de las
Comunidades Autónomas entre 1993 y 2001 se observa una ligera
pero insuficiente mejoría en las coberturas de vacunación en los gru-
pos de riesgo estudiados. Las Comunidades Autónomas muestran
coberturas dispares entre sí. Los sujetos menores de 65 años con
enfermedades crónicas asociadas que incrementan el riesgo de sufrir
las complicaciones de la gripe no han mejorado las coberturas de esta
vacuna durante el periodo de estudio. La dificultad para mejorar las
coberturas en este tipo de pacientes podría hacernos considerar la
opción y el beneficio potencial de rebajar la edad limite de las actua-
les recomendaciones de indicación de vacuna antigripal en España.

Palabras clave: Gripe. Vacunas. Coberturas vacunales. Encues-
tas de salud.

ABSTRACT

Evolution of the Degrees of  Influenza
Vaccine (Flu Shot) Coverage in Spain

throughout the 1993-2001 Period.
Analysis by Autonomous Communities

Background: Influenza (flu) is a disease involving a high mor-
bidity which takes a high toll on healthcare costs for which there is
an effective vaccine available. This study is aimed at evaluating the
evolution of the different degrees of influenza vaccine (flu shot)
coverage in Spain by Autonomous Communities during the 1993-
2001 period.

Methods: A total of 42,123 cases from the National Health Sur-
vey (NHS) for the years 1993 (n=21,051) and 2001(n=21,072) were
analysed, all of which corresponded to non-institutionalised Spanish
adults over 15 years of age. Both surveys are representative at the
Autonomous Community level.

Results: For the total sample, a vaccine coverage of 17.94% (CI
95% 17.42-18.46) in 1993 and of 19.30% (18.77-19.83) en 2001 was
estimated. In the logic regression model, adjusted by age, sex and
related chronic disease, significant improvements were found in the
degrees of coverage of individuals over 64 years of age (OR = 1.28
CI 95% 1.10-1.50) for Spain as a whole and for five of the seventeen
Autonomous Communities between 1993 and 2001. However, no
significant changes were found in the degrees of coverage for the
group under age 65 with related chronic disease entailing an indica-
tion for being administered the vaccine.

Conclusions: A slight yet insufficient improvement in the degre-
es of coverage among the high-risk groups studied were found to exist
both nation-wide in Spain as a whole as well as in the majority of the
Autonomous Communities between 1993 and 2001. Degrees of cove-
rage varied greatly among Autonomous Communities. The indivi-
dual under age 65 with related chronic diseases heightening the risks
of suffering from flu-related complications have not improved their
degrees of coverage regarding this vaccine during the period studied.
The difficulty involved in improving the degrees of coverage among
this type of patients might lead us to consider the alternative and
potential benefit of lowering the age limit of the current influenza
vaccine (flu shot) indication-related recommendations in Spain.

Key words: Influenza. Immunizations Coverage. Health Sur-
veys.
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INTRODUCCIÓN

La gripe constituye una causa importante
de morbi-mortalidad en el mundo, provo-
cando entre tres y cinco millones de casos de
enfermedad grave y entre 250.000-500.000
muertes al año1. Esto sucede pese a la
demostrada efectividad de la vacunación
antigripal para reducir la enfermedad en
sujetos sanos menores de 65 años y para dis-
minuir las complicaciones, las hospitaliza-
ciones y la muerte en sujetos mayores de 65
años y/o con trastornos médicos subyacen-
tes2-4.

En España, desde la década de los ochen-
ta, y según los protocolos de vigilancia epi-
demiológica aprobados por el Consejo Inter-
territorial del Sistema Nacional de Salud, las
indicaciones de la vacunación antigripal
incluyen entre otros grupos a todos los suje-
tos mayores de 65 años y aquellos de menor
edad con enfermedades crónicas que les
hacen susceptibles de sufrir las complicacio-
nes de la gripe, para todos ellos la adminis-
tración es gratuita en todas las Comunidades
Autónomas (CCAA)5. Al igual que en otros
países europeos como Alemania, Austria y
Hungría, desde la temporada 2003-2004 en
Cataluña está indicada la vacuna a partir de
los 60 años3,6-9. Una de las prioridades en el
uso de las vacunas antigripales es el aumen-
to de la cobertura entre las personas con
patología de riesgo menores de 65 años4.

Los estudios de coberturas vacunales per-
miten diseñar estrategias adecuadas para
mejorar los objetivos, apoyar con datos úti-
les la toma de decisiones y gestionar los pro-
gramas de vacunación8-10.

Tanto en España como en el resto de
Europa los datos sobre coberturas antigripa-
les se centran fundamentalmente en sujetos
de edad avanzada11. La vacunación antigri-
pal en estas personas presenta coberturas
muy heterogéneas, destacando entre las más
altas Islandia, Finlandia, Holanda, España y
Francia12. El cálculo de las coberturas es dis-

tinto según el país a considerar; básicamente
se basan en las historias clínicas (Dinamar-
ca, Reino Unido y Holanda), certificados de
salud (Francia), encuestas poblacionales, o
dosis distribuidas por grupo de edad y pobla-
ción susceptible de vacunación (España,
Austria, Bélgica y Grecia)13. En nuestro país
y según encuestas realizadas a nivel nacio-
nal, durante los últimos años las coberturas
vacunales en el grupo de edad mayor o igual
a 65 años son próximas al 50%, resultados
similares a los encontrados en otros países
europeos como Italia o Suiza, e inferiores a
las obtenidas en Estados Unidos4,11,14,15. Las
tasas de cobertura vacunal de cada Comuni-
dad Autónoma se recogen de forma habitual
para los mayores de 64 años si bien son obte-
nidos utilizando diferentes fuentes de infor-
mación16-19.

La falta de datos en otros grupos de edad
se debe en gran medida a la dificultad para
disponer de denominadores sobre personas
en las que estaría indicada la vacunación20.

Diferentes autores han señalado que las
Encuestas Nacionales de Salud son una
herramienta útil para estudiar las coberturas
vacunales antigripales, los factores asocia-
dos a dicha vacunación y la evolución tem-
poral14,15,21-26.

El objetivo de este trabajo es evaluar la
evolución de las coberturas antigripales en
España para cada una de las CCAA a partir
de los datos de las Encuestas Nacionales de
Salud de España para el periodo trascurrido
entre 1993 y 2001. El análisis se realizará
por grupos de edad y según la coexistencia
de enfermedades concomitantes que consti-
tuyen una indicación para la vacunación.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realiza un estudio transversal acerca de
la cobertura de vacunación antigripal en el
área geográfica del Estado Español para
adultos mayores de 15 años. Se han utilizado
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datos obtenidos de las Encuestas Nacionales
de Salud (ENS) realizadas por el Ministerio
de Sanidad y Consumo en los años 1993 y
200127,28. Estas encuestas se realizan sobre
muestras representativas de la población
española no institucionalizada y son igual-
mente representativas a nivel de Comunidad
Autónoma. El procedimiento de muestreo es
polietápico, estratificado por conglomera-
dos, con selección de las unidades primarias
de muestreo (municipios) y de las unidades
secundarias (secciones) de forma aleatoria
proporcional y de las unidades últimas (indi-
viduos) por rutas aleatorias y cuotas de sexo
y edad. Las encuestas de estos años precisan
ponderación por provincia y Comunidad
Autónoma respectivamente.

Se han utilizado un total de 42.123
encuestas, 21.051 y 21.072 para los años
1993 y 2001 respectivamente de todas las
Comunidades Autónomas.

Las variables empleadas en nuestro traba-
jo se recogen de manera idéntica en las dos
encuesta empleadas. Como variable depen-
diente se ha utilizado la respuesta («si» o
«no») a la pregunta, «Querríamos saber si se
ha vacunado de la gripe en la última campa-
ña».Como variables independientes se han
analizado otras preguntas realizadas acerca
de: presencia de enfermedad crónica asocia-
da (diabetes y/o asma y/o bronquitis crónica
y/o enfermedad del corazón), año de la
encuesta y variables sociodemográficas
(Comunidad Autónoma, edad y género).

Se ha creado la variable «Grupo de ries-
go» que incluye a los sujetos con edad mayor
o igual de 65 y a los sujetos menores de 65
años que presentan una enfermedad crónica
asociada (diabetes y/o asma y/o bronquitis
crónica y/o enfermedad del corazón).

Se ha estimado la cobertura de vacuna
antigripal en los dos años para cada una de
las Comunidades Autónomas por grupos de
riesgo, edad y género, mediante el porcenta-
je de individuos que manifiestan haber sido

o no vacunados frente a la gripe en la última
campaña con su correspondiente intervalo
de confianza al 95%.

Para valorar la evolución de las coberturas
vacunales en el periodo 1993-2001 se ha uti-
lizado un modelo de regresión logística mul-
tivariante para datos de muestreos comple-
jos utilizando STATA 8.0.

Para cada una de las 17 CCAA se calcula
en primer lugar el porcentaje crudo de vacu-
nados y en segundo lugar mediante un OR
ajustado por edad, género y presencia de
enfermedad crónica, la evolución de la
cobertura entre los años 1993 y 2001 toman-
do como referencia el primero. También se
han evaluado los mismos datos sobre evolu-
ción temporal estratificando la muestra en
función de la pertenencia o no a«grupo de
riesgo»en los que estaría indicada la vacu-
nación y ajustando cada grupo por las
correspondientes variables.

RESULTADOS

Se han analizado un total de 42.123 suje-
tos mayores de 16 años que han contestado a
las Encuestas Nacionales de Salud (ENS). El
porcentaje de sujetos que respondieron a la
pregunta sobre la vacunación antigripal es
superior al 98% en las dos encuestas utiliza-
das.

La mujeres representan algo mas del 51%
en todas las encuestas y la media de edad se
incrementa de 43,35 (DS 18,4) años en 1993
a 45,03 (DS 18,7) años en 2001 a consecuen-
cia del envejecimiento de la población espa-
ñola. En 1993, un 12% de la muestra tenía
por encima de 64 años y un 11% padecía al
menos alguna enfermedad crónica asociada:
asma, bronquitis crónica, diabetes y/o enfer-
medad cardiaca. En 2001, el 20,5% de los
encuestados eran mayores de 64 años y el
13% presentaban al menos una enfermedad
crónica.

EVOLUCIÓN DE LAS COBERTURAS ANTIGRIPALES ENTRE 1993-2001 EN ESPAÑA. ANÁLISIS POR COMUNIDADES AUTÓNOMAS
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En las tablas 1-4 aparecen las coberturas
no ajustadas de vacunación antigripal para el
total del país y cada CCAA en los dos años
de la ENS. Además figuran los OR ajusta-
dos, para cada CCAA y total nacional de la
evolución en los dos años teniendo el prime-
ro como referencia.

En la tabla 1 se observa que las cifras de
cobertura de vacuna de la gripe no aumentan
significativamente del año 1993 al 2001 en
el total de la muestra (OR=1,02 IC 95%
0,88-1,08), a pesar de que pasen de un
17,94% (IC 95% 17,42-18,46) a un 19,30 %
(IC 95% 18,77-19,83) en el análisis crudo.
Sin embargo, al analizar los datos ajustados
se observa aumento significativo de la
cobertura desde 1993 a 2001 en Aragón,
Baleares y Cataluña; mientras detectamos
un discreto pero significativo descenso en la
C. Valenciana, Extremadura, Navarra y País
Vasco. El incremento mayor se produce en
Cataluña, comunidad en la cual la probabili-
dad de estar vacunado ha aumentado desde
1993 a 2001 en un 56% (OR= 1,56 IC95%
1,29-1,89).

En la tabla 2 se muestran los resultados
para el grupo de individuos que son menores
de 65 años y que presentan alguna enferme-
dad crónica asociada. La evolución de la
cobertura nacional ajustada por edad y géne-
ro no presenta cambios significativos para
este periodo de tiempo. Sin embargo, apare-
cen CCAA como Asturias en la que se pre-
senta una mejoría muy importante de la
cobertura (OR= 3,26; IC 95% 1,32-8,02).
Así mismo, se producen aumentos significa-
tivos en Cataluña y Madrid, mientras en La
Rioja desciende.

La tabla 3 muestra los resultados obteni-
dos para el grupo de sujetos de 65 años o
más, independientemente de padecer enfer-
medades asociadas. La mayoría de las
CCAA han alcanzado coberturas crudas
superiores al 50% en el año 2001. La fre-
cuencia de individuos que declaran haber
recibido la vacuna en este grupo ha mejora-

do un 28% (OR=1,28 IC 95% 1,10-1,50) a
nivel nacional. Se observa al estratificar por
CCAA una mejoría significativa de la cober-
tura en 5 de las 17 CCAA: Andalucía, Ara-
gón, Asturias, Baleares y Cataluña (OR
1,89; 2,29; 2,11; 1,40 y 1,96 respectivamen-
te) y por el contrario en Extremadura des-
ciende significativamente su cobertura.

En la tabla 4 se muestran los resultados
para los sujetos clasificados como pertene-
cientes a «grupo de riesgo» que incluye a
aquellos con edad mayor o igual de 65 y a los
menores de 65 años que presentan una enfer-
medad crónica asociada (diabetes y/o asma
y/o bronquitis crónica y/o enfermedad del
corazón). Los porcentajes crudos en el año
2001 indican coberturas alrededor del 50%
en la mayoría de las CCAA. Se detectan
mejoras significativas entre el año 1993 y
2001 para el global nacional (OR 1,18 IC
95% 1,03-1,34), pero tan sólo hay tres
CCAA que presentan mejoras significativas
Aragón (OR =1,53 IC95% 1,04-2,25), Astu-
rias (OR=1,94 IC 95%1,12-3,39) y Cataluña
(OR=1,98% IC95% 1,43-2,74).

DISCUSIÓN

La Encuesta Nacional de Salud (ENS), al
igual que otras herramientas similares
(National Health Interview Survey o Beha-
vioral Risk Factor Surveillance Survey de
EEUU), han sido utilizadas en numerosos
trabajos para el estudio de problemas rela-
cionados con la salud pública y en concreto
para el cálculo de la cobertura vacunal, su
evolución y factores asociados15,16,18.

El uso de estas encuestas podría suponer
una limitación para el estudio por utilizar
datos autodeclarados sobre vacunación. Sin
embargo, se han comparado este tipo de tes-
timonios directos (auto-declaración) con
registros médicos de vacunas, mostrando que
los primeros son muy sensibles y poco espe-
cíficos, y además se ha encontrado una buena
concordancia entre ambas fuentes29-31.
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* OR ajustados por edad, sexo y enfermedad crónica asociada
** (p<0,05)

Tabla 1

Coberturas globales crudas de vacunacion antigripal por Comunidades Autonomas y total nacional.
Evolucion ajustada desde 1993 a 2001
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Tabla 3

Coberturas crudas de vacunacion antigripal en sujetos mayores de 64 años por Comunidades Autonomas y total nacional. evolucion ajustada desde 1993 a 2001

* OR ajustados por edad, sexo y enfermedad crónica asociada
** (p<0,05)
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Tabla 4

Coberturas crudas de vacunacion antigripal en sujetos por pertenecer a «grupo de riesgo»# por Comunidades Autonomas y total nacional. Evolucion ajustada desde
1993 a 2001

# «grupos de riesgos» incluye a los sujetos con edad igual o mayor de 65 años y a los menores de 65 años que presentan una enfermedad crónica asociada (Diabetes
mellitus, y/o asma, y/o bronquitis crónica, y/o enfermedad del corazón).
* OR ajustados por edad y sexo. 
** (p<0,05)



La tasa de respuesta en la pregunta sobre
ser vacunado frente a la gripe ha sido muy
elevada en todos los años estudiados lo que
puede hacer poco probable la existencia de
un sesgo de selección.

La prevalencia de enfermedades crónicas
estimada en la ENS para los dos años anali-
zados aumenta de un 11% a 13%, lo cual se
puede explicar por el envejecimiento de la
población española, y es similar a la encon-
trada en otros estudios. Mediante la Encues-
ta de Salud de Cataluña realizada en 2002 se
estimó una prevalencia de factores de riesgo
(enfermedades cardiacas, bronquitis cróni-
ca, asma y/o diabetes) del 15% en los mayo-
res de 15 años de esta Comunidad17. En
EEUU se estima que con la edad aumenta la
proporción de individuos a riesgo de un 11%
en adultos de 18-49 años a un 24-29% entre
los 50 a 64 años4. Russell et al en un trabajo
realizado en Alberta incluyen como sujetos
con enfermedades susceptibles de vacuna-
ción las mismas que nuestro estudio, obte-
niendo una prevalencia para el grupo de 50-
64 años del 22,8%, pero señalan que no
incluir otras enfermedades indicativas de
vacunación (inmudeficiencias, neuropatías
etc) podría subestimar el porcentaje de suje-
tos con indicación de la vacuna, a pesar de
tener éstas una importancia proporcional-
mente menor que las si incluidas por lo que
considera que la magnitud del error será
pequeña.20.

Las tasas de cobertura observadas en este
estudio para los mayores de 16 años a nivel
nacional entre 1993 y 2001 no presentan
mejorías significativas, y por CCAA presen-
tan aumentos significativos tan sólo Aragón,
Baleares y Cataluña. Obtenemos un 19,30%
de cobertura en 2001, este resultado es simi-
lar al dato de la utilización de la vacuna esti-
mado a partir del número de dosis de vacuna
distribuidas en España por cada 1000 sujetos
de población general que en el año 2000
ascendió a 1787. Para la temporada 2000-
2001 se realizó en Cataluña una encuesta
telefónica que estimó una cobertura antigri-

pal de 24,6±1,4% para todas las edades,
resultado ligeramente superior al calculado a
partir de la ENS del 2001 (19,21%)17.

Existen pocos estudios sobre cobertura
obtenidos en el grupo de sujetos jóvenes
(menores de 65 años) que se beneficiarían de
la vacuna antigripal por tener una enferme-
dad crónica asociada, fundamentalmente
debido al desconocimiento de los denomina-
dores para calcular dichas coberturas20. Los
porcentajes de vacunación que obtenemos
en nuestro estudio en estos sujetos no supe-
ran el 30%. Además, no detectamos mejorí-
as significativas en este periodo para el con-
junto de España que a diferencia de otros
países si mejoran. En EEUU en la temporada
2000-2001 en el grupo de 18 a 64 años con
factores de riesgo asociados se calculó una
cobertura de 29%, similar a nuestro trabajo
32. Sin embargo, en la NHIS del año 2002
las coberturas vacunales entre sujetos con
factores de riesgo fueron de 23,1% entre18 y
49 años y 43,6% para los entre 50 y 64 años,
muy por encima de las que nosotros calcula-
mos en 2001 para estos mismos grupos
(15,3% y 21,5%)4. En Dinamarca la cobertu-
ra entre los adultos jóvenes con enfermeda-
des crónicas es del 33%12.

La Organización Mundial de la Salud, en
su Consejo Ejecutivo de noviembre de 2002,
instó a los Estados Miembros a la aplicación
de estrategias para aumentar las coberturas
en los grupos de alto riesgo, incluidas las
personas de edad avanzada y los que pade-
cen patologías crónicas, con el fin de conse-
guir para el año 2010 una cobertura de al
menos el 75% en las personas de edad avan-
zada.

En este estudio hemos detectado mejorías
significativas en el periodo estudiado en
coberturas de mayores de 64 años para el
total nacional (46,49% a 56,09%; OR ajusta-
do 1,28). Los resultados notificados por
Estados Unidos sobre coberturas antigripa-
les para este grupo han mejorado linealmen-
te cada año desde 1989 hasta 1997 estabili-
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zándose hasta 1999 y descendiendo en 2001,
la NHIS del 2002 obtiene de nuevo mejorías
(65,6%)4,33,34. En Europa los resultados para
la temporada 2000-2001 oscilan desde un
15% en Rumania a un 81% en Holanda12.
Al igual que en España en otros países se
observa un incremento en las coberturas
antigripales en mayores de 64 años7,12.

Para mayores de 64 años, entre CCAA se
observan mejorías muy significativas en este
periodo en Asturias, Cataluña y Madrid,
pero hay que señalar que las dos primeras
partían de unas coberturas bajas en el año
1993 (15,38% y 20,39% respectivamente). 

En algunos estudios se han realizado cál-
culos puntuales de cobertura para algunas
CCAA con herramientas diferentes a la ENS
y con otra metodología. La información
aportada mediante este tipo de encuestas
parece obtener coberturas superiores a las
obtenidas mediante los datos de auto-decla-
ración de la ENS, sin embargo coinciden en
el hecho de encontrar coberturas superiores
en los grupos de mayor edad. En el año 1999
se realizó un estudio ecológico en la Comu-
nidad Valenciana en el cual se calculaba una
cobertura del 70,7% para la temporada 96-
97 en sujetos mayores de 64 años 19. Por
otro lado, el Ministerio de Sanidad y Consu-
mo facilita estimaciones de cobertura vacu-
nal a partir de las vacunas administradas a
mayores de 64 años (disponibles en:
www.msc.es). Estos datos estimados desde
la temporada 1996-1997 hasta la 2002-2003
(62,7%, 66,8 %, 63,5%, 59,8 %, 61,5 %,
61,9 % y 67,2 %) demuestran un ligero
aumento de las coberturas en el global de
España. El rango entre CCAA oscila en la
última temporada disponible entre un 39,3
en Canarias y un 86,9% en Andalucía, y en
los datos obtenidos en la ENS del año 2001
esta oscilación está entre el 34,43% de Cana-
rias y el 71,52% de Aragón.

La cobertura calculada en todos los gru-
pos en los que está indicada la vacuna(Gru-
po de riesgo), ha pasado de 36,36% en 1993

a 46,67% en 2001, hemos encontrado por lo
tanto mejorías significativas en este periodo
(OR=1,18 IC95% 1,03-1,34). El análisis en
detalle de los datos señalaría que el incre-
mento de coberturas dentro de este grupo de
riesgose ha producido fundamentalmente a
expensas de los sujetos con indicación de la
vacuna por tener una edad superior a 64 años
y que como se ha señalado previamente los
porcentajes de vacunación no mejoran signi-
ficativamente entre 1993 y 2001 en el total
de la población ni en el grupo de menores de
65.

Para concluir, detectamos en primer lugar
una mejoría de coberturas en los mayores de
64 años para el global de España y parte de
las CCAA, pero quedan descuidados el gru-
po de menores de esa edad que se beneficia-
ría de la vacuna por presentar enfermedades
crónicas asociadas. Una razón podría ser que
las campañas de vacunación no se estén diri-
giendo a este grupo con la misma intensidad
o que si se hacen no estén resultando tan efi-
caces. Además hay evidencias que apuntan a
que las estrategias basadas en la edad son
más exitosas para mejorar coberturas vacu-
nales que las dirigidas a pacientes seleccio-
nados por su condición médica de riesgo4,35.
En segundo lugar, las coberturas dispares
encontradas entre CCAA parece indicar que
pueden existir diferencias en las estrategias
y las campañas de vacunación aplicadas en
cada zona obteniendo así mejores tasas de
vacunación en unas CCAA que en otras.

En el año 2000 el ACIP (Advisory Comi-
té of Immunization Practices) modificó las
recomendaciones para la vacunación anti-
gripal reduciendo la edad de vacunación uni-
versal de 64 a 50 años con el fin de mejorar
las tasas en el grupo más joven que tiene
enfermedades crónicas32. En España sólo en
Cataluña, como en otros países Europeos, se
ha descendido la edad de indicación de la
vacuna a partir de los 60 años. Aún es pron-
to para valorar si medidas como ésta serán
eficaces en la mejora de coberturas y sería
deseable realizar estudios dirigidos a valorar
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estas estrategias tanto a nivel sanitario como
económico.
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CONGLOMERACIÓN DE FACTORES DE RIESGO DE COMPORTAMIENTO
ASOCIADOS A ENFERMEDADES CRÓNICAS EN ADULTOS JÓVENES
DE DOS LOCALIDADES DE BOGOTÁ, COLOMBIA: IMPORTANCIA
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RESUMEN

Fundamento:La caracterización de los patrones conglomeración
de factores de riesgo de comportamiento puede brindar orientación en
las intervenciones dirigidas a prevenir las enfermedades crónicas. El
objetivo de este estudio fue determinar, según género, los patrones de
conglomeración de algunos factores de riesgo de comportamiento en
personas de 18 a 29 años de dos áreas urbanas de Bogotá.

Métodos:Mediante la utilización de una encuesta se determina-
ron en 1.465 adultos jóvenes los patrones de conglomeración en cua-
tro factores de riesgo de comportamiento: a)consumo de alcohol, b)
bajo consumo de frutas y verduras, c) inactividad física en tiempo
libre y d) consumo de tabaco. La muestra poblacional tuvo un diseño
probabilístico multietápico. Mediante modelos de regresión logística
se identificaron las variables sociodemográficas asociadas a tener
dos o más de los comportamientos mencionados.

Resultados:13,9% de los adultos jóvenes no tenía ningún factor
de riesgo, 35,5% tenía uno, 32,9% dos y, 17,7% tres o cuatro. El con-
sumo agudo de alcohol fue el factor de riesgo más frecuente en los
patrones de conglomeración en hombres; en mujeres lo fue la inacti-
vidad física en tiempo libre. En las mujeres tener dos o más factores
de riesgo de comportamiento estuvo  asociado con estar separada o
divorciada; en los hombres se asoció con haber trabajado como prin-
cipal actividad realizada  en los últimos 30 días. 

Conclusiones: Las combinaciones de los factores de riesgo de
comportamiento estudiados y los factores asociados a su nivel de
conglomeración presentaron patrones diferentes en hombres y en
mujeres. Estos hallazgos enfatizan la necesidad de diseñar interven-
ciones que sean sensibles a las diferencias de género.

Palabras clave: Factores de riesgo. Ejercicio. Dieta. Tabaco.
Alcoholismo. Colombia.

ABSTRACT

Clustering Patterns of Behavioral
Risk Factors Linked to Chronic

Disease among Young Adults
in two Localities in Bogota, Colombia:

Importance of Sex Differences

Background: The characterization of  clustering behavioral
risk factors may be used as a guideline for interventions aimed at
preventing chronic diseases. This study determined the clustering
patterns of some behavioral  risk factors in young adults aged 18 to
29 years and  established the factors associated with having two or
more of them. 

Methods: Patterns of clustering by gender were established in
four behavioral risk factors (low consumption of fruits and vegeta-
bles, physical inactivity in leisure time, current tobacco consumption
and acute alcohol consumption), in 1465 young adults participants
through a multistage probabilistic sample. Regression models iden-
tified the sociodemografic variables associated with having two or
more of the aforementioned  behavioral risk factors.

Results: Having one, 32.9% two and 17.7% three or four. Acute
alcohol consumption was the risk factor most frequent in the combi-
ned risk factor patterns among males; physical inactivity during lei-
sure time being the most frequent among females. Among the fema-
les, having two or more behavioral risk factors was linked to be sepa-
rated or divorced, this having been linked to work having been the
main activity over the past 30 days among males. 

Conclusions:The combinations of behavioral risk factors stu-
died and the factors associated with clustering show different pat-
terns among males and females. These findings stressed the need of
designing interventions sensitive to gender differences.

Key words: Risks factors. Exercice. Diet. Tobacco. Alcoholis-
me.
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INTRODUCCIÓN

Las Enfermedades crónicas no transmisi-
bles (ECNT) representan la principal causa
de mortalidad en Norte América y en Europa
Occidental1. En las sociedades urbanas de
países en vías de desarrollo este tipo de
enfermedades se han incrementado como
consecuencia de los cambios ocurridos en la
composición demográfica y transición epi-
demiológica de sus poblaciones1.

Las ECNT representan en Colombia la
principal causa de mortalidad en personas
mayores de 45 años, con una carga de enfer-
medad de 20,5 años de vida saludables per-
didos por cada 1000 personas2. En el caso
específico de la ciudad de Bogotá estos
eventos supusieron en el año 1999 el 35,7%
de las causas de defunción2. La enfermedad
coronaria, las enfermedades cerebrovascula-
res, la hipertensión arterial y la diabetes
mellitus, fueron las de mayor prevalencia3.

Diversas estrategias de intervención han
sido enfocadas para el control simultáneo de
algunos factores de riesgo de comporta-
miento, entre los que se destacan el consumo
de tabaco, los hábitos alimentarios poco
saludables, la inactividad física y el consu-
mo de alcohol4-7. En años recientes se ha
generado un interés creciente en caracterizar
los patrones de conglomeración de algunos
comportamientos de salud, entendiéndose
como los niveles de agregación que éstos tie-
nen en los individuos8. Dichos patrones
pueden brindar criterios técnicos para el
diseño de intervenciones en salud pública,
permitiendo ajustar sus énfasis y contenidos
de acuerdo a las características de las dife-
rentes subpoblaciones de interés8.

Algunos estudios han evidenciado inte-
rrelaciones de diferente tipo en comporta-
mientos como la actividad física, hábitos ali-
mentarios, consumo de tabaco, consumo de
alcohol y consumo de psicoactivos ilegales,
siendo evidente, en algunos casos, las dife-
rencias por sexo de dichos patrones9-12.

Con la creciente importancia que tienen
las ECNT en poblaciones urbanas de Améri-
ca Latina y las características propias de esta
región, el análisis de los patrones de conglo-
meración de comportamientos en salud, tie-
ne una relevancia destacada. Los programas
de intervención en adultos jóvenes tienen
una especial prioridad, ya que la transición a
la edad adulta en diversas poblaciones está
marcada por el deterioro de algunos com-
portamientos saludables los cuales pueden
permanecer durante el resto de la vida adul-
ta13-15.

Teniendo en cuenta el contexto antes
mencionado, los objetivos de este estudio
fueron los siguientes: a) determinar, según
sexo, los principales patrones de conglome-
ración de algunos factores de riesgo de com-
portamiento asociados a ECNT en personas
de 18 a 29 años; b) establecer los niveles de
conglomeración de los mismos y c) identifi-
car algunas características sociodemográfi-
cas asociadas a tener dos o más factores de
riesgo.

SUJETOS Y METODOS

Características de la población estudiada

El Estudio de Santa Fe fue realizado en
dos localidades del área urbana de Bogotá.
Esta ciudad es la capital de Colombia y su
mayor centro urbano, la cual está ubicada a
2.600 metros sobre el nivel del mar. La ciu-
dad está dividida política y administrativa-
mente en 20 localidades. Las localidades
estudiadas fueron Santa Fe y Tunjuelito,
debido a que presentaban las mayores tasas
de mortalidad por enfermedad coronaria en
el Distrito Capital y comparten característi-
cas socioculturales3. Tunjuelito está ubicada
en la periferia sur-occidental de la ciudad. El
tamaño de su población es de 206.000 habi-
tantes, pertenecientes en su totalidad a los
estratos socioeconómicos bajos y medio-
bajos. La localidad de Santa Fe está ubicada
en el centro histórico de la ciudad y cuenta
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con 103.904 habitantes, de los cuales 96,4%
pertenecen a estratos socioeconómicos bajos
y medio-bajos. Esta comunidad fue seleccio-
nada por la Secretaría Distrital de Salud de
Bogotá como área demostrativa del Progra-
ma CARMEN (Conjunto de Acciones para
la Reducción Multifactorial de las Enferme-
dades No Transmisibles), el cual es la ver-
sión latinoamericana del programa CINDI5.
Este programa hace énfasis en la importan-
cia de involucrar diferentes sectores sociales
con el propósito de crear entornos que pro-
muevan la salud4-6.

Diseño del estudio y de la muestra
poblacional

El Estudio de Santa Fe tuvo un diseño
transversal y se llevó a cabo entre mayo y
agosto de 2002. Con él se determinó la pre-
valencia de algunos factores de riesgo de
ECNT, previamente al desarrollo de inter-
venciones comunitarias, siendo Santa Fe el
área de intervención y Tunjuelíto el área
control. Se diseñó una muestra probabilísti-
ca por conglomerados, estratificada y mul-
tietápica. Para definir el tamaño de la mues-
tra se realizaron varias exploraciones, calcu-
lando las precisiones deseadas en estimacio-
nes puntuales y en cambios generados en el
tiempo, en función de las prevalencias cono-
cidas de los factores de riesgo para ECNT. El
tamaño de muestra seleccionado fue de
3.050 personas en ambas localidades, que
incluía un ajuste por no respuesta del 12%.
Los criterios de inclusión de los sujetos en el
estudio fueron: a) ser residente de la locali-
dad de Santa Fe; b) no tener una residencia
institucional (hospitales, cárceles, conven-
tos, entre otros), c) tener una edad compren-
dida entre 15 y 69 años y; d) pertenecer a
estratos socioeconómicos medio-bajo o
bajo.

En el diseño los niveles socioeconómicos
mencionados anteriormente fueron conside-
rados como estratos de estudio. La metodo-
logía de selección probabilística en cada

estrato comprendió tres etapas básicas: a)
unidades primarias de muestreo (UPM) con-
formadas por manzanas, b) selección de una
subfracción de viviendas en las UPM de la
muestra y, c) selección final de las unidades
últimas de muestreo en las viviendas, en tres
grupos de edad (15 a 29, 30 a 49 y 50 a 69
años). Se estableció un efecto de diseño de
1,3. En este diseño se puso un énfasis espe-
cial para que la población menor de 29 años
tuviera estimaciones con niveles de preci-
sión esperada superiores a otras particiones
de edad. No se contempló en el diseño de la
muestra sustitución o reemplazo de las per-
sonas seleccionadas que estuvieran temporal
o definitivamente ausentes. 

Con el fin de garantizar altos porcentajes
de participación en la encuesta se realizó,
previamente a su aplicación, una estrategia
de sensibilización en los segmentos y
viviendas seleccionadas, la cual incluyó lla-
madas telefónicas y entrega de volantes.
Adicionalmente se realizaron hasta 5 visitas
en las viviendas que presentaban personas
ausentes.

Se debe aclarar que los estratos socioeco-
nómicos bajos en Colombia tienen altos
niveles de participación en encuestas pobla-
cionales16. Debido a que este artículo estuvo
enfocado a la población adulta joven, el aná-
lisis se restringió a 1.465 personas de 18 a 29
años de ambas localidades (737 en Santa Fe
y 728 en Tunjuelito).

Variables y procedimientos de medición

Un comité de ética externo revisó y apro-
bó los diferentes procedimientos de medi-
ción del estudio. La información fue recogi-
da mediante encuesta por encuestadoras con
experiencia previa en estudios poblaciona-
les. Se contemplaba previamente el trámite
de un consentimiento informado. 

Las variables independientes incluyeron
edad, sexo, estado civil, estrato socioeconó-
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mico, nivel educativo, principal actividad
realizada los últimos 30 días y autopercep-
ción del estado de salud. La edad fue divida
en dos grupos de análisis: de 18 a 24 años y
de 25 a 29. Los puntos de corte fueron defi-
nidos teniendo en cuenta posibles diferen-
cias psicosociales de ambos grupos de edad.
El estado civil tuvo las siguientes categorías:
soltero, casado y separado o divorciado. El
estrato socioeconómico fue establecido
según la clasificación de servicios públicos
(nivel III: medio-bajo, nivel II: bajo)17. Las
categorías de nivel educativo fueron las
siguientes: primaria incompleta, primaria
completa, secundaria completa o incompleta
y otros niveles superiores. La principal acti-
vidad realizada en los últimos 30 días fue
clasificada en: búsqueda de trabajo, trabajo,
estudio, estudio y trabajo, y oficios del
hogar. La autopercepción del estado de salud
fue clasificada en: excelente, muy bueno,
bueno, regular o malo; categorías que fueron
tomadas del BRFSS18.

Los factores de riesgo de comportamiento
analizados en este estudio fueron los
siguientes: a) bajo consumo de frutas y ver-
duras, b) inactividad física en tiempo libre,
c) consumo de tabaco y d) consumo agudo
de alcohol en los últimos 30 días. La medi-
ción de los comportamientos mencionados
se llevó a cabo teniendo en cuenta la estruc-
tura del II Estudio Nacional de Factores de
Riesgo para Enfermedades Crónicas
–ENFREC II– realizado por el Ministerio de
la Protección Social de Colombia en 199816,
las versiones en español de las encuestas
Behavioral Risk Factors Surveillance
System18 (BRFSS), National Health Inter-
view Survey19 (NHIS) y la versión extensa
del Internacional Physical Activity Ques-
tionnaire (IPAQ)20.

El consumo de frutas y verduras se deter-
minó por el número de porciones consumi-
das al día durante la semana anterior, tenien-
do en cuenta el tamaño de las frutas. Debido
al bajo consumo encontrado, los investiga-
dores definieron un bajo consumo a partir de

menos de dos porciones de frutas y verduras
al día.

Los niveles de actividad física en tiempo
libre en los 7 días anteriores se clasificaron
en las siguientes categorías21: inactivo, irre-
gularmente activo y regularmente activo en
tiempo libre. Los sujetos inactivos fueron
aquellos que nunca realizaron actividad físi-
ca en tiempo libre de intensidad moderada o
vigorosa durante al menos 10 minutos segui-
dos. Los sujetos regularmente activos fueron
aquellos que realizaron actividad física en
tiempo libre de intensidad moderada o vigo-
rosa durante al menos 30 minutos seguidos y
5 o más días a la semana, en esfuerzos acu-
mulados de al menos 10 minutos seguidos;
en intensidad vigorosa por al menos 20
minutos por sesión por 3 o más días a la
semana. Los sujetos irregulares activos fue-
ron aquéllos que al menos habían realizado
10 minutos de actividad física en tiempo
libre moderada o vigorosa, pero que no cum-
plían con el criterio definido en los regulares
activos. Para propósitos de los análisis reali-
zados en este artículo las categorías de esta
variable fueron: inactivos y no inactivos en
tiempo libre; esta última categoría incluyó
los irregulares y los regulares activos.

Como fumadores actuales se definió a
aquellas personas que manifestaban haber
consumido más de 100 cigarrillos en su vida
y que habían fumado hasta 30 días antes de
la realización de la encuesta22.

El consumo agudo de alcohol fue definido
como haber consumido 5 o más tragos de
licor (12 gramos de etanol en cada trago) en
una sola ocasión en los últimos 30 días18.

Construcción de los patrones
de conglomeración y análisis estadístico

Teniendo en cuenta las variables mencio-
nadas, los investigadores determinaron las
prevalencias ajustadas de los adultos jóve-
nes que presentaban 0,1,2 y 3 a 4 factores de

Luis Fernando Gómez Gutiérrez et al.

496 Rev Esp Salud Pública 2004, Vol. 78, N.º 4



riesgo, discriminadas por variables sociode-
mográficas. Se construyó una matriz con los
patrones de combinación posibles de los fac-
tores mencionados en todos los participan-
tes, incluyendo la ausencia de factores. Pos-
teriormente se discriminaron por sexo las
primeras 5 combinaciones, sin incluir en ésta
la ausencia de factores de riesgo. La deter-
minación de los factores asociados con tener
dos o más factores de riesgo fue realizado
mediante análisis de regresión logística,
teniendo en cuenta los criterios definidos por
Hosmer & Lemeshow23.

Debido al efecto de la complejidad del
diseño muestral, la determinación de las pre-
valencias y los resultados del análisis logísti-
co fueron realizados teniendo en cuenta el
efecto de estratificación y conglomeración
de la muestra, utilizando los comandos svy
del software Stata Intercool versión 824.

RESULTADOS

Características de los participantes
encuestados

El porcentaje de respuesta obtenido fue
del 92,6% (sin diferencias apreciables por
sexo), lo cual comprendió a 1.465 adultos
jóvenes con una mediana de edad de 22,9
años, distribuidos en los siguientes grupos
de edad: 948 de 18 a 24 años y 517 de 25 a 29
años. 44,4% de los participantes eran hom-
bres y 55,6% mujeres. La distribución del
estado civil fue la siguiente: 60,9% solteros
(as), 9,6 % casados (as), 27,2% unión libre y,
2,3% separados (as) o divorciados (as). 4,4%
tenían primaria incompleta, 7,7% primaria
completa, 65,9% secundaria completa o
incompleta y, 22 % otros niveles superiores.
47,1% y 52,9 de los participantes pertenecí-
an a los estratos socioeconómicos II y III res-
pectivamente. Las principales actividades en
los últimos 30 días fueron las siguientes:
40,2% trabajar, 13,2% estudiar y trabajar,
8,9% buscar trabajo, 12,8% estudiar y
24,9% oficios del hogar.

Distribución de los patrones
de conglomeración

Las prevalencias generales en adultos
jóvenes, de los factores de comportamiento
analizados en este artículo fueron las
siguientes: 63,5% de bajo consumo de frutas
y verduras, 56,3% de inactividad física en
tiempo libre, 43,9% de consumo agudo de
alcohol en los últimos 30 días y, 25,1% de
consumo actual de tabaco.

En la tabla 1 se describe la distribución del
número de factores de comportamiento estu-
diados. Las prevalencias más elevadas de
tener 3 a 4 factores de riesgo de comporta-
miento fueron encontradas en hombres
(23,2%), en personas en edades de 25 a 29
años (19,6%), en sujetos con estado civil
separado o divorciado (39,7%), en el nivel
de escolaridad de secundaria completa o
incompleta (18,8%), en aquellos cuya prin-
cipal actividad el último mes había sido tra-
bajar (21,4%) y en los que manifestaban un
estado auto percibido de salud regular o
malo (25,6%). No se evidenciaron diferen-
cias en la distribución por estrato socioeco-
nómico y localidad de residencia. Se identi-
ficaron diferencias estadísticamente signifi-
cativas por sexo, estado civil, principal acti-
vidad en los últimos 30 días y auto percep-
ción del estado de salud.

La tabla 2 muestra la distribución de todas
las posibles combinaciones de los cuatro
factores estudiados. El 20,8% de los sujetos
fueron inactivos en tiempo libre, sin otro
factor que los acompañara. Sólo el 13,6% no
tuvieron ningún factor de riesgo. El 3,1%
presentaron los cuatro factores. En esta mis-
ma tabla se evidencia que la combinación
más frecuente de dos factores fue la inactivi-
dad física y el consumo agudo de alcohol
con un 9,6%, con respecto al total. La com-
binación más frecuente de tres a cuatro fac-
tores fue la presencia simultánea de inactivi-
dad física, consumo agudo de alcohol en el
último mes y consumo actual de tabaco
(6,9%).

CONGLOMERACIÓN DE FACTORES DE RIESGO DE COMPORTAMIENTO ASOCIADOS A ENFERMEDADES CRÓNICAS...

Rev Esp Salud Pública 2004, Vol. 78, N.º 4 497



La tabla 3 describe las primeras cinco
combinaciones de los cuatro factores de ries-
go por sexo. En esta matriz fue incluida la
ausencia de factores. Se puede apreciar que
en los hombres el consumo agudo de alcohol
en el último mes estuvo presente en la totali-
dad de combinaciones. La combinación más
frecuente en este caso fue la presencia simul-
tánea de inactividad física y el consumo agu-

do de alcohol en los últimos 30 días con un
10,9%, con respecto a la totalidad de combi-
naciones encontrada en los hombres. La fre-
cuencia acumulada de las primeras 5 combi-
naciones fue del 50,4%. 

En las mujeres se evidencia un patrón de
combinación diferente. Se destaca el hecho
de que en 4 de las primeras 5 combinaciones
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Prevalencias ajustadas (por 100) del número de factores de riesgo de comportamiento estudiados, según
características seleccionadas. Estudio de Santa Fe. 2002



la inactividad física en tiempo libre estuvo
presente. El 29,5% de las mujeres eran inac-
tivas sin que presentaran otro factor estudia-
do. En este caso las primero 5 combinacio-
nes representaron el 64,4%. 

Factores asociados a tener dos o más
factores de riesgo de comportamiento

En la tabla 4 se describen las razones de
disparidad ajustadas de tener dos o más fac-
tores de riesgo de comportamiento. Se puede
observar que en el análisis realizado en
ambos sexos, los hombres presentaron
mayores posibilidades de tener dos o más

factores con respecto a las mujeres. Con res-
pecto al estado civil se aprecia que en las
mujeres estar separada o divorciada tuvo fue
más frecuente que ser soltera. No se encon-
tró diferencia estadísticamente significativa
con esta variable en los hombres.

Se puede evidenciar en hombres valores
decrecientes de los OR a medida que los
niveles de escolaridad se incrementan, a
pesar que algunos intervalos de confianza
incluyen el valor nulo. Dicho hallazgo no
fue encontrado en mujeres.

Los hombres cuya principal actividad en
los últimos 30 días era trabajar eran más fre-
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cuentes que los que buscaban trabajo. Este
resultado no fue encontrado en mujeres. No
se evidenciaron diferencias estadísticamente
significativas por sexos para las variables
edad, estrato socioeconómico y auto percep-
ción del estado de salud.

DISCUSIÓN

Este estudio evidenció que sólo el 13,9%
de los adultos jóvenes de las dos localidades
analizadas no presentaban ninguno de los
factores de riesgo estudiados. Este hallazgo
puede explicar las altas tasas de mortalidad
por ECNT reportadas para estas poblacio-
nes. Las diferencias apreciables por sexo en
los patrones de conglomeración son un
resultado importante en este estudio, el cual
puede ser útil en el diseño y desarrollo de
intervenciones multifactoriales para la pre-
vención de ECNT.

En las mujeres fue claro que la inactividad
física en tiempo libre fue el principal eje de
conglomeración de factores de riesgo de
comportamiento, estando involucrado en
más del 50% de las posibles combinaciones.
Por el contrario, el consumo agudo de alco-
hol en los últimos 30 días estuvo presente en
todas las primeras 5 combinaciones de facto-
res de riesgo en hombres.

Estos hallazgos son congruentes con resul-
tados de investigaciones previas. Está clara-
mente identificado que las prevalencias de
inactividad física son significativamente
mayores en mujeres, hecho que ha sido vin-
culado con las responsabilidades que cultu-
ralmente se les han asignado en el cuidado de
los niños y de otros miembros de la familia y
que les afectaría las posibilidades de tener
tiempo suficiente para ellas mismas25,26.
Igualmente, son múltiples los estudios y
encuestas poblacionales que evidencian un
mayor consumo de alcohol en hombres27,28.
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Tabla 3

Primeras 5 combinaciones de factores de riesgo de comportamiento en adultos jóvenes, según genero  (No incluye
ausencia de factores de riesgo de comportamiento). Estudio de Santa Fe. 2002



Los análisis multivariados evidenciaron
igualmente las diferencias por sexo con res-
pecto a los factores sociodemográficos aso-
ciados a tener dos o más factores de riesgo de
comportamiento. En hombres se observó
que los que trabajaban presentaban mayores
posibilidades con respecto a los que busca-
ban trabajo de tener factores riesgo, hallazgo
que no fue encontrado en las mujeres. Varios
autores han observado asociaciones entre la
situación ocupacional y diversos factores de
riesgo29,30. Existen evidencias que indican
que las condiciones laborales pueden afectar

a la salud de los hombres y mujeres en forma
diferente31. A pesar de que las mujeres son
más susceptibles al estrés que los hombres,
es probable que estos últimos puedan estar
expuestos a mayores niveles de estrés en su
sitio de trabajo32. Esta circunstancia puede
estar vinculada a altas exigencias de trabajo
y a bajos niveles de reconocimiento econó-
mico y psicológico del desempeño laboral.
Adicionalmente, las condiciones adversas
de trabajo pueden persistir en el contexto
familiar o comunitario después de finalizar
la jornada laboral33. El estrés generado en
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estas circunstancias puede modificar los
patrones de comportamiento, incrementan-
do el riesgo de uso de sustancias psicoacti-
vas y un mayor consumo de alimentos. En el
caso específico de la ingesta de alcohol se ha
evidenciado que las personas que trabajan en
ambientes hostiles pueden estar más expues-
tas a la influencia de otros pares que beben33.

Con respecto al estado civil, este estudio
evidenció que las mujeres separadas o divor-
ciadas presentaban mayores posibilidades
de tener dos o más factores de riesgo que las
solteras. Este hallazgo se corresponde con
otros estudios realizados en el área, en los
cuales se reportan mayores prevalencias de
consumo de tabaco y alcohol en las personas
con esta condición34,35. El hecho de que
esta asociación no haya sido encontrada en
hombres puede ser debido a las limitaciones
del tamaño de muestra del estudio o un
patrón asociación que deberá ser ratificada
en otras investigaciones que se realicen en
contextos similares. 

Estas diferencias de género soportan la
hipótesis acerca de la influencia que tienen
los roles tradicionales en hombres y mujeres,
en la respuesta ante las condiciones que
generan estrés, lo cual se refleja en los patro-
nes de conglomeración de factores de riesgo
de comportamiento32.

A pesar de hallazgos encontrados previa-
mente en otros trabajos36 este estudio no evi-
denció diferencias significativas en la distri-
bución de conglomeración por estrato
socioeconómico. Es posible que los estratos
socioeconómicos analizados en este estudio
compartan algunas características contex-
tuales que impidan evidenciar diferencias
entre ellas. Adicionalmente, la estratifica-
ción por servicios públicos, que fue la fuente
utilizada en este estudio, puede tener proble-
mas de validez en algunos segmentos urba-
nos.

Otros autores consideran que el nivel de
escolaridad es uno de los indicadores más

adecuados para determinar condición
socioeconómica37,38. En este estudio se evi-
denciaron gradientes decrecientes en los OR
del modelo general y en el generado en hom-
bres, asociados a tener dos o más factores a
medida que el nivel de escolaridad era
mayor. Sin embargo, no se evidenciaron
diferencias estadísticamente significativas.
Es posible en este caso, al igual que lo
encontrado con respecto a los estratos
socioeconómicos, que el tamaño de muestra
fuera insuficiente para identificar asociacio-
nes.

Los resultados de este estudio pueden
tener diversas aplicaciones en el área de
salud pública. La caracterización de los
patrones de conglomeración de comporta-
mientos de riesgo permite diseñar interven-
ciones de promoción de la salud en cada sub-
grupo de riesgo, con diferentes énfasis en los
contenidos temáticos. En el caso específico
de este estudio se destaca la necesidad de
desarrollar intervenciones que tengan en
cuenta las particularidades de género, permi-
tiendo integrar algunos factores comunes. 

Se identifican varias limitaciones en este
estudio. Las inferencias estadísticas de los
resultados encontrados están restringidas a
las dos localidades estudiadas. Adicional-
mente, la naturaleza transversal del estudio
impide asumir relaciones de causalidad en
los hallazgos. Los objetivos y alcances de la
investigación no permitieron determinar
otros comportamientos en salud que posibi-
litaran tener un panorama más amplio en los
patrones encontrados. Se sugiere que a partir
de los datos de encuestas poblacionales que
se realicen con marcos y tamaños muéstrales
más amplios se pueda profundizar en el
tema. Por último, las prevalencias de los fac-
tores estudiados fueron determinadas a par-
tir de preguntas que indagaban sobre la pre-
sencia de comportamientos en los últimos
días (30 en el caso de tabaco y alcohol y 7 en
el caso de frutas y verduras y, actividad físi-
ca). Es posible que exista variabilidad en los
comportamientos estudiados; sin embargo,
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la corta la dimensión temporal utilizada dis-
minuyo las posibilidades de sesgos de
memoria.
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SÍNDROME DE BURNOUT EN EL PERSONAL DE ENFERMERÍA
DE UN HOSPITAL DE MADRID

Romana Albaladejo, Rosa Villanueva, Paloma Ortega, P Astasio, ME Calle y V Domínguez
Departamento de Medicina Preventiva y Salud Pública e Historia de la Ciencia. Facultad de Medicina de la Universi-
dad Complutense de Madrid. Madrid 28040. 

RESUMEN

Fundamento:El término Burnout se refiere a una situación que
es cada vez más frecuente entre los profesionales que prestan sus ser-
vicios a través de una relación directa y mantenida con las personas,
entre los que se encuentran todos los profesionales sanitarios. El
objetivo de nuestro estudio ha sido determinar la prevalencia del sín-
drome de Burnout y de sus tres componentes (cansancio emocional,
despersonalización y falta de realización personal) entre los profe-
sionales del área de enfermería del Hospital Clínico Universitario
San Carlos de Madrid y su relación con determinados factores socio-
demográficos, laborales e institucionales.

Métodos:Se realizó un estudio tranversal entre los profesionales
adscritos al área de enfermería del mencionado hospital. Las varia-
bles implicadas se recogieron mediante un cuestionario de elabora-
ción propia. En cuanto al síndrome de Burnout se midió mediante el
Maslach Burnout Inventory, en su versión validada en español.

Resultados:El personal de enfermería está más despersonaliza-
do (p=0,004) y menos realizado (p=0,036) que el grupo de auxilia-
res/técnicos. Cuando se analizaron los resultados de las 4 escalas por
servicios comprobamos que el agotamiento es superior en los traba-
jadores de oncología y urgencias (p=0,001), la despersonalización en
urgencias (p=0,007), y el Burnout es de nuevo más alto en las áreas
de oncología y urgencias (p=0,000). Los profesionales que respondí-
an que su labor asistencial era poco reconocida obtenían las peores
puntuaciones en el Burnout y sus tres dimensiones (p =0,000). A
menor grado de satisfacción laboral más altas son las puntuaciones
en las 4 escalas (p=0,000).

Conclusiones: Podemos concluir que en nuestro estudio el per-
fil del sujeto afecto de Burnout se corresponde con el de un profesio-
nal con experiencia laboral que sin embargo manifiesta un escaso
grado de reconocimiento a su labor asistencial y un alto nivel de insa-
tisfacción con la gestión de su centro de trabajo.

Palabras clave: Agotamiento profesional. Enfermeras. Demo-
grafía. Satisfacción en el trabajo. Hospitales.

ABSTRACT

Burnout Syndrome among Nursing
Staff at a Hospital in Madrid

Background: The term «burnout» is related to a situation aris-
ing increasingly more often  among the professionals performing
their duties by way of a long-term, direct, people-to-people rela-
tionship, which includes all healthcare professionals. This study is
aimed at determining the prevalence of the Burnout syndrome and
of the three components involved therein (emotional exhaustion,
impersonalization and lack of personal fulfillment) among the nurs-
ing staff at the «Hospital Clínico Universitario San Carlos» in
Madrid and the relationship thereof to certain socio-demographic,
job-related and institutional factors.

Methods: A cross-sectional study was conducted among the
professionals assigned to the nursing staff at the above-mentioned
hospital. The variables involved were gathered by means of a ques-
tionnaire prepared by those conducting this study. The Burnout
syndrome was measured by means of the Maslach Burnout Inven-
tory, in the validated Spanish version thereof.

Results: The nursing staff is more impersonalized (p=0.004) and
less fulfilled (p=0.036) than the nursing assistant/technician group.
When the results of the four scales by units were analyzed, burnout
was found to be greater among the nursing staff assigned to oncology
and emergency care units (p=0.001), the impersonalization in the
emergency rooms (p=0,007), and Burnout is once again greater in
the oncology and emergency units (p=0.000). Those professionals
who answered that there was little recognition of their nursing care
scored worst regarding Burnout and the three aspects thereof (p
=0.000). The lower the degree of on-the-job satisfaction, the higher
the scores on the four scales (p=0.000). 

Conclusions: The conclusion which may be drawn from this
study is that the profile of a person affected by Burnout is that of a
professional with on-the-job experience who nevertheless considers
very little recognition to be given to their caregiving and a high
degree of dissatisfaction with the way in which their workplaces are
managed.

Key words: Burnout, professional. Nurses. Demography. Job
satisfaction.

Correspondencia:
Departamento de Medicina Preventiva y Salud Pública. 
Facultad de Medicina. 
Universidad Complutense de MadrId. 
Avenida Complutense, s/n 
Madrid 28040. 
Correo electrónico: mrvillan@med.ucm.es

ORIGINAL



INTRODUCCIÓN

El estrés forma parte de nuestra vida coti-
diana hasta tal punto que puede considerarse
como «el malestar de nuestra civilización»,
afectando tanto a la salud y al bienestar per-
sonal como a la satisfacción laboral y colecti-
va. En el contexto de la salud laboral surge el
desarrollo de un nuevo proceso: el síndrome
de Burnout. Diversos autores han documen-
tado que este síndrome afecta más a aquellas
profesiones que requieren un contacto direc-
to con las personas y con una «filosofía
humanística» del trabajo, es decir aquéllas
que necesitan altas dosis de entrega e impli-
cación. Así, son muchos los profesionales
potencialmente afectados por el síndrome
(enfermeros, médicos, trabajadores sociales,
profesores, policías), y además está muy
extendido dentro de cada uno de ellos1-3.

Maslach y Jackson4 definieron el Burnout
como «una pérdida gradual de preocupación
y de todo sentimiento emocional hacia las
personas con las que trabajan y que conlleva
a un aislamiento o deshumanización». Por
otro lado, sentaron las bases para la realiza-
ción de estudios en diferentes colectividades
y sociedades, ya que idearon un instrumento
de medida, denominado Maslach Burnout
Inventory (MBI)4,5.

Además, estas autoras identificaron los
tres aspectos o dimensiones del Burnout: el
cansancio emocional, la despersonalización
y la falta de realización personal. El cansan-
cio emocional se ha definido como desgaste,
pérdida de energía, agotamiento y fatiga,
que puede manifestarse física, psicológica-
mente o como una combinación4.

El segundo aspecto relatado es la tenden-
cia a la despersonalización, por la que apare-
ce un cambio negativo en las actitudes hacia
otras personas, especialmente hacia los
beneficiarios del propio trabajo, a los cuales
se puede considerar como meros números
(«el 714»). En este sentido, se ha argumenta-
do que la despersonalización en niveles

moderados sería una respuesta adaptativa
para los profesionales, pero esta misma res-
puesta, en grado excesivo, demostraría sen-
timientos patológicos hacia los otros, de
insensibilidad y cinismo6. El tercer compo-
nente del Burnout es el sentimiento de falta
de realización personal, por el que aparecen
una serie de respuestas negativas hacia uno
mismo y a su trabajo, típicas de depresión,
moral baja, incremento de la irritabilidad,
evitación de las relaciones profesionales,
baja productividad, incapacidad para sopor-
tar la tensión, pérdida de la motivación hacia
el trabajo y baja autoestima4.

Para otros autores7 el Burnout se refiere a
un proceso en el que los profesionales están
desengañados de su trabajo, en respuesta a
experiencias de estrés y tensión en el mismo.
Los problemas que pueden ser solventados
no llevan al Burnout, de hecho el estrés con-
trolado puede tener efectos positivos, esti-
mulando al individuo a superarse, lo que cul-
minaría en una experiencia gratificante y en
competencia profesional. Precisamente, el
Burnout comenzaría cuando el individuo se
siente más indefenso para cambiar la situa-
ción8.

De todo lo anterior se deriva que para que
aparezca el Burnout es necesaria la interac-
ción entre las respuestas individuales al
estrés junto a la presión laboral en el ambien-
te de trabajo9. En este marco el personal
sanitario, y muy especialmente la enferme-
ría, sería particularmente vulnerable al Bur-
nout. Así, según estudios epidemiológicos
recientes realizados en el personal de enfer-
mería, hasta un 25% del mismo estaría afec-
tado por el síndrome10. En el clásico estudio
de House en las enfermeras11, se identifica-
ban como características negativas del
ambiente laboral la carga de trabajo, la ambi-
güedad del rol a desempeñar y la baja auto-
estima o valoración profesional.

Por un lado, el trabajo que se desarrolla en
los hospitales requiere que todos los profe-
sionales tengan la suficiente experiencia clí-
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nica y madurez que les permita enfrentarse a
la toma de decisiones difíciles, de las que se
derivan frecuentemente implicaciones éticas
y morales. En este sentido, la enfermería se
ha identificado como un grupo especial de
riesgo porque en ella concurren factores per-
sonales, profesionales e institucionales, que
son causas potenciales del síndrome que
estudiamos4.

Maslach4 agrupa las causas responsables
del síndrome en tres categorías de factores
(personales, profesionales e institucionales)
que se dan cita en el personal de enfermería,
favoreciendo la aparición del cuadro en este
grupo.

En cuanto a los aspectos epidemiológicos
del síndrome de Burnout descritos en la lite-
ratura no parece existir un acuerdo unánime
entre los distintos autores, si bien existe un
determinado nivel de coincidencia para
algunas variables. La edad no parece influir
y según la variable sexo, serían las mujeres
sanitarias las más afectadas, quizás por el
mantenimiento de la doble carga de trabajo
familiar y profesional12.

Otros factores, sobre los que existe más
controversia, serían los cambios de turnos y
los horarios laborales, el salario, la categoría
profesional y la sobrecarga laboral asisten-
cial.

Además, siguiendo la bibliografía exis-
tente, se detectan una serie de áreas de traba-
jo con mayor incidencia del síndrome, como
es el caso de los servicios de urgencia y Uni-
dad de Cuidados Intensivos (UCI)5,13-15. Las
características del trabajo que se desarrolla
en estas unidades requieren notable expe-
riencia clínica y madurez profesional que
permita hacer frente a la frecuente toma de
decisiones difíciles con implicaciones éticas
y morales.

Otro grupo de riesgo especial es el de los
trabajadores del área de oncología, donde la
enfermería se enfrenta diariamente al sufri-

miento humano y en muchos casos a los
pacientes terminales y a la muerte16.

Al considerar los factores institucionales
diferentes autores11,17destacan positivamen-
te el soporte social como el principal medio
para contrarrestar los efectos del Burnout.
Por el contrario, se han identificado numero-
sos factores estresantes crónicos del entorno
laboral implicados en su producción, como
los pacientes difíciles, bien por padecer
patologías graves, bien por su propio incon-
formismo; el poco tiempo por paciente y la
mala calidad de las relaciones de equipo18-22.

Dado que no se dispone de suficientes
estudios que aporten datos de la prevalencia
de Burnout en Madrid y que el personal que
trabaja en los grandes hospitales está, según
los estudios realizados previamente, «a prio-
ri» más expuesto a padecer este proceso, el
objetivo de este trabajo ha sido determinar la
prevalencia del síndrome de Burnout en los
profesionales adscritos al área de enfermería
de un hospital. Asimismo, nos hemos pro-
puesto conocer la distribución de este sín-
drome en función de la categoría profesional
y de las áreas de trabajo a las que pertenecen. 

SUJETOS Y MÉTODOS

Se realizó un estudio transversal, eligien-
do a los participantes mediante muestreo
aleatorio estratificado por los distintos servi-
cios hospitalarios, entre todo el personal ads-
crito al Área de Enfermería del Hospital Clí-
nico Universitario de San Carlos. La muestra
de estudio la constituyeron 622 profesiona-
les clasificados en dos categorías: enferme-
ros/as y auxiliares/técnicos. Finalmente se
clasificaron en cuatro grupos en función del
riesgo específico conocido previamente para
la aparición del síndrome (oncología-hema-
tología oncológica, urgencias, UCI, grupo
general)16.

Para la recogida de la información se han
aplicado dos tipos de instrumentos. En pri-
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mer lugar un cuestionario de elaboración
propia, por medio del cual se recogieron las
variables sociodemográficas (edad, sexo,
categoría profesional, servicio, estado civil,
número de hijos, antigüedad en la profesión
y en el puesto de trabajo, situación y turno
laboral, número de enfermos a su cargo).
Dicho cuestionario incluía además cinco
preguntas con el fin de valorar sus opiniones
personales sobre las causas y las consecuen-
cias de su posible malestar en el trabajo23.
Estas cinco cuestiones versaban sobre: 

– la opinión del propio trabajador sobre
el grado en que ve reconocido su
esfuerzo y labor asistencial por la direc-
ción del centro (Pregunta 1).

– la opinión del propio trabajador sobre
el grado en que es reconocido su traba-
jo por los pacientes (Pregunta 2).

– el grado de satisfacción del trabajador
con su situación laboral actual (Pregun-
ta 3).

– su propia valoración de la política de
personal y de la gestión de recursos
humanos (Pregunta 4).

– el grado de identificación del trabajador
con la empresa (Pregunta 5).

Estas preguntas se valoraron según la
escala de Likert con una puntuación de 1 a 5,
de forma que las puntuaciones inferiores a 3
traducían sentimientos positivos, 3 indicaba
un nivel intermedio y valores superiores a 3
expresaban respuestas negativas respecto a
las cuestiones planteadas.

La segunda herramienta empleada en la
recogida de la información fue el Maslach
Burnout Inventory (MBI), en su versión vali-
dada en español6,23. Este cuestionario mide
las tres dimensiones del Síndrome de Bur-
nout: el cansancio emocional (CE), la des-
personalización (DP) y la realización perso-
nal (RP).

La primera de estas dimensiones, el can-
sancio emocional, se recoge mediante ocho
preguntas con cuatro posibles respuestas,
valoradas según la escala de Likert. La des-
personalización se valora mediante cinco
preguntas cuantificadas igual que la anterior,
y finalmente la dimensión de realización
personal se mide por medio de ocho items
con las mismas condiciones anteriores. A la
hora de interpretar los datos en el caso de las
dos primeras escalas la mayor puntuación
indica peor resultado mientras que en la ter-
cera dimensión (realización personal) la
interpretación es a la inversa.

Finalmente, utilizamos una cuarta escala a
la que hemos llamado Burnout, que se obte-
nía sumando las puntuaciones de las tres
dimensiones, cuyo resultado es directamente
proporcional en el caso del cansancio emo-
cional y la despersonalización e inversamen-
te proporcional en la escala de realización
personal. De esta manera se considera Bur-
nout cuando se puntúa alto en cansancio
emocional y despersonalización y bajo en
realización personal23,25.

También, teniendo en cuenta los puntos de
corte establecidos previamente en la literatu-
ra22, categorizamos las cuatro escalas en nive-
les bajos, medios o altos, de cansancio emo-
cional (<17; 18-26; >27), despersonalización
(<8; 9-12; >13), realización personal (<16;
17-22; >23) y Burnout (<38; 39-51; >52).

El análisis de los datos se efectuó utilizan-
do el paquete estadístico SPSSPC V10.0. Se
realizó un estudio estadístico descriptivo y
analítico, siendo el nivel de significación
elegido de p< 0,05.

RESULTADOS

Datos sociodemográficos y laborales
y de opinión sobre el malestar laboral

La población real estaba constituida por
622 profesionales, de los cuales el 58,7%

Romana Albaladejo et al.

508 Rev Esp Salud Pública 2004, Vol. 78, N.º 4



trabajaban como personal de enfermería y el
41,3% como auxiliares/técnicos. El sexo era
mayoritariamente femenino (un 89,1% res-
pecto a un 10,9% de varones), y la edad
media de la población fue de 38,96±9,65
años.

En cuanto al estado civil el 54,8% estaban
casados o tenían pareja fija, el 36,5% eran
solteros, un 7,1% separados o divorciados y
un 1,1% viudos. El 50,5% tenían hijos sien-
do la media por hogar de 0,93.

Respecto a las variables laborales y de
opinión hallamos que el tiempo medio de
antigüedad en la profesión fue de 15,43±
8,96 y en el puesto de trabajo de 7,70±7,53.
El 67,2% de los participantes en el estudio
desempeñaban su puesto de trabajo en cali-
dad de fijos, el 27,3% con contrato indefini-
do/interino y un 4,8% realizaba suplencias.
Al considerar su horario, de trabajo hallamos
que el 35% trabajaba en el turno de mañana,
el 18,2% por la tarde, el 10,1% por la noche,
un 34,6% rotaba y el 1,2% desempeñaban
turnos de 12 ó 24 horas.

Finalmente, en cuanto a la carga asisten-
cial el número medio de enfermos por profe-
sional fue de 14,31.

En la tabla 1 se recogen los resultados
obtenidos sobre satisfacción y calidad en la
gestión de personal según los servicios. Fue-
ron semejantes en todos los grupos salvo en
«identificación con la organización», que
resultó peor valorada, de forma estadística-
mente significativa, en el sentido de que fue
peor (mayor puntuación) entre los profesio-
nales de oncología.

Resultados obtenidos en el Burnout
y sus subescalas

Los valores obtenidos en las distintas
subescalas del MBI fueron de 19,61±5,54 en
la de agotamiento; de 8,37±2,66 en la de des-
personalización; de 20,80±4,25 en la de rea-
lización personal y de 46,97±9,68 en la de
Burnout.

La frecuencia de personal sanitario afec-
tado por niveles bajos, medios y altos, de
acuerdo con las cifras mencionadas en mate-
rial y métodos, de cansancio emocional fue
de 40%, 48,2% y 11,7 %; de 57,9%, 32,8% y
9,2% para la despersonalización; de 35%,
48,1% y 16,9% para la falta de realización
personal, y finalmente, de 20,6%, 48,9% y
30,5% para el Burnout.
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Tabla 1

Resultados de las 5 preguntas de opinión sobre la satisfacción y calidad de gestión  de personal según servicios
hospitalarios



Por otro lado, cuando se analizaron los
datos obtenidos en estas escalas según sexo,
estado civil, turno laboral y tipo de contrato,
encontramos diferencias estadísticamente
significativas según el sexo, en cansancio
emocional, despersonalización y Burnout,
siendo las puntuaciones superiores en las
mujeres (p=0,014, p=0,029, p=0,008 respec-
tivamente). En cuanto al estado civil los
casados tuvieron las puntuaciones más altas
en cansancio emocional, siendo las diferen-
cias entre grupos estadísticamente significa-
tivas (p=0,004).

También se hallaron puntuaciones más
altas respecto al cansancio emocional, la des-

personalización y el Burnout en los profesio-
nales que trabajaban en turno de tarde o rota-
torios (p=0,013, p=0,001, p=0,004, respecti-
vamente). Por el contrario, los profesionales
que realizaban suplencias estaban menos des-
personalizados, más realizados y menos
«quemados» (p=0,011, p=0,010, p=0,009).

Al estudiar el Burnout y sus componentes
según la categoría profesional (enfermería
versus auxiliares/técnicos) se vió que el pri-
mero  es taba más despersona l i zado
(p=0,004) y menos realizado (p=0,036) que
el grupo de los auxiliares/técnicos, no
encontrándose otras diferencias estadística-
mente significativas.
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Tabla 2

Resultados en las escalas de cansancio emocional, despersonalización, realización personal y Burnout, según
las opiniones del trabajador acerca del reconocimiento de su labor por la organización (Pregunta 1)  y por los

pacientes (Pregunta 2)



Cuando se analizaron los resultados de las
4 escalas por servicios, comprobamos que el

agotamiento era estadísticamente mayor en
los trabajadores de oncología y urgencias
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Tabla 3

Resultados para el cansancio emocional, la despersonalización, la realización personal y el Burnout, según
la satisfacción con el trabajo actual, las opiniones sobre la política de personal  y la identificación con el centro

de trabajo actual



(p=0,001), la despersonalización en el per-
sonal de urgencias (p=0,007), no había dife-
rencias en cuanto a la realización personal, y
el Burnout era, de nuevo, estadísticamente
más alto en las áreas de oncología y urgen-
cias (p=0,000).

Al analizar el Burnout y sus subescalas
según opiniones expresadas en las preguntas
1 a 5 (tabla 2), se comprobó que aquellos
profesionales que respondían que su labor
asistencial era poco reconocida por la direc-
ción del centro y los enfermos, obtenían las
peores puntuaciones en las tres subescalas y
en el Burnout.

Cuando se analizó la relación entre el gra-
do de satisfacción en el trabajo actual (pre-
gunta 3), la opinión sobre la política de per-
sonal (pregunta 4) y el grado de identifica-
ción con el centro de trabajo (pregunta 5) y
las escalas del «quemado» (tabla 3), se veri-
ficó que cuando el grado de satisfacción, la
opinión sobre la política de personal y el gra-
do de identificación con el centro de trabajo
eran malas se obtenían puntuaciones signifi-
cativamente más altas, en cuanto al agota-
miento, la despersonalización y el Burnout y
más bajas en cuanto al grado de realización
personal.

DISCUSIÓN

En primer lugar, vamos a comenzar con
una serie de reflexiones sobre el instrumento
de medida utilizado en este trabajo de inves-
tigación: el Maslach Burnout Inventory4.
Así, hay que considerar que desde el desa-
rrollo original de esta escala se han realizado
diferentes modificaciones con el fin de faci-
litar su aplicación, pasándose de las 47 pre-
guntas iniciales a las 22 actuales.

En este sentido, a lo largo del tiempo, se
ha discutido la estructura trifactorial del
cuestionario (el estudio del cansancio emo-
cional, la despersonalización y la falta de
realización personal), afirmando que una

ampliación de la misma conduciría al mejor
conocimiento del problema del «quemado».
Por el contrario, otros autores6 sugieren que
es más replicable e interpretable la informa-
ción recogida a través de un pequeño núme-
ro de factores, y que además ésta no mejora-
ría con la incorporación de otras escalas.

En esta última línea de pensamiento se
encuentra la adaptación española del MBI24,
que ha sido la utilizada en nuestro trabajo de
investigación. No obstante, hemos querido
comprobar su reproducibilidad y para ello
hemos medido la consistencia interna de las
escalas, mediante los coeficientes alfa de
Cronbach estandarizados, obteniéndose
unos valores de: 0,9089 para cansancio emo-
cional; 0,7532 para despersonalización;
0,8133 para realización personal y 0,6870
para Burnout total. Debemos reseñar que
estos valores se hallan dentro del rango con-
siderado como válido previamente en la lite-
ratura25.

En segundo lugar y en relación con el
tema que nos atañe, debemos resaltar que en
la actualidad nos encontramos con una
bibliografía llena de aportaciones referentes
a la importancia del síndrome de Burnout en
las profesiones sanitarias (médicos/as,
enfermeros/as, auxiliares)10,12,26-30. A pesar
de ello, sigue existiendo gran disparidad de
resultados en cuanto a las prevalencias del
Burnout en general y de cada uno de sus tres
componentes en particular. En nuestro caso,
como hemos explicado anteriormente,
encontramos prevalencias en rangos bajos-
medios para cansancio emocional y desper-
sonalización; y rangos medios-altos en falta
de realización personal y Burnout. 

En este sentido debemos recordar que tal
como expresó Freudenberger31, la inclusión
de los tres aspectos o dimensiones del Bur-
nout antes mencionados enfatiza la comple-
jidad del mismo. Sin embargo, tal plantea-
miento no significa que el síndrome no sea
un concepto unitario, sólo muestra una
variedad de reacciones psicológicas que los
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trabajadores pueden experimentar con este
proceso y que podría explicar las diferencias
encontradas en estas prevalencias4.

Ante estos datos, cabe preguntarse qué
factores influyen con mayor frecuencia en la
aparición del Burnout en las profesiones
sanitarias32. Así, en lo que se refiere a los
factores personales nuestro estudio muestra
un grupo bastante homogéneo: mayoritaria-
mente femenino, casados o con pareja fija y
con una media de hijos acorde a las estadísti-
cas actuales en nuestro país. En cuanto a las
variables laborales encontramos que la gran
mayoría tienen un puesto de trabajo fijo y
una media de antigüedad en la profesión de
unos 15 años, perfil bastante semejante al
encontrado por otros autores que han estu-
diado el problema29, 33, 34.

Respecto a la edad tenemos que resaltar
que si bien no se ha descrito que intervenga
en la aparición del síndrome, en relación
directa con la misma estaría la antigüedad
profesional. Diferentes autores han indica-
do32 que después de 10 años puede existir un
período de sensibilización a partir del cual el
profesional sería especialmente vulnerable.
Así, tras este tiempo de ejercicio profesional
se ha producido ya la transición de las expec-
tativas idealistas hacia la práctica cotidiana,
viéndose que tanto las recompensas perso-
nales como las profesionales y las económi-
cas no son ni las prometidas ni las esperadas.

La edad no tuvo relación con ninguna de
las variables estudiadas. Sin embargo, sí se
obtuvieron diferencias estadísticamente sig-
nificativas según sexo, estado civil, turno y
tipo de contrato. En cuanto a esta última
variable resulta curioso que se han obtenido
mejores resultados en el Burnout y sus
subescalas entre los profesionales que reali-
zaban suplencias. Este dato se podría expli-
car por el hecho de que se trata de sujetos
más jóvenes y con menor tiempo en el pues-
to de trabajo y, por tanto, tal como recogen
otros autores, menos susceptibles al síndro-
me de Burnout5.

Por otro lado, entre los factores profesio-
nales también es conocida la relación de la
presencia del Burnout y los distintos servi-
cios hospitalarios4,5,13-15. Se sabe que en
todas las áreas clínicas y especialmente en
servicios como oncología y unidades de cui-
dados intensivos y urgencias, tal como
demuestran los estudios previos, se requie-
ren unas aptitudes que no todos poseen: una
dedicación y vocación muy definidas, esta-
bilidad psicológica y emocional, y una salud
física y capacidad de trabajo que permita
hacer frente a la gran carga asistencial y
emocional de estas unidades16. En este senti-
do los datos de nuestro estudio concuerdan
con los de la literatura mencionados previa-
mente, mostrando que el agotamiento, la
despersonalización y el Burnout eran signi-
ficativamente más altos entre el personal de
los servicios de urgencias y oncología.

Otro punto en el que coincidimos con los
expertos en el tema es en el papel que juegan
los factores «estresantes» laborales30,35. La
mayoría de los profesionales encuestados
manifestaban claramente la existencia de
conflictos en relación con estos factores, que
pueden ser los responsables mayoritarios de
su insatisfacción5,23,32,33,36. Así, los profesio-
nales que hallaban su labor poco reconocida
tanto por los enfermos como por la dirección
del centro presentaban las peores puntuacio-
nes en el Burnout y en sus subescalas. A
mayor abundamiento, existía una relación
entre la opinión manifestada sobre la política
de personal del centro y su propia identifica-
ción con el mismo, y puntuaciones significa-
tivamente más altas de agotamiento, desper-
sonalización y Burnout, y más bajas de reali-
zación personal.

Si queremos buscar una relación entre
este estado de insatisfacción y el síndrome
de Burnout no podemos olvidar lo difícil que
resulta encontrar datos científicos que expli-
quen la etiología del síndrome del «quema-
do». Así, es justo mencionar el trabajo de
Wolpin y col37 en el que se demuestra que el
Burnout causa bajos niveles de satisfacción
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laboral y no viceversa, siendo, según estos
autores, por tanto la insatisfacción una con-
secuencia más del síndrome. Además, el
fenómeno Burnout tiene mayores repercu-
siones y consecuencias negativas que la
insatisfacción laboral, ya que incluye impor-
tantes cambios en la conducta hacia los
beneficiarios de su trabajo, junto con una
serie de manifestaciones sobre la calidad y
desarrollo de las tareas que no se dan en la
insatisfacción laboral.

Uno de los mayores problemas de la
investigación actual en este tema es determi-
nar cómo encaja el síndrome de Burnout
dentro del paradigma del estrés ocupacio-
nal6. Algunos autores1,4 apoyan la idea de
que el Burnout es una respuesta al estrés cró-
nico de los profesionales «de ayuda a los
demás», de tal manera que datos aportados
por ciertos investigadores38 afirman que el
90% de las personas que experimentan Bur-
nout manifiestan síntomas de excesivo
estrés. Tal planteamiento ignora el gran
número de variables que median entre estrés
y Burnout, asumiendo que todo profesional
estresado inevitablemente caería en Bur-
nout, lo cual no es cierto al 100%. 

Otros autores que han abordado el tema
de los factores estresantes laborales en los
profesionales sanitarios33, concluyen que
las características sociodemográficas y
laborales de los sujetos más susceptibles al
estrés son radicalmente diferentes del per-
fil asociado al síndrome de Burnout obteni-
do en nuestro estudio y en otros semejan-
tes.

Trabajos que tratan específicamente del
problema del estrés en enfermería hablan de
un claro predominio de la sobrecarga de tra-
bajo y la inexperiencia de los trabajadores
como causas básicas de la aparición del mis-
mo, mientras que los profesionales con
mayor edad y antigüedad en el servicio per-
ciben con menor frecuencia los factores
estresantes laborales32, 33.

Por el contrario nuestro estudio nos con-
firma cómo el perfil del sujeto afecto de Bur-
nout se acerca a esta definición: profesional
de enfermería con una antigüedad en el ser-
vicio de 15 años de media, y por lo tanto
experimentado, y que manifiesta un escaso
grado de reconocimiento de su labor, así
como alto grado de insatisfacción con la ges-
tión del centro de trabajo. Precisamente el
bajo grado de reconocimiento de su labor
profesional es destacado en el estudio reali-
zado por Pérez Andrés y cols. como uno de
los factores determinantes fundamentales
del grado de satisfacción laboral de este
colectivo18.

Todo ello tiene más importancia, si cabe,
si tenemos en cuenta que el síndrome de
Burnout puede acarrear consecuencias gra-
ves, y no sólo estrés, al afectar al rendi-
miento y a la calidad de la labor profesional
y a la salud física y mental del propio traba-
jador4,15,23,39,40.

Recientes publicaciones relacionan el sín-
drome del «quemado» con alteraciones
somáticas graves, e incluso hablan de la apa-
rición, en el Burnout crónico de altos niveles
de cortisol en saliva durante la jornada de
trabajo41-43. Estos cambios podrían explicar
la asociación recientemente postulada del
síndrome del «quemado» con la enfermedad
cardiovascular44, 45.

Por último, otros autores30,46llegan a rela-
cionar el Burnout y especialmente el compo-
nente de despersonalización con un déficit
de la inmunidad celular, al detectar una dis-
minución de las células NK (Natural killer) y
baja proporción de CD57 y CD16 respecto al
total de linfocitos, en los sujetos afectos por
el proceso.

Por todo ello, queremos resaltar la impor-
tancia que el estudio en profundidad, del
fenómeno Burnout y de sus factores desenca-
denantes, puede tener, ya que estos conoci-
mientos redundarán en una mejora de la cali-
dad de la asistencia sanitaria, con claras ven-
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tajas para los pacientes, los profesionales y
por supuesto las instituciones implicadas47-50.
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RESUMEN

Fundamento:Las neumonías neumocóccicas son un importan-
te problema de salud. El objetivo del estudio es conocer la evolución
en la Comunidad Valenciana de las neumonías neumocóccicas hos-
pitalarias desde 1995 a 2001.

Métodos:Del Conjunto Mínimo Básico de Datos se selecciona-
ron los casos de neumonías neumocócica en la Comunidad Valencia-
na. Se calculó el intervalo de confianza (95%) y ANOVA con el pro-
grama SPSS, así como la incidencia y su evolución en el tiempo y las
interacciones con las variables de sexo, edad, y provincia. Se calcu-
ló igualmente el promedio de estancia hospitalaria.

Resultados:La incidencia del periodo fue de 29 casos por
100.000. Disminuye desde 1996 y se estabiliza en los últimos años
del estudio. En personas mayores de 65 años la incidencia fue de 101
por 100.000, mientras que en menores de 5 años fue de 76 por
100.000. La incidencia en mujeres fue de 22 por 100.000 y de 37 por
100.000 en hombres. La incidencia por provincias fue de 31 para
Valencia, 21 para Alicante y 24 para Castellón; en Valencia y Ali-
cante tienden a estabilizarse, mientras que ascienden en Castellón.
La estancia media fue de 10,6±9 días, siendo de 12,5 en el grupo de
45 a 64 años.

Conclusiones: Las neumonías neumocócicas son más frecuen-
tes en las edades extremas. Afectan más a hombres, especialmente en
mayores de 65 años. Se observa una evolución diferente en la pro-
vincia de Castellón. El promedio de estancia varía según la edad, sin
existir diferencias significativas entre sexo o grupo de  edad.

Palabras clave: Neumonía neumocócica. Streptococcus pneu-
moniae. Incidencia. Estancia media. Hospitalización.

ABSTRACT

Incidence of Pneumococcal Pneumonias
in Hospital Settings in the Autonomous

Community of Valencia throughout
the 1995-2001 Period. Spain

Background: Pneumococcal pneumonias comprise a major
health problem. This study is aimed at ascertaining the evolution of
pneumococcal pneumonias in hospital settings within the Autono-
mous Community of Valencia throughout the 1995-2001 period.

Methods: The cases of pneumococcal pneumonias were selec-
ted from the Minimum Basic Data Set. The confidence interval
(95%) and ANOVA were calculated using the SPSS program, the
incidence and evolution over the course of time, in addition to the
interactions with the gender, age and province variables were calcu-
lated. The average length of hospital stay was also calculated. 

Results: The incidence for the period under study was that of 29
cases/100,000, having dropped since 1996 and stabilizing during the
final years of the study. Among individuals over age 65, the inciden-
ce was that of 101/100,000, whilst among those under five years of
age, it was 76/100,000. The incidence among females was
22/100,000 and 37/100,000 among males. The incidence by provin-
ces was 31 for Valencia, 21 for Alicante and 24 for Castellón; tending
to stabilize in Valencia and Alicante, while rising in Castellón. The
average length of stay was 10.6+9 days, being 12.5 days for the 45-
64 age range.

Conclusions: Pneumococcal pneumonias are more frequent
among either the very young or very old and affect males more, espe-
cially those over age 65. A different evolution was found in the pro-
vince of Castellón. The average length of stay varies according to
age, there being no significant difference between genders or age
groups.

Key words: Pneumococcal infections. Streptococcus pneumo-
niae. Incidence. Length of stay. Hospitalization.
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INTRODUCCIÓN

El Streptococcus pneumoniaeocasiona
enfermedades invasivas y no invasivas. Si
bien éstas últimas son más frecuentes las
primeras causan cuadros clínicos más gra-
ves, como bacteriemia o meningitis. El neu-
mococo es una de las primeras causas de
infecciones graves adquiridas en la comuni-
dad1. El riesgo es mayor en las edades extre-
mas de la vida y cuando coexisten otros fac-
tores de riesgo (tabaquismo, enfermedades
crónicas)2. La neumonía es la causa de
muerte más frecuente por infección neumo-
cócica, con una letalidad de entre el 2 y el
16%3,4,5.

En la Comunidad Valenciana (CV) la inci-
dencia de neumonía por cualquier causa se
ha estimado alrededor del 200 por 100.000
habitantes, variando en función de factores
como la edad o el género6. La mortalidad en
nuestro entorno es algo mayor del 0,40 por
100.0007, lo que supone el 2,65% de todas
las muertes.

El hecho de que la morbilidad y mortali-
dad sea superior en personas mayores de 64
años10, con incidencias de neumonías neu-
mocócicas de entre el 3 y el 8 por 100011 y
letalidad del 12,38%12, hace pensar que esta
situación, así como el impacto económico
que supone la enfermedad, pueden agravarse
en un futuro por el envejecimiento de la
población y por la aparición de resistencias
frente a los antibióticos8.

El planteamiento de este artículo nace de
la recomendación dentro del Plan de Vacu-
nación del Neumococo en la CV de vacunar
sistemáticamente a la población mayor de 64
años, y para poder calcular el efecto de esta
medida en la población de riesgo.

El objetivo de este estudio es analizar la
magnitud y la evolución de la incidencia de
neumonía neumocócica en los hospitales
públicos de la CV durante un periodo de sie-
te años.

MATERIAL Y MÉTODOS

Los datos fueron tomados del Conjunto
Mínimo Básico de Datos (CMBD) de los
hospitales públicos de la CV desde el año
1995 hasta 2001, facilitados por el Servicio
de Análisis de la Actividad Asistencial de la
Consellería de Sanitat de Valencia, que vali-
da los datos antes de su difusión. Se han
seleccionado los casos diagnosticados
según la CIE-9, como 481 (neumonía neu-
mocócica) en alguno de los campos diag-
nósticos. Se analizó la incidencia en función
de las variables edad, género, provincia de
residencia y se calcularon los promedios de
estancia para todo el periodo y para cada
año, observando su evolución en el tiempo.
Los grupos de edad definidos fueron G1,
población entre 0-5 años; G2, población de
6-14 años; G3, población de 15-45 años;
G4, población de 46-64 años, y G5 mayores
de 64 años. Los denominadores poblaciona-
les para calcular la incidencia se obtuvieron
del Instituto Nacional de Estadística9. Se
han comparado los resultados con los obte-
nidos en análisis similares realizados para el
conjunto de neumonías. Se han estudiado
estadísticas descriptivas, comparación de
medias y ANOVA utilizando el programa
SPSS, versión 11.0 para Windows. Para la
comparación de la incidencia se han calcu-
lado los intervalos de confianza al 95% (IC
95%).

RESULTADOS

Los casos del CMBD con diagnostico 481
(neumonía neumocócica) en el periodo de
estudio fueron 8.428, el 14,1% de todas las
neumonías hospitalizadas. La incidencia
global fue de 29 casos por 100.000 habitan-
tes, con un IC 95% ±0,63. La incidencia glo-
bal aumenta en el año 1996, para disminuir
posteriormente y estabilizarse en los años
2000 y 2001 (tabla 1, figura 1).Por edades:
el 14,2% de los casos se dio en menores de 5
años, el 3,4% en el grupo de 6 a 14 años, el
12,7% en el grupo de 15 a 45 años, el 14,4%
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Tabla 1

Tasas de incidencia por  100.000 de la Neumonía neumocócica, por grupos de edad y año

Figura 1

Incidencias de la neumonía neumocócica por año, por género y globales
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en los de 46 a 64 años y el 54,4% restantes,
para los mayores de 64 años. La media de
edad fue de 55,59 años con una desviación
estándar (DS) de 29,42, destacando una
media de edad en el grupo de mayores de 64
años de 77,63 años (DS: 7,45) y dentro de
este grupo de 76,84 en hombres (DS 7,16) y
78,88 en mujeres (DS: 7,72). La incidencia
más elevada se dio en los mayores de 64
años y en menores de 5 años (tabla 1). Res-
pecto del total de neumonías, en mayores de
64 años la neumonía neumocócica represen-
ta un 13,6% para el periodo analizado, osci-
lando entre el 19,5% del año 1996 y el 10%
de 2001 (figura 2). Por géneros: El 62,5%
eran hombres (5.223 casos) y el 37,4%
mujeres (3.133). La razón hombre/mujer fue
de 1,7 para el periodo, siendo de 1,59 en
mayores de 64 años. La incidencia de la neu-
monía neumocócica fue para el periodo de
37±1,02 por 100.000 en hombres y 22±0,76

por 100.000 en mujeres (figura 1). Se obser-
va que la incidencia es aproximadamente
dos veces mayor en hombres que en muje-
res. Estas diferencias son estadísticamente
significativas para todos los grupos de edad
excepto para el grupo de 0 a 14 años, con
incidencias de 11 por 100.000 frente a 5 por
100.000 en el grupo de 15 a 45 años y de 27
por 100.000 frente a 11 por 100.000 en el
grupo de 46 a 64 años la incidencia en hom-
bres es de 27 por 100.000 y de 11 por
100.000 en mujeres. Estas diferencias son
más acusadas en mayores de 64 años, donde
la incidencia es de 146/100.000 en hombres
y 68/100.000 en mujeres (tabla 2). Por pro-
vincias: El 55,7% de los casos se registraron
en la provincia de Valencia, el 25,1% en Ali-
cante y el 9,2% en Castellón, y hubo un 10%
de casos perdidos por errores. La incidencia
fue de 31±0,87/100.000, para Valencia
(38±1,40 para hombres y de 23±1,06 para
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Tabla 2

Incidencias e intervalos de confianza globales para todos los casos y por años. 
Incidencia e IC (intervalo de confianza) para el grupo de mayores de 64 años

Tasas por 100.000



mujeres). En Alicante la incidencia fue de
21±0,91/100.00, (IC 95%28±1,49, para
hombres y de 15±1,06, para mujeres). En
Castellón la incidencia fue de 24±1,67/
100.000, (IC 95%30±2,67 para hombres y
de 18±2,02 para mujeres). Cuando se anali-
zan los datos globales del periodo las dife-
rencias entre la incidencia en la provincia de
Valencia son estadísticamente significativas
respecto a las provincias de Castellón y Ali-
cante (figura 3). En Valencia la edad media
fue de 55,8 años (DS:. 29,36). En Alicante
de 53,8 años (DS: 29,88). En Castellón la
edad media fue de 60,3 años (DS: 27,55). En
mayores de 64 años, en Valencia, la edad
media fue de 77,8 años (DS: 7,51) de 76,8 en
hombres y 79,1 en mujeres, (DS: 7,23 y 7,71
respectivamente). En Alicante la edad media
fue de 77,3 años (DS: 7,37) de 76,6 años en
hombres y 78,5 en mujeres, (DS: 7,0 y 7,88
respectivamente). En Castellón fue de 77,93
años (DS: 7,31) de 77,5 en hombres y 78,7
años en mujeres, (DS: 7,24 y 7,39 respecti-
vamente). La evolución difiere en las tres
provincias con una tendencia a disminuir en

las provincias de Alicante y Valencia hacia
final del periodo de estudio, frente a un
incremento mantenido en la incidencia en la
provincia de Castellón. Siendo las inciden-
cias en los tres últimos años del periodo en
Valencia de 32, 23 y 24 casos por 100.000,
en Alicante de 17, 16 y 17 casos por 100.000
y para Castellón de 25, 38 y 44 casos por
100.000 (figura 5). Promedio de estancia:
En los hospitales de la CV la estancia media
por neumonía neumocócica es de 10,6+9,4
días (con un mínimo de un día, un máximo
de 142, y una mediana de 8), oscilando, entre
6,3 días en menores de 5 años y 12,5 días en
la población entre 46-64 años, no mostrando
diferencias estadísticamente significativas
entre las variables estudiadas en cuanto a la
duración del ingreso (tabla 3). Las personas
mayores de 64 años generaron 52.547 estan-
cias durante el periodo, siete veces más que
los menores de 5 años. La población entre 46
y 64 años es la que posee el promedio de
estancia mayor con 12,5 días de estancia
media. No se observaron diferencias signifi-
cativas entre las estancias medias generadas
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Figura 2

Incidencia de la neumonía neumocócica, en el grupo de mayores de 64 años, frente a la incidencia
de todas las neumonías



por hombres o mujeres, aunque son los hom-
bres los que generan mayor número de
estancias (1,75 veces más). Los menores de
5 años, tienen un promedio de estancia más
bajo (tabla 3).

DISCUSIÓN

La incidencia global encontrada para todo
el periodo fue de 29 por 100.000, similar a la
de 26,2 encontrada en Cataluña13 o en
EEUU14,15, y superior a las incidencias de
4,7 por 100.000 en Finlandia16 o de 1,6 por
100.000 en Suiza17. En EEUU, la incidencia
de enfermedad invasora por neumococo fue
en 1998 de 24 casos por 100.000 para todas
las edades y de 61 por 100.000 para los
mayores de 65 años14,18, cifras ligeramente
inferiores a las encontradas en este estudio
para el mismos año. Fedson et al. aportan
unos datos de entre 50 y 60 casos por
100.000 para las personas mayores de 65 y
de entre 27 y 62 casos por 100.000 en pobla-
ción general en países como Finlandia,

Dinamarca, Israel, Australia, Inglaterra,
Gales, Suecia y Noruega19,20, coincidiendo
con las incidencias aportadas por otros auto-
res19-22. En nuestro estudio los sujetos mayo-
res de 64 años presentaron una incidencia de
101 casos por 100.000 (rango entre 81 y
121). Las variaciones en la incidencia podrí-
an deberse a las diferencias en los criterios
de diagnóstico, a la variabilidad en la prácti-
ca médica en diferentes países o a la monito-
rización de los casos13,23,24. Remarcar que si
las neumonías neumocócicas con aislamien-
to del Neumococo representaron el 14,1%
del total de neumonías, es evidente que la
carga que supone esta forma clínica de la
enfermedad es muy superior a la estimación
que a partir del CMBD hemos hecho tanto
nosotros como otros autores, que las sitúan
entre el 10-25% del total de neumonías2,20.

La razón entre hombres y mujeres, siem-
pre mayor que 1, coincide con los datos rese-
ñados por otros autores16,25-27. La diferente
prevalencia de factores de riesgo que se han
asociado a la aparición de la neumonía,
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Tabla 3

Número de estancias generadas por años. Estancias medias calculadas para el período y por años, separando
géneros y por grupos de edad

DE: desviación estándar. X : Media



como el consumo de tabaco, podrían expli-
car estas diferencias. Los resultados por gru-
pos de edad coinciden con los encontrados
por otros autores6,28-30. La incidencia de la
neumonía neumocócica en mayores de 64
años tiende a disminuir y estabilizarse en los
últimos años del estudio.

Desde el punto de vista territorial y de for-
ma global para todo el periodo la incidencia
es sensiblemente superior en la provincia de
Valencia frente a las otras dos. Sin embargo,
el análisis de la evolución muestra diferen-
cias en otros sentidos. Así mientras que en
Valencia la incidencia desciende brusca-
mente en el año 2000, manteniéndose en el
año siguiente, en Alicante la situación es
estable y en Castellón se incrementa de for-
ma progresiva, superando de forma signifi-
cativa la incidencia de las otras provincias.
Esta situación sólo podría explicarse por
diferencias en la práctica médica, ya que no
existen aparentemente otras circunstancias
que pueda explicarla. Estudios posteriores
podrían aclarar mejor cual es la causa de
estas diferencias.

Respecto a las estancias medias en los hos-
pitales por afección neumocócica no existen
diferencias significativas referidas al género,
aunque las medias de estancias son más eleva-
das en hombres. Se concluye, que los menores
de 15 años tienen las estancias medias más
cortas y que el grupo de entre 45-64 años tie-
ne las estancias medias más largas. Los mayo-
res de 64 años generan mayor número de
estancias por año. Respecto al total de las
neumonías no se concluye que la permanen-
cia en los hospitales sea diferente depen-
diendo del tipo de neumonía pues no se dan
diferencias estadísticamente significativas.

La incidencia por edades y su diferencia
entre distintos grupos de edad podría deber-
se a factores ambientales, hábitos de vida u
otras razones intrínsecas a los modos de vida
de la población a partir de la adolescencia,
así como a diferencias en el sistema inmuni-
tario en las edades extremas de la vida. Estos
factores podrían explicar la diferencia entre
incidencia (y razón de casos) en hombres y
mujeres a partir de cierta edad, hecho que no
se percibe en la población infantil.
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Figura 3

Incidencia de la neumonía neumocócica por cada año del periodo de estudio en cada una de las provincias
de la Comunidad Valenciana

IC: en trazos discontinuos



La dificultad para conocer la magnitud de
la morbimortalidad en la infección neumo-
cócica, radica en la dificultad del diagnósti-
co y en la intensidad con que se utilicen los
medios disponibles, que explicarían en parte
las diferencias en la importancia relativa de
los distintos serotipos en distintas localiza-
ciones geográficas31.

Con los datos encontrados en este estudio
parece razonable seguir recomendado la
vacunación en las personas mayores de 64
años, a pesar de la controversia existente en
cuanto a la efectividad de las vacunas dispo-
nibles. El gran número de casos así como el
elevado coste que supone atenderlos justifi-
caría la inversión.
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SATISFACCIÓN DE LOS USUARIOS DE 15 HOSPITALES DE HIDALGO,
MÉXICO
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(1) Servicios de Salud de Hidalgo, México, Subdirección de Investigación.
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RESUMEN

Fundamento:Dentro de las medidas de evaluación de la calidad
se encuentran las evaluaciones del usuario y del desempeño. La
satisfacción del usuario constituye una de las variables más impor-
tantes en dicha evaluación. El objetivo  del presente trabajo es eva-
luar la satisfacción del usuario de los servicios institucionales del
sector salud, a través de su opinión.

Métodos:Se trata de un estudio transversal realizado en 15 hos-
pitales en Hidalgo, México. Se utilizó una encuesta anónima y con-
fidencial. Se emplea la prueba de chi2, prueba de t de Student, méto-
do de los valores extremos, y el de Dixon, la prueba de normalidad de
Kolmogorov Smirnov y regresión logística no condicional.

Resultados:La insatisfacción fue del 15,06%. La percepción de
mala calidad asociada con la insatisfacción fue 10,8% (p<0,05). El
18,5% refirió insatisfacción y deseo de no regresar a solicitar aten-
ción al mismo hospital, de éstos el 65% se asoció con mala calidad
(p<0,05). La insatisfacción se asocia con omisiones de información
sobre su padecimiento Odds ratio 1,87 IC 95% 1,59-2,26), actitud
poco amable del médico (Odds ratio 3,36 IC 95% 2,82 -3,74) trámi-
te de consulta complicado (Odds ratio 2,49; IC 95%: 2,11-5,41), per-
cepción de mala de la calidad (Odds ratio 4,16; IC95%  3,6-4,8), ser
usuario subsecuente (Odds ratio 1,53; IC95%  1,19-1,92), ausencia
de baño en la sala de espera (Odds ratio 2,37; IC 95% 2,05-2,74). 

Conclusiones: La insatisfacción del paciente se relaciona con las
omisiones en el proceso de la consulta, el mal trato por parte del
médico y con la percepción de mala de la calidad de la atención,
aspectos que sugieren ahondar en el estudio de la perspectiva del
usuario dentro del marco de la evaluación cualitativa.

Palabras clave: Control de calidad. Atención ambulatoria. Hos-
pital. Satisfacción del usuario. México.

ABSTRACT

User Satisfaction among Fifteen
Hospitals in Hidalgo, Mexico

Background: Quality assessment measures include user and
performance evaluations. User satisfaction comprises one of the
most important variables in this evaluation. This study is aimed at
evaluating the degree of satisfaction among the users of institutional
healthcare services by way of the opinions provided thereby.

Methods: A cross-sectional study conducted at fifteen hospitals
in Hidalgo, Mexico by means of an anonymous, confidential survey.
The chi-square test, the t-Student test, the min./max. value and the
Dixon methods, the Kolmogorov-Smimov (K-S) normalcy test and
unconditional logic regression were used.

Results: The degree of satisfaction was 15.06%. The perception
of poor quality related to this dissatisfaction was 10.8% (P<0.05). A
total of 18.5% stated dissatisfaction, wishing not to request care at
the same hospital again in the future, 65% thereof being related to
poor quality (p<0.05). Dissatisfaction is related to information being
omitted concerning their ailments. Odds ratio 1.87 CI 95% 1.59-
2.26), physician's less than friendly attitude (Odds ratio 3.36 CI 95%
2.82 -3.74) complicated office visit process (Odds ratio 2.49, CI
2.11-5.41), perception of poor quality (Odds ratio 4.16 IC 3.6- 4.8),
being subsequent user (Odds ratio 1.53, CI 1.19-1.92), no restroom
in the waiting room (Odds ratio 2.37 CI 2.05-2.74). 

Conclusions: Patient dissatisfaction is related to the omissions
in the office visit process, a poor attitude on the part of the attending
physician and, the perception of poor care quality, these being
aspects which would suggest the need of delving deeper into the
study of the user viewpoint within the framework of qualitative eva-
luations.

Key words: Quality control. User satisfaction. Ambulatory care.
Patient Satisfaction. Mexico.
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INTRODUCCIÓN

En México se han realizado avances
importantes para ofrecer servicios de calidad
que permitan la satisfacción del usuario. El
interés de la calidad de la atención médica
tiene su origen no sólo en el malestar expre-
sado por los usuarios de los Servicios de
Salud, sino también en el deseo de disminuir
la desigualdad en el sistema de salud de los
diferentes grupos sociales. Las instituciones
de salud han planteado estrategias naciona-
les que pretenden el rescate de la calidad, lo
que implicaría el incremento en la satisfac-
ción del usuario1-3, vista como indicador de
la calidad de los servicios recibidos4-6 y
como trazador en la adherencia al tratamien-
to7-9. En México la Norma técnica para la
evaluación de la calidad de la atención medi-
ca de 199010 en su articulo 6 refiere que la
calidad de la atención médica deberá incor-
porar el grado de satisfacción de las necesi-
dades de salud y las características en la
prestación del servicio, en relación con las
expectativas del usuario interno11-12, externo
y de la institución. Estudios previos han
mostrado que el nivel de calidad de los servi-
cios de salud en el país había empeorado en
relación con el pasado inmediato. Así, 4 de
cada 10 mexicanos se quejaron de la falta de
amabilidad del personal médico y califica-
ron el nivel de calidad de los servicios de
salud por debajo de los servicios públicos de
agua, drenaje, teléfonos y transporte públi-
co11-15. Con todo, los indicadores de satisfac-
ción de los servicios de salud son práctica-
mente inexistentes y las mediciones que hay
son limitadas. En el Programa Nacional de
Salud 2001-2006 se plasman tres retos: equi-
dad, protección financiera y calidad. Éste
último se inserta en una estrategia adoptada
en la nación: La Cruzada Nacional por la
Calidad de los Servicios de Salud12. Así mis-
mo, en otros países la evaluación de la satis-
facción respecto a sus servicios sanitarios ha
constituido, desde hace varios años, uno de
los elementos primordiales en la investiga-
ción16-19.

El objetivo de la presente investigación
fue identificar la satisfacción de los usuarios
de los servicios institucionales de salud a tra-
vés de la manifestación de su opinión.

SUJETOS Y MÉTODOS

El diseño utilizado fue transversal, com-
parativo y analítico19y se aplicó en 15 hospi-
tales en el estado de Hidalgo, México, que
incluían instituciones con y sin seguridad
social. Se realizó una encuesta a los usuarios
al termino de la consulta externa20,21. El
tamaño de la muestra fue calculado median-
te la formula para poblaciones finitas, para
estimar una proporción poblacional cuando
se conoce el tamaño de la población

n=Z2 p.q N/(N-1).E2+p.q

Donde N=102.215, E2= Error muestral
(1.277), Z2=nivel de confianza del 95%;
p=0,475; q=0,528; y n=7.439. Al tamaño de
muestra obtenido se le incrementó un 15%,
resultando un tamaño final de 8.555 sujetos.
El muestreo utilizado fue polietápico estrati-
ficado por afijación proporcional, con selec-
ción de la unidad de análisis por medio de
muestreo aleatorio simple. La recogida de la
información duró 8 meses, de febrero a sep-
tiembre del año 2000. Se realizó por medio
de una encuesta22-23 confidencial y anónima
a la salida de la consulta, por personal
encuestador no trabajador en ninguna de las
instituciones de salud participantes. El cues-
tionario fue diseñado mediante las bases
metodológicas y conceptuales de Avedis
Donabedian1,3,15. Éste contenía 69 preguntas
que abarcaban 6 dimensiones de la calidad22-

23: accesibilidad organizacional15-16, dispo-
nibilidad del servicio17,18, dimensión inter-
personal17, información, amenidades15,18y el
proceso de la atención. En la sección corres-
pondiente a la percepción general de la cali-
dad no se considero el resultado del cuidado
(entiéndase mejoría en el padecimiento) ya
que no hubo seguimiento alguno. Se com-
probó la validez de constructo por medio de
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análisis factorial y posterior comprobación
por análisis de confiabilidad estimada por el
método de máxima verosimilitud: 0,90022.
Se utilizó estadística descriptiva para la
caracterización de la población de estudio,
así como estadísticos de contraste, chi2 para
comparación de proporciones25. Para verifi-
car la normalidad de las variables se utilizó
la prueba de Kolmogorov Smirnov. Se
empleo el método de los valores extremos y
el de Dixon. Se estimó la razón de ventaja
(OR) para la prevalencia con sus respectivos
intervalos de confianza al 95% para concluir
con análisis multivariado a través de regre-

sión logística no condicional. La base de
datos se construyó con ACCES y se utiliza-
ron los paquetes estadísticos STATA 6.0
SPSS 9.0126-28.

RESULTADOS

El número de encuestas recogidas fue de
8.109, teniendo una pérdida de 446 sujetos
(5,21%) de la muestra calculada. La propor-
ción de satisfacción del estudio fue del
84,9%. Por tipo de consulta se observó más
frecuentemente durante el turno vespertino
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(p<0,05). La satisfacción según el servicio
recibido varió entre las diferentes especiali-
dades e instituciones, mientras que para la
seguridad social la mayor proporción se
encontró en los servicios de medicina inter-
na y cirugía, para los hospitales sin seguri-
dad social fueron los servicios de traumato-
logía y ortopedia (p<0,05). De las variables
asociadas con la insatisfacción se encontra-
ron significativas aquellas que conforman la
dimensión organizacional hospitalaria,
como el trámite para obtener la consulta, y
las amenidades; de éstas últimas el confort y
la limpieza de las instalaciones, y de manera

negativa la ausencia de baño en la sala de
espera, influyeron en la percepción de la
satisfacción (p<0,05). El 53,64% de la
población estudiada estaba cubierta por la
seguridad social, encontrando diferencias
estadísticamente significativas entre las
poblaciones respecto a la pertenencia de
seguridad social (p<0,05). En la tabla 1 se
observan algunas precisiones más entre los
grupos de satisfacción. La calidad de la aten-
ción fue percibida como mala en el 29,84%
en la población de estudio, en el grupo de
sujetos insatisfechos la percepción de mala
calidad fue significativamente mayor
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(p<0,05). Del total de los usuarios insatisfe-
chos con la atención recibida las mayores
proporciones de mala calidad se encontraron
en las instituciones de la seguridad social
(39,41% vs 19,42%). Las omisiones en los
procesos de revisión y diagnóstico constitu-
yeron las principales variables relacionadas
con insatisfacción. Entre las más importan-
tes se encuentran la ausencia de información
del padecimiento, ya que el 16,0% del total
de los sujetos encuestados y el 39,3% de los
insatisfechos mencionaron no haber recibi-
do ninguna información sobre su enferme-
dad (p<0,05). Sobre la capacidad resolutiva
de la institución el 20,1% de los usuarios
encuestados refirieron que su problema no
había sido resuelto (p<0,05). Las relaciones
interpersonales significan un elemento fun-

damental en la satisfacción del usuario, por
ejemplo, la insuficiente amabilidad de los
médicos (tabla 2), fue manifiesta en un
11,51% de los encuestados. En el análisis de
la percepción económica se puede observar
en la tabla 3 la influencia del ingreso econó-
mico en la percepción de satisfacción; los
usuarios insatisfechos ganan más ($3856,4
vs. $1607,4 pesos mexicanos) equivalente a
$ 322,40 vs. $ 134,40 (P<0,05). En la tabla
4 se muestran los riesgos de la percepción de
insatisfacción calculados mediante la razón
de ventaja (OR). El 47,9% de los usuarios
tenían una expectativa de mejor atención, y
ésta tiene una gran influencia de insatisfac-
ción en los usuarios. La misma tabla muestra
la influencia de otras variables sobre la insa-
tisfacción de los usuarios.
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En la tabla 5 se muestran los riesgos ajus-
tados de percepción de insatisfacción
mediante regresión logística no condicional.
Se observa que existen variables de la
estructura, el proceso y el resultado asocia-
dos a los riesgos de insatisfacción, identifi-
cando que esta se asocia con actitud poco
amable del médico (OR = 3,36; IC 95%
2,82–3,74) trámite de consulta complicado
(OR = 2,49; IC 95%: 2,11-5,41), ausencia de
baño en la sala de espera (OR = 2,37; IC

95%: 2,05-2,74), situación que permite iden-
tificar los elementos que conforman la con-
sulta externa que influyen en la percepción
de los usuarios.

DISCUSIÓN

En primer lugar hemos de decir que el pre-
sente trabajo es un estudio de satisfacción
percibida por el usuario con el objeto de
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conocer la opinión de la sociedad civil sobre
los servicios de salud, a través de la evalua-
ción de la calidad de la consulta externa y su
relación con la satisfacción18. Es importante
mencionar que en la evaluación correspon-
diente ala percepción general de la calidad
no se consideró el Resultado del tratamiento,
ya que no hubo seguimiento alguno. Otro
aspecto innegable es que la recogida de la
información se llevó a cabo a través de entre-
vistas a la salida de la consulta, práctica que
algunas veces es cuestionada por el posible
sesgo de información, por la experiencia
reciente, dado en función de las respuestas
de los pacientes que pueden oscilar entre la
exageración o la negación. Por lo que a fin de
garantizar la validez interna se utilizó perso-
nal encuestador no trabajador de las institu-
ciones donde se realizaban las entrevistas,
para evitar sesgos de medición y así prevenir
sugerencias en las respuestas en el momento

de la encuesta35. Por otro lado se seleccionó
de manera aleatoria al participante29-30, tanto
si acudía por primera vez, como si tenía más
de una atención en el mismo hospital y se
estandarizó al personal encuestador20-21. De
esa manera se evitaron los sesgos de medi-
ción. Por otro lado, creemos que la no res-
puesta no afectó a los resultados mostrados
en la presente investigación, ya que al anali-
zar las variables socio- demográficas como
edad y sexo de las personas cuyas encuestas
fueron excluidas, se encontró que los partici-
pantes no fueron diferentes a los que no res-
pondieron. Las encuestas que no se incluye-
ron fue porque se encontraban con ítems sin
completar (producido por el hecho de que los
usuarios no quisieron terminar la encuesta).

Los métodos de medición más difundidos
utilizan encuestas como medio para explici-
tar el grado de satisfacción. México cuenta
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con algunos referencias al respecto3,8,18, sin
embargo no hay datos en el contexto de
Hidalgo. Algunos autores refieren que la
satisfacción con los servicios es considerada
como una percepción subjetiva que el
paciente construye a partir de la suma no
algebraica de las satisfacciones parciales
con cada uno de los componentes y de su
relación con sus expectativas33-35. Parasura-
man desarrolló un instrumento que mide la
satisfacción en relación con la calidad del
servicio por dimensión, reconocido por su
carácter holístico, en el que se incluyen las
dimensiones de fiabilidad, interés, garantía y
empatía, no obstante36. SERVQUAL37 cuen-
ta con problemas de tipo técnico del instru-
mento, como la definición del momento en
el que deben medirse las expectativas del
usuario (antes o después del servicio)-
, y la definición adecuada del proceso de for-
mación de las expectativas, por tal motivo se
decidió solo utilizar tres del total de sus
dimensiones, ya que no se traslapan con la
metodología de Donabedian. Se consideró la
satisfacción del paciente como un concepto
que procede de la calidad percibida del ser-
vicio, indicando «la adecuación de sus
expectativas con la percepción final del ser-
vicio sanitario»38-40.

Con respecto a los ingresos económicos
de los entrevistados se encontró cierta
influencia sobre la opinión de la satisfac-
ción, probablemente debido a que los usua-
rios que más ganan emiten un juicio de valor
más riguroso sobre los servicios que recibe.
Algunos autores refieren que posiblemente
entre los usuarios de mayores ingresos se
cuenta más frecuentemente con referentes
de servicios médicos privados, situación que
les permite contar con más elementos de opi-
nión, que se traducen en proporciones supe-
riores de insatisfacción, resultados concor-
dantes con los de la Encuesta de Satisfacción
realizada en 19948,18. En relación al grado de
escolaridad diversos autores han encontrado
asociación entre el nivel de escolaridad y la
satisfacción12,13,16. A menor grado de ins-
trucción, los usuarios tienden a emitir menos

juicios de valor y a ser más condescendien-
tes con los servicios que se le prestan, lo que
presuntamente ocurre porque los pacientes
con mayor escolaridad tienen mayor oportu-
nidad de comparar el servicio actual con
otros en el pasado, y ello le permite dar su
discernimiento sobre el servicio. Esta aso-
ciación ha sido encontrada en investigacio-
nes previas2,3,8,18. Las expectativas, conside-
radas como ideas que el cliente tiene sobre el
servicio que va a recibir, constituyen ele-
mentos sustantivos en la identificación de la
satisfacción que no pueden ser pasados por
alto7. Estas ideas tienen varios orígenes: des-
de su propia experiencia anterior, informa-
ciones obtenidas de otros clientes o de los
medios de comunicación. Las expectativas
son el resultado de un proceso de elabora-
ción que parte de una amalgama de informa-
ciones y que son integradas en una idea, por
lo tanto abstracta, previa al consumo del ser-
vicio41. El usuario está satisfecho cuando los
servicios cubren o exceden sus expectati-
vas7. Por lo tanto, las expectativas son un
requisito previo para la satisfacción del
cliente38,42. En los resultados del presente
estudio se encontró un 47,9% de usuarios
que refirieron tener mejores expectativas
sobre la atención recibida, no obstante de
éstos sólo 3,89% se asoció con insatisfac-
ción. Al respecto, estudios previos argumen-
tan que si las expectativas del cliente son
bajas o si el cliente tiene acceso limitado a
cualquiera de los servicios, la probabilidad
de satisfacción está presente aun cuando
reciba servicios relativamente deficien-
tes35,40. Por esa razón, las expectativas gozan
de una especial relevancia, ya que antes de
indagar otros elementos que pueden influir
en la satisfacción se hace necesario objetivar
las expectativas de los pacientes7,44.

En el trabajo sólo se evaluó la satisfacción
general, sin particularizar sobre componen-
tes específicos, por lo que el resultado final
de la satisfacción corresponde a todos los
elementos con los que se tuvo contacto al
demandar la atención.
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Aun cuando algunos autores refieren que
la satisfacción con los servicios es una per-
cepción subjetiva del usuario sobre algunos
elementos específicos, de los cuales tiene
ciertas expectativas33-34, los resultados aquí
presentados intentan identificar los factores
relacionados con la satisfacción de las
expectativas que los usuarios tienen de la
atención.

Una de las principales expectativas mane-
jadas por el usuario es la relacionada con la
recuperación de la salud, proporcionándole
al médico un mayor peso específico sobre
esta recuperación, por lo que el trato otorga-
do por el médico constituye un elemento
fundamental en la satisfacción de sus expec-
tativas, y si los pacientes no perciben un tra-
to amable las expectativas de satisfacción se
ven afectadas negativamente40,44. Los resul-
tados al respecto encontrados en el presente
estudio muestran la gran importancia de la
relación médico- paciente. Por tal motivo, el
trato del médico hacia el usuario constituye
un factor elemental para la emisión de jui-
cios de insatisfacción. Los resultados aquí
presentados coinciden con estudios pre-
vios4,5,10,33,38y muestran que del grupo de
usuarios insatisfechos el 52% mencionó no
haber recibido un trato amable por parte del
médico. Esto se corrobora con la estimación
del riesgo de insatisfacción (razón de des-
ventaja de 7,46 con intervalos de confianza
de 6,4-8,6) en el cual se observa que el médi-
co nuevamente aparece como un elemento
importante en el juicio de los usuarios38,45.

Los resultados de este estudio muestran
que la satisfacción de la atención depende de
una serie de circunstancias de orden cultural,
social y económico39-42, y que la percepción
de insatisfacción estuvo relacionada con
escasa información sobre el padecimiento
actual, con omisiones en las acciones de
exploración y diagnóstico, con inadecuadas
relaciones interpersonales, en especial de los
médicos, y con el complicado trámite para
obtener la consulta. Todas ellas se reflejan en
la intención de no regresar a solicitar aten-

ción al mismo hospital. En el futuro propo-
nemos que se incorporen al diseño de las
evaluaciones de la satisfacción de los usua-
rios de los servicios sanitarios la implemen-
tación de métodos cualitativos que permitan
considerar dimensiones de la interacción
social, difícilmente abordables por otros
métodos y que facilitarían la identificación
de los elementos que influyen de manera
importante en las concepciones y prácticas
de quienes intervienen en el proceso de pla-
nificación, otorgamiento y recepción de los
servicios médicos.
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TENDENCIA, ESTACIONALIDAD Y DISTRIBUCIÓN GEOGRÁFICA
DE LA INCIDENCIA DE FRACTURA DE CADERA EN UN  ÁREA DE SALUD
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RESUMEN

Fundamento: La incidencia de fractura de cadera ha sido esti-
mada en nuestro país en periodos cortos de tiempo, sin valorar los
cambios temporales de tendencia y estacionalidad. El objetivo de
este trabajo es estimar la incidencia de fractura de cadera en un Área
de Salud de la Comunidad Valenciana durante 7 años (1994-2000),
explorando su tendencia, estacionalidad y los cambios geográficos
por zonas de salud y tipo de núcleo, rural o urbano. 

Métodos:Estudio descriptivo de los casos de FC en mayores de
45 años. Se excluyeron los pacientes no residentes en el Área, las
fracturas patológicas y las producidas por accidente de tráfico. Los
cambios temporales y geográficos de la incidencia se estimaron por
regresión de Poisson.

Resultados:La incidencia global de fractura de cadera en mayo-
res de 45 años fue de 274 casos por 100000 habitantes y año (IC95%
259-288). En hombres fue de 149 y en mujeres de 383 casos por
100000 habitantes-año. La distribución temporal mostró una tenden-
cia positiva aunque no significativa, con un incremento medio men-
sual de la incidencia del 0,04%. Esta tendencia fue mayor para hom-
bres que para mujeres. Se observó una clara estacionalidad, con inci-
dencias relativas menores en los meses de primavera y verano. La
incidencia no varió significativamente por zonas de salud ni por el
tipo de núcleo urbano o rural.

Conclusiones: La incidencia de FC es similar aunque algo supe-
rior a la de otras provincias españolas. Se observa una discreta ten-
dencia positiva y una clara estacionalidad, sin cambios geográficos
significativos.
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ABSTRACT

Hip Fracture Incidence: Trend,
Seasonality and Geographic Distribution
in a Health District in the Autonomous

Community of Valencia, Spain
(1994-2000)

Background: Hip fracture incidence has been estimated in our
country over short time periods without evaluating the changes in
trend and seasonality over the course of time. This study is aimed at
estimating hip fracture incidence in a Health District in the Autono-
mous Community of Valencia throughout a seven-year period
(1994-2000), delving into its trend, seasonality and the geographi-
cal changes by health districts and whether a rural or urban popula-
tion is involved.

Methods: Descriptive study of the cases of HF among indivi-
duals over 45 years of age. The patients not residing within the Dis-
trict, the pathological fractures and those due to traffic accidents
were not included. The time-related and geographical changes in the
incidence were estimated by Poisson regression.

Results: The overall incidence of hip fractures among indivi-
duals over 45 years of age was 274 cases/100000 inhabitants/year
(CI 95% 259-288). The incidence among males was 149 cas-
es/100,000 inhabitants/year; being 383 cases/100,000 inhabitants/
year for females. The time-related distribution show a positive,
although non-significant trend, with an average 0.04% monthly
increase in the incidence. This trend was greater among males than
among females. A clear seasonality, with relatively lower incidences
during the spring and summer months, were found to exist. The inci-
dences did not vary significantly among health districts nor by the
type of urban or rural population involved.

Conclusions: HF incidence is similar to although somewhat hig-
her than that of other Spanish provinces. A discreet positive trend
and a clear seasonality were found, without any significant geogra-
phical changes.

Key words: Hip fracture. Epidemiology. Incidence

Correspondencia:
José María Tenías Burillo
Servicio de Medicina Preventiva
Hospital Lluís Alcanyís
Crtra. Xátiva-Silla Km 2
46800 Xátiva
Correo electrónico: Tenias_jma@gva.es

ORIGINAL



INTRODUCCIÓN

La fractura de cadera (FC) es una compli-
cación de la osteoporosis que conlleva un
incremento importante en el coste económi-
co derivado de su atención medica directa1.
La incidencia de fractura de cadera ha sido
estimada en diferentes provincias españo-
las2-12 variando desde 137,9 a 264,7 casos
anuales por 100.000 habitantes mayores de
50 años. Sin embargo, los periodos de análi-
sis han sido cortos, lo cual ha dificultado
explorar los cambios temporales de la inci-
dencia, tanto en su tendencia como estacio-
nalidad. Solamente en un estudio realizado
en la ciudad de Oviedo se ha analizado un
periodo amplio de seis años13: Sin embargo,
el estudio se llevó a cabo en una cohorte
reducida de habitantes sin el objetivo de
explorar la evolución temporal en la inciden-
cia de fracturas. 

En un estudio reciente se analiza para toda
España la incidencia de fractura de cadera en
personas mayores de 64 años en un periodo
de cuatro años, estimando las variaciones
por Comunidades Autónomas14. También
estudian los porcentajes de casos por esta-
ciones encontrando pocas variaciones, aun-
que se observa un ligero aumento en otoño e
invierno.

Fuera de nuestro país diversos estudios
han analizado las variaciones estacionales
de este problema de salud, encontrando
generalmente incidencias mayores en los
meses más fríos del año. Estas diferencias
estacionales han intentando ser explicadas
por los cambios en las condiciones climato-
lógicas, con resultados desiguales15-19.

También se han estudiado las posibles
variaciones geográficas en la incidencia de
la FC, comparándose en los núcleos urbanos
respecto a los rurales20.

El objetivo de este estudio es estimar la
incidencia global de FC para un periodo de 7
años (1994-2000), su evolución temporal y

los cambios geográficos (por zonas de salud
y por núcleos rurales o urbanos) en el Área
de salud número 13 de la Comunidad Valen-
ciana.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se trata de un estudio observacional, des-
criptivo en el que se recogieron todos los
casos ingresados por fractura osteoporótica
de cadera en los dos hospitales de referencia
del Área de Salud número 13 de la Comuni-
dad Valenciana (Censo 1996: 180.995 habi-
tantes) durante el período de enero 1994 a
diciembre de 2000.

La definición de caso se basó en el regis-
tro hospitalario del Conjunto Mínimo Bási-
co de Datos (CMBD). Se seleccionó a aque-
llos pacientes con un diagnóstico principal
con los códigos CIE 820.00 al 820.9. 

Se descartaron aquellos casos residentes
fuera del área de salud número 13, a las per-
sonas menores de 45 años y a aquéllas con
una fractura patológica, no osteoporótica
(enfermedad de Paget, insuficiencia renal
crónica, patología tiroidea) o las producidas
a consecuencia de un accidente de tráfico.

Análisis estadístico. Se estimó la inci-
dencia como casos anuales por 100.000
habitantes. Se calculó la incidencia global,
por sexo y por grupos de edad. Tomando
como base la incidencia en el grupo de
menor edad se calcularon los riesgos relati-
vos (RR) para el resto de estratos etarios. La
base poblacional se estimó utilizando dos
puntos censales (1991 y 2001) y el padrón
municipal de 1996, calculando mediante
interpolación lineal los habitantes para cada
mes y año del periodo de análisis. Para favo-
recer la comparación con otros estudios la
incidencia global se calculó en mayores de
45 años. Por ser previsible una muy baja
incidencia entre los 45 y 65 años se analizó
separadamente la incidencia global para
mayores de 65 años.
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La evolución temporal se estudió anali-
zando la tendencia y estacionalidad de la
serie mensual de incidencias de FC desde
enero de 1994 a diciembre de 2000. En un
modelo de regresión de Poisson se introduje-
ron dos variables, una representando la ten-
dencia mensual (número de meses transcu-
rridos desde el inicio de la serie) y otra cate-
górica con los meses del año (referencia mes
de enero) representando el componente de
estacionalidad. Posteriormente, si las esti-
maciones por meses lo permitían, la estacio-
nalidad se redujo en una variable de 4 cate-
gorías que representaban las estaciones cli-
matológicas del año.

La distribución geográfica por sexo y
edad se analizó estimando la incidencia en
las 17 zonas de salud del área. Finalmente, se
estimaron y compararon las incidencias de
FC entre los núcleos urbanos (poblaciones
con más de 10000 habitantes) y los rurales.

RESULTADOS

Durante el periodo de análisis (1994-
2000) ingresaron 1.450 pacientes con diag-

nóstico de fractura de cadera. 129 fueron
excluidos: 58 por ser menores de 45 años, 37
por residir fuera del área, 10 por presentar
una fractura patológica no osteoporótica (1
por enfermedad de Paget, 1 por patología
tiroidea y 8 por insuficiencia renal crónica) y
53 por haberse producido a consecuencia de
un accidente de tráfico.

Las 1.321 fracturas restantes fueron con-
sideradas como FC. En la tabla 1 se resumen
las características por edad, sexo, tipo de
fractura y estancia hospitalaria.

La incidencia global de FC en personas
mayores de 45 años fue de 274 casos por
100.000 habitantes y año (IC95% 259-288).
En hombres la incidencia fue de 149 casos
por 100.000 h (IC95% 133-165) y en muje-
res de 383 casos por 100000 (IC95% 359-
407). La incidencia se incrementó con la
edad, tanto en hombres como en mujeres
(figura 1). El 87% de las FC en hombres y el
95% en mujeres afectaron a pacientes de
más de 65 años. La incidencia de FC en este
grupo de edad fue muy superior tanto en
hombres (326 casos por 100000 habitantes y
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Tabla 1

Descripción de los episodios de fractura osteoporótica de cadera en el Área 13 de la Comunidad Valenciana
(1994-2000)



año) como en mujeres (794 casos por
100000 habitantes y año).

La distribución temporal mostró una ten-
dencia positiva aunque no significativa, con
un incremento medio mensual de la inciden-
cia de FC de 0,04% (IC95%-0,2% a 0,3%).

Se observa una clara estacionalidad, con
incidencias relativas menores en los meses
de primavera y verano respecto al otoño e
invierno (tabla 2).

En los hombres, la tendencia en la inci-
dencia de FC fue algo superior (incremento
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Figura 1

Tasas de incidencia de fractura osteoporótica de cadera por grupos de edad en hombres y mujeres mayores
de 45 años. Area de Salud nº 13 de la Comunidad Valenciana. Periodo 1994-2000

Tabla 2

Evolución temporal de la incidencia de fractura osteoporótica de cadera en el Área 13 de la Comunidad Valenciana.
Periodo: 1994-2000
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Figura 2

Distribución por cuar tiles  de la incidencia de la fractura osteoporótica de cadera por zonas de Salud
en el Área de Salud nº 13 de la Comunidad Valenciana. Los tonos representan la distribución desde el cuartil 1

(Q1) al cuartil 4 (Q4)



medio mensual del 0,1% IC95% -0,3% a
0,6%) que en las mujeres (0,02%; IC95%: -
0,2% a 0,3%). La estacionalidad fue similar
en ambos sexos, con incidencias mayores en
los meses de otoño e invierno.

La incidencia no varió de forma significa-
tiva según la zona de salud (figura 2) y tam-
poco en relación a la residencia urbana o
rural del afectado.

DISCUSIÓN

En este trabajo hemos podido estimar la
incidencia de fractura de cadera en un área
de salud para un periodo amplio de tiempo.
Las cifras globales de incidencia son algo
superiores a las de otros trabajos realizados
en nuestro país2-12. Estas diferencias pueden
ser debidas a que nuestro estudio cubre un
periodo de tiempo más reciente en el que se
ha podido producir un incremento en el
número de casos observados de FC.

Las diferencias en la incidencia de FC res-
pecto al género y la edad son fenómenos que
consistentemente se observan en la gran
mayoría de estudios y se deben principal-
mente a la mayor frecuencia de osteoporosis
en mujeres y en personas de mayor edad. La
osteoporosis es la principal causa de FC y en
este estudio hemos intentando seleccionar
las supuestamente producidas por esta enfer-
medad. Para ello hemos excluido además de
las sufridas por menores de 45 años, las FC
por un mecanismo traumático importante
(accidentes de tráfico) o las debidas a una
enfermedad de base diferente a la osteoporo-
sis (fracturas patológicas). Sin embargo no
podemos descartar otras fracturas traumáti-
cas no osteoporóticas debidas a accidentes
ocurridos en el domicilio del paciente.

Los cambios temporales en la incidencia
de FC no muestran la misma consistencia.
Este es el primer estudio que explora simul-
táneamente la tendencia y estacionalidad de
este problema de salud en España.

La tendencia de la serie analizada muestra
que la incidencia se ha incrementado en la
medida de lo esperado. Aunque el número
de casos ha sufrido un incremento importan-
te durante el periodo de análisis (incremento
medio anual del 1,6%) la incidencia de FC
en mayores de 45 años se ha mantenido prác-
ticamente constante en nuestro Área. Para
las mujeres el incremento de casos observa-
dos (incremento medio anual del 1,3%) es
muy similar al esperado por los cambios
demográficos, por lo que la tendencia en la
incidencia de FC es prácticamente nula. Sin
embargo, para los hombres el incremento de
casos de FC ha sido mayor que en las muje-
res (incremento medio anual del 2,8%) y
superior al incremento de la base poblacio-
nal, lo que explica una tendencia positiva. La
razón de este incremento mayor en la inci-
dencia de la FC en hombres necesitaría de
una evaluación más profunda, aunque en
parte se debería a los cambios demográficos
observados en nuestra área: entre 1991 y
2001 el número de varones mayores de 65
años se ha incrementado en un 29,1% y el de
mujeres en un 24,4%.

La estacionalidad muestra que la inciden-
cia de FC es mayor en las épocas del año más
frías y húmedas. Este hallazgo concuerda
con el de otros trabajos(15-19). Se han dados
diversas explicaciones a estos cambios esta-
cionales. En un país de climatología similar
a la nuestra como Italia se ha explorado este
fenómeno comprobándose que la incidencia
de fractura de cadera mostraba un movi-
miento cíclico paralelo a la evolución de
algunos indicadores meteorológicos como
las precipitaciones en la zona21. La FC se
produce en una gran mayoría de casos como
producto de una caída, tal y como muestran
diferentes estudios, algunos de ellos realiza-
dos en España11. Este tipo de accidente ven-
dría favorecido por unas malas condiciones
climatológicas. Por otro lado, en las épocas
más frías se produce un descenso marcado
de la radiación ultravioleta lo cual dificulta-
ría el metabolismo de la vitamina D y la
absorción del calcio. Este último mecanismo
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sería menos plausible, al menos en una rela-
ción a corto plazo.

Los cambios geográficos en la incidencia
por zonas de salud no son estadísticamente
significativos y tampoco se observan dife-
rencias importantes entre los núcleos urba-
nos y rurales. La mayor concentración de
centros geriátricos en los centros urbanos
podría ser la causa de estas diferencias.
Algunos trabajos demuestran que a pesar de
encontrar diferencias entre núcleos urbanos
y rurales éstas no se debían a una desigual
disponibilidad de plazas geriátricas20. En
nuestro estudio no hemos encontrado dife-
rencias entre los dos tipos de población. En
nuestra área los centros urbanos son relativa-
mente pequeños, no superando los 30.000
habitantes. Tampoco existe un gran desa-
rrollo de residencias geriátricas, mantenién-
dose en la gran mayoría de casos en los
domicilios familiares con asistencia ambula-
toria o a través de la Unidad de Hospitaliza-
ción Domiciliaria.

Concluyendo, en nuestra área la incidencia
de FC es ligeramente superior a la esperada,
con diferencias importantes por sexo. La
evolución temporal muestra un aumento en
el número de casos pero con una tendencia
relativamente estable a lo largo de los años.
La estacionalidad es importante con picos de
incidencia en las estaciones frías y húmedas.
En estudios posteriores debería analizarse la
influencia de las condiciones meteorológicas
en esta distribución estacional. La distribu-
ción geográfica es homogénea no observán-
dose variaciones importantes por zonas de
salud ni por núcleos urbanos o rurales.

BIBLIOGRAFÍA

1. Melton LJ 3rd, Gabriel SE, Crowson CS, Tosteson
AN, Johnell O, Kanis JA. Cost-equivalence of dif-
ferent osteoporotic fractures. Osteoporos Int. 2003;
14: 383-8.

2. Elffors I, Allander E, Kanis JA, Gullberg B, Johnell
O, Dequeker J, et al. The variable incidence of hip

fracture in southern Europe: the MEDOS Study.
Osteoporos Int 1994; 4: 253-63.

3. Altadill Arregui A, Gómez Alonso C, Virgos Soria-
no MJ, Díaz Lopez B, Cannata Andia JB. Epide-
miologia de la fractura de cadera en Asturias. Med
Clin (Barc) 1995; 105: 281-6.

4. Candau E, de la Fuente B, Pozo A, Álvarez JI, Nie-
to C. Epidemiología de las fracturas de cadera en la
provincia de Valladolid en 1991. Rev Esp Enf Met
Os 1993; 2: 73-4.

5. Olmos JM, Martínez J, García J, Matorras P, More-
no JJ, Gónzalez-Macias J. Incidencia de la fractura
de cadera en Cantabria. Med Clin 1992; 99; 729-
31.

6. Rey L, Torrijos A, Armenteros J, Esinoisa A,
Munuera L, Gijón J. Fracturas de cadera en el Área
V (Madrid). Rev Esp Reumatol 1995; 22: 39-42.

7. Hernández JS, Fernández L, Devesa F, De No L,
Ceinos M. Incidencia y costes económicos de las
fracturas de fémur asociadas a osteoporosis en
Salamanca. Rev Esp Enf Os Metab Min 1992;1
(suppl A): 37.

8. González Domínguez J, Martínez Concha D, Cara-
cuel MA, González Pérez I, Ginés Martínez F, Gala
M, et al. Estudio epidemiológico de las fracturas de
cadera de la provincia de Córdoba. Rev Esp Reu-
matol 1995; 22: 10-14. 

9. Sosa M, Segarra MC, Hernández D, González A,
Liminana JM, Betancor P. Epidemiology of proxi-
mal femoral fracture in Gran Canaria (Canary
Islands). Age Ageing 1993;22: 285-8.

10. Díez A, Puig J, Martinez MT, Díez JL, Aubia J,
Vivancos J. Epidemiology of fractures of the proxi-
mal femur associated with osteoporosis in Barcelo-
na, Spain. Calcif Tissue Int. 1989 Jun;44:382-6.

11. Arboleya LR, Castro MA, Bartolomé E, Gervas L,
Vega R. Epidemiologia de la fractura osteoporótica
de cadera en la provincia de Palencia. Rev Clin Esp.
1997; 197:611-7.

12. Izquierdo Sánchez M, Ochoa Sangrador C, Sán-
chez Blanco I, Hidalgo Prieto MC, Lozano del
Valle F, Martín González T. Epidemiología de la
fractura osteoporótica de cadera en la provincia de
Zamora (1993). Rev Esp Salud Publica 1997; 71:
357-67.

13. Naves Díaz M, Díaz López B, Gómez Alonso C,
Altadill Arregui A, Rodríguez Rebollar A, Cannata

TENDENCIA, ESTACIONALIDAD Y DISTRIBUCIÓN GEOGRÁFICA DE LA INCIDENCIA DE FRACTURA DE CADERA...

Rev Esp Salud Pública 2004, Vol. 78, N.º 4 545



Andía JB. Estudio de incidencia de fracturas osteo-
poróticas en una cohorte mayor de 50 años durante
un periodo de 6 años de seguimiento. Med Clin
(Barc) 2000; 115: 650-3.

14. Serra JA, Garrido G, Vidán M, Marañón E, Brañas
F, Ortiz J. Epidemiologia de la fractura de cadera en
ancianos en España. An Med Interna 2002; 19:
389-95.

15. Levy AR, Bensimon DR, Mayo NE, Leighton HG.
Inclement weather and the risk of hip fracture. Epi-
demiology 1998; 9: 172-77.

16. Chiu KY, Ng TP, Chow SP. Seasonal variation of
fractures of the hip in elderly people. Injury 1996;
27: 333-6.

17. Lau EM, Gillespie BG, Valenti L, O’Connell D.
The seasonality of hip fracture and its relationship
with weather conditions in New South Walles. Aust
J Public Helath 1995; 19: 76-80.

18. Jacobsen SJ, Sargent DJ, Atkinson EJ, O’Fallon
WM, Melton LJ 3rd. Population-based study of the
contribution of weather to hip fracture seasonality.
Am J Epidemiol 1995; 141: 79-83.

19. Lofthus CM, Osnes EK, Falch JA, Kaastad TS,
Kristiansen IS, Nordsletten L, et al. Epidemiology
of hip fractures in Oslo, Norway. Bone 2001; 29:
413-8.

20. Chevalley T, Herrmann FR, Delmi M, Stern R,
Hoffmeyer P, Rapin CH, et al. Evaluation of the
age-adjusted incidence of hip fractures between
urban and rural areas: the difference is not related to
the prevalence of institutions for the elderly. Osteo-
poros Int 2002; 13:113-8.

21. Cannigia M, Morreale P. Epidemiology of hip frac-
tures in Siena, Italy, 1975-1985. Clin Orthop 1989;
238: 131-8.

José María Tenías et al.

546 Rev Esp Salud Pública 2004, Vol. 78, N.º 4



Manual que contempla los aspectos con-
ceptuales en los que se basa la práctica de la
vigilancia en los servicios de Salud pública.

Incorpora el conocimiento de los princi-
pios prácticos, teóricos y metodológicos que
permiten al lector orientar su actividad en la
vigilancia epidemiológica.

Presenta una parte teórica, aunque prima la
aplicación práctica a lo largo de toda la obra.

Se acompaña de un CD, que incluye ejer-
cicios y ejemplos prácticos y aplicativos.

Escrito por especialistas en cada una de
las áreas.

Contenido:

1. Introducción. 
2. Métodos cuantitativos aplicados en

vigilancia. 
3. Estudio de un brote. 
4. Vigilancia epidemiológica en situacio-

nes de crisis. 
5. Análisis de la situación de salud. 
6. Comunicación en vigilancia. 
7. Laboratorio y vigilancia.

Campo de interés: Especialistas en Salud
Pública y Epidemiología, residentes de la
especialidad.

Rev Esp Salud Pública 2004; 78: 547 N.º 4 - Julio-Agosto 2004

MANUAL DE VIGILANCIA EPIDEMIOLÓGICA

Editor: Ferrán Martínez Navarro
Edita: McGraw-Hill. Interamericana; 2004
ISBN: 84-486-0245-5
Número de páginas: 296

RESEÑA BIBLIOGRÁFICA


	01editorial
	02colabora1
	03colabora2
	04colabora3
	05colabora4
	06original1
	07original2
	08original3
	09original4
	10original5
	11original6
	12resena
	RS784C_portada.pdf
	Inicio


