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RESUMEN

El propósito de este trabajo es dar a conocer el proyecto multi-
céntrico AMCAC, que tiene como objetivos describir la distribución
geográfica de la mortalidad por todas las causas en las secciones cen-
sales de las capitales de provincia de Andalucía y Cataluña durante el
periodo 1992-2002 y 1994-2000 respectivamente, así como estudiar
la relación entre las características sociodemográficas de las seccio-
nes censales y la mortalidad.

Es un estudio ecológico donde la unidad de análisis es la sección
censal. Se analizarán los datos relativos a 298.731 individuos
(152.913 hombres y 145.818 mujeres) fallecidos en las ciudades de
Almería, Barcelona, Cádiz, Córdoba, Girona, Granada, Huelva,
Jaén, Lleida, Málaga, Sevilla y Tarragona durante los periodos de
estudio.

La variable dependiente es el número de muertes observadas por
sección censal. Las variables independientes son el porcentaje de
desempleo, de analfabetismo y de trabajadores manuales. La estima-
ción del riesgo relativo suavizado y el estudio de la relación entre las
características sociodemográficas de las secciones censales y la mor-
talidad se realizará para cada ciudad y sexo mediante el modelo
Besag-York-Mollié.

La difusión de los resultados ayudará a mejorar y ampliar los
conocimientos sobre la salud de la población, siendo un punto de
partida importante para conocer la influencia de variables contextua-
les en la salud de la población urbana.

Palabras clave: Mortalidad. Áreas Fronterizas. Factores
Socioeconómicos. Análisis de Bayes. Perspectiva de Privación.

ABSTRACT

Research Protocol for the Mortality
Atlas of the Provincial Capitals

of Andalusia and Catalonia
(AMCAC Project)

The aim of this work is to make known the multicentric project
AMCAC, whose objective is to describe the geographical distribu-
tion of mortality from all causes in census groups of the provincial
capitals of Andalusia and Catalonia during 1992-2002 and 1994-
2000 respectively, and to study the relationship between the sociode-
mographic characteristics of the census groups and mortality. This is
an ecological study in which the analytical unit is the census group.
The data correspond to 298,731 individuals (152,913 men and
145,818 women) who died during the study periods in the towns of
Almeria, Barcelona, Cadiz, Cordoba, Girona, Granada, Huelva,
Jaen, Lleida, Malaga, Seville and Tarragona during the study
periods. The dependent variable is the number of deaths observed
per census group. The independent variables are the percentage of
unemployment, illiteracy and manual workers. Estimation of the
moderated relative risk and the study of the associations among the
sociodemographic characteristics of the census groups and the mor-
tality will be done for each town and each sex using the Besag-York-
Mollie model. Dissemination of the results will help to improve and
broaden knowledge about the population's health, and will provide
an important starting point to establish the influence of contextual
variables on the health of urban populations.

Key words: SBorder Areas. Socioeconomic Factors. Bayesian
Analysis. Perspective of Privation.Correspondencia:

Ricardo Ocaña-Riola
Escuela Andaluza de Salud Pública
Campus Universitario de Cartuja
Cuesta del Observatorio, 4
Apdo. de Correos 2070
Correo electrónico: ricardo.ocana.easp@juntadeandalucia.es

COLABORACIÓN ESPECIAL



INTRODUCCIÓN

Durante años, los estudios ecológicos de
mortalidad en áreas pequeñas han jugado un
importante papel en la formulación de hipó-
tesis causales y etiología de las enfermeda-
des1,2. La información procedente de ellos ha
puesto de manifiesto diferencias en la morta-
lidad entre áreas geográficas de distintos
países e incluso entre regiones dentro de un
mismo país, resultados que han sido puntos
de partida importantes para el diseño de
estudios sobre factores de riesgo y el estable-
cimiento de políticas sanitarias específicas3.

Estudios realizados en España sobre
variaciones geográficas de la mortalidad han
mostrado diferencias entre las distintas pro-
vincias y municipios4-6, lo que hace suponer
que algunos factores locales podrían expli-
car parte de estos patrones de mortalidad en
nuestro entorno. De ellos, el nivel socioeco-
nómico ocupa un lugar relevante. Algunos
estudios llevados a cabo en nuestro país han
mostrado que las áreas con un nivel cultural
y económico alto presentan tasas de mortali-
dad más bajas que las poblaciones menos
desarrolladas y con bajo nivel cultural7, 8,
obteniendo conclusiones similares a las de
otros trabajos internacionales9.

La explicación a este hecho puede encon-
trarse fundamentalmente en la relación exis-
tente entre los indicadores de nivel socioeco-
nómico y las exposiciones ambientales,
exposiciones laborales, dieta, tabaco, alco-
hol y accesibilidad a los servicios sanitarios,
entre otros, que intervienen de forma directa
en la salud de la población9, 10.

Andalucía y Cataluña son las Comunida-
des Autónomas con mayor número de habi-
tantes, constituyendo el 34% de la pobla-
ción de España según las últimas cifras ofi-
ciales del Instituto Nacional de Estadística
(INE)11.

Con 7.687.518 habitantes, Andalucía es la
Comunidad Autónoma española con mayor

población11, habiendo registrado durante el
año 2002 el 17% de todas las muertes ocurri-
das en nuestro país12. Las diferencias de
mortalidad encontradas entre provincias en
estudios específicos de Andalucía han sido
nuevamente puestas de manifiesto en publi-
caciones recientes que muestran un exceso
de mortalidad total y por causas específicas
en varios municipios andaluces4, 13, siendo
Cádiz, Huelva y Sevilla las provincias que
presentan mayor riesgo de muerte con res-
pecto al resto de España6.

Cataluña cuenta con 6.813.319 habitantes
en el año 200411. Según las últimas cifras
oficiales del INE, el 16% de todas las muer-
tes españolas se producen en esta Comuni-
dad Autónoma12. Aunque Girona y Barcelo-
na son las provincias que presentan un
menor riesgo de muerte con respecto al resto
de España6, en porcentaje de muertes totales
Cataluña representa una de las principales
contribuyentes (Andalucía con casi un
millón de habitantes más presenta un por-
centaje muy similar)12. Por otra parte, la tasa
de mortalidad por 1.000 habitantes en Cata-
luña en el año 2003 fue de 9,11 (9,47 hom-
bres y 8,76 mujeres), variando entre 8,88
(Tarragona) y 11,29 (Lleida). Girona presen-
tó una tasa de 9,23 y Barcelona de 10,9514.
Es posible que estas cifras reflejen una
población relativamente más envejecida que
en el resto de comunidades autónomas (un
17% de la población tiene más de 65 años y
un 14% menos de 15 años). Sin embargo,
Cataluña fue la tercera Comunidad Autóno-
ma (despúes de Andalucía y Madrid) con
mayor crecimiento vegetativo.

Estos hechos, junto con la importancia de
los factores socioeconómicos y culturales en
el patrón geográfico de la mortalidad, hacen
interesante el estudio de las variaciones geo-
gráficas producidas entre las secciones cen-
sales de las capitales de provincia de Anda-
lucía y Cataluña, nivel más bajo de desagre-
gación al que es posible acceder. La descrip-
ción de estos patrones en grandes ciudades
podrá fomentar el desarrollo de políticas
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sanitarias para la disminución de desigual-
dades y la mejora de la salud de la población
en términos de mortalidad, hecho que supon-
dría un logro importante para la Salud Públi-
ca de las dos Comunidades Autónomas más
importantes de nuestro país en cuanto a
número de habitantes.

En este contexto surge el proyecto
AMCAC (Atlas de Mortalidad de las Capita-
les de provincia de Andalucía y Cataluña)
cuyo objetivo es analizar la distribución geo-
gráfica de la mortalidad por todas las causas
en las secciones censales de las capitales de
provincia de ambas Comunidades Autóno-
mas, identificando además los factores
socioeconómicos que pueden explicar parte
de la variabilidad de la mortalidad. 

El estudio constituirá una aportación rele-
vante para la identificación de secciones
censales con mayores tasas de mortalidad,
pudiendo ser el punto de partida para formu-
lar hipótesis de asociación o etiológicas y
desarrollar futuros trabajos orientados a la
detección de factores de riesgo específicos. 

SUJETOS Y MÉTODO

Diseño: Estudio ecológico en el que la
unidad de análisis es la sección censal.

Emplazamiento: Capitales de provincia
de Andalucía (ciudades de Almería, Cádiz,
Córdoba, Granada, Huelva, Jaén, Málaga y
Sevilla) y capitales de provincia de Cataluña
(ciudades de Barcelona, Girona, Lleida y
Tarragona).

Sujetos de estudio: Para llevar a cabo el
estudio se analizarán un total de 298.731
individuos fallecidos en las 12 ciudades
mencionadas, de los cuales 152.913 son
hombres y 145.818 mujeres. De todas las
defunciones, 188.983 (97.278 hombres y
91.705 mujeres) se produjeron en las capita-
les de provincia de Andalucía durante el
periodo 1992-2002 y 109.748 (55.635 hom-

bres y 54.113 mujeres) en las capitales de
provincia de Cataluña durante el periodo
1994-2000. La distribución por ciudades se
muestra en la Tabla 1.

Variables: Para cada ciudad, la variable
dependiente será el número de muertes
observadas por sección censal. Como varia-
bles independientes se recogerán los
siguientes indicadores socioeconómicos:

a) Trabajadores manuales: Número de
trabajadores que realizan su actividad
en las categorías PF15, PF16, PF17,
PF18, PF19 y FP12 de la clasificación
de profesiones por cada 100 personas
ocupadas. Estas categorías están cons-
tituidas respectivamente por trabaja-
dores especializados en la construc-
ción, trabajadores especializados de la
minería y la metalurgia, trabajadores
especializados del resto de las indus-
trias, operadores de instalaciones y
maquinaria, trabajadores no especiali-
zados y resto de trabajadores de los
servicios.

b) Desempleo: Número de desempleados
por cada 100 personas activas.

c) Analfabetismo: Número de analfabe-
tos por cada 100 personas mayores de
10 años.

Recogida de datos y fuentes de Infor-
mación: Los datos de mortalidad procede-
rán de la Consejería de Salud de cada Comu-
nidad Autónoma. A partir de la dirección
postal de fallecimiento se asignará una única
sección censal a cada caso, utilizando el
callejero y seccionado censal de 1991 pro-
procionado por el INE. Las defunciones
serán agrupadas a continuación por sección
censal, grupos quinquenales de edad y sexo.
Las variables socioeconómicas y cifras de
población se obtendrán del Censo de Pobla-
ción, Viviendas y Hogares realizado por el
INE en 1991.
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Análisis estadístico de datos:Para cada
sección censal se calculará el número de
muertes esperadas en hombres y mujeres
ajustado por grupos quinquenales de edad.
Para las ciudades andaluzas se tomará como
referencia la población de Andalucía en
1991. Para las ciudades catalanas la pobla-
ción de referencia será la de Cataluña en
1991. La Razón de Mortalidad Estandariza-
da (RME) se estimará como el cociente entre
el número de casos observados y espera-
dos15.

Para el suavizado de la RME se utilizará el
modelo propuesto por Besag, York and
Mollié (BYM) 16, 17. Este modelo puede ser
especificado de la forma:

donde Om es el número de muertes observa-
das en la sección censal m, Em el número de

casos esperados, ϑm el riesgo relativo y β0
una constante. El modelo presenta además
dos efectos aleatorios definidos por um y vm.
El primero es un efecto con estructura espa-
cial que explica la agrupación de casos en
torno a la sección censal. El segundo es un
término aleatorio no estructurado que expli-
ca la heterogeneidad entre áreas. Ambos
efectos presentan la restricción Σum= Σvm=0
usual en los modelos CAR (Conditional
Autoregresive models).

La distribución a posteriori del riesgo
relativo se obtendrá definiendo distribucio-
nes a priori Normales sobre los hiperpará-
metros de la parte aleatoria del modelo y una
distribución impropia sobre la constante.
Los estimadores del riesgo se obtendrán
mediante algoritmos Markov Chain Monte
Carlo (MCMC). La bondad de ajuste de los
modelos se medirá mediante el estadístico
Deviance Information Criterion(DIC). El
programa informático utilizado para el aná-
lisis será WinBUGS 1.4 con 1.000 iteracio-
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Ciudades incluidas en el proyecto AMCAC



nes de calentamiento (burn-in) y al menos
10.000 actualizaciones posteriores. La con-
vergencia de las estimaciones se asegurará
utilizando dos cadenas mediante el estadísti-
co Gelman-Rubin modificado por Brooks
and Gelman18.

En cada ciudad se estimará un modelo
para hombres y otro para mujeres. Los ries-
gos relativos suavizados se representarán
sobre un mapa de las secciones censales de
la ciudad. El Sistema de Información Geo-
gráfica utilizado será ArcView.

La inclusión de las variables independien-
tes en el modelo BYM permitirá estudiar la
relación entre las características socioeconó-
micas de la sección censal y la mortalidad,
analizando hombres y mujeres de forma
separada.

COMENTARIOS

Limitaciones del estudio:La estadística
espacial aplicada al ámbito sanitario puede
ser el punto de partida de un plan de análisis
estratégico orientado a mejorar la salud de la
población. Independientemente de los
modelos o métodos de estimación utilizados
en el análisis, es importante señalar que estas
técnicas son capaces de describir el patrón
geográfico de la mortalidad, pero no permi-
ten explicar las causas por las que el riesgo
es más elevado en ellas. Para alcanzar este
objetivo será necesario realizar estudios
específicos en los que se analice con detalle
factores de riesgo individuales y ambienta-
les relacionados con la mortalidad.

En este tipo de estudios los posibles cam-
bios de residencia de la población a través
del tiempo podría constituir un sesgo de cla-
sificación en la exposición de los sujetos. La
ausencia de sistemas de información diná-
micos y la inaccesibilidad a datos censales
individuales debido a la confidencialidad de
la información hace inviable el control de un
sesgo de estas características. A pesar de

ello, el patrón geográfico de la mortalidad
detectado en nuestras ciudades contribuirá a
la ampliación del conocimiento sobre la
salud de la población y a la mejora del dise-
ño de estrategias de intervención sanitaria en
el ámbito urbano.

Si bien es cierto que el Censo de Pobla-
ción de 2001 podría dar información más
actualizada sobre las cifras de población y
variables socioeconómicas, los periodos de
estudio utilizados para la mortalidad hacen
aconsejable utilizar 1991 como año de refe-
rencia. De no ser así se obtendría una carac-
terización socioeconómica actual del entor-
no en el que vivieron personas que fallecie-
ron en el pasado, rompiendo la secuencia
temporal causa-efecto.

La correspondencia entre las direcciones
de defunción y el callejero de las ciudades
podría plantear problemas en la asignación
de secciones censales si la información
registrada en las bases de datos de mortali-
dad fuese incompleta. Nombres de calles
erróneos, números ausentes y otras inciden-
cias complicarían la tarea de geocodifica-
ción de la mortalidad, sin embargo la expe-
riencia en otros estudios hace suponer que
estas situaciones no serán muy frecuentes.

Dado el interés suscitado en los últimos
años por los estudios ecológicos, y en parti-
cular por los mapas geográficos de distribu-
ción de enfermedades, la utilización de
modelos estadísticos complejos para este
tipo de estudios es cada vez más frecuente.
Aunque existen otros métodos, quizás sean
los modelos bayesianos los que ofrecen un
tratamiento más adecuado para el análisis
geográfico de la mortalidad dada su capaci-
dad para detectar tanto la heterogeneidad
entre pequeñas áreas como la formación de
clusters o agrupaciones de casos19. Numero-
sos estudios publicados en los últimos años
muestran la potencia y utilidad de estos
métodos en el campo de la epidemiología
descriptiva, siendo de gran utilidad en la
investigación de exposiciones ambientales20.
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Aplicabilidad práctica

Un estudio de estas características permi-
tirá conocer la distribución de la mortalidad
en las secciones censales de las capitales de
provincia de Andalucía y Cataluña. Supon-
drá una aportación relevante para la planifi-
cación de recursos sanitarios y actuaciones
políticas y sociales. Constituirá, además, un
elemento de apoyo para la mejora de los pro-
gramas de prevención y el estudio de des-
igualdades en pequeñas áreas geográficas,
siendo un punto de partida importante para
la investigación de factores etiológicos.

La difusión de los resultados ayudará a
mejorar y ampliar los conocimientos sobre
la salud de nuestra población, contribuyendo
a garantizar una protección sanitaria centra-

da en la prevención y planificación de recur-
sos sanitarios.

El proyecto sentará las bases metodológi-
cas para el desarrollo de futuras investiga-
ciones sobre causas específicas de mortali-
dad por secciones censales en Andalucía y
Cataluña. Los resultados obtenidos consti-
tuirán el primer Atlas de Mortalidad de las
capitales de provincia analizadas, publica-
ción de interés general para políticos, gesto-
res y profesionales sanitarios. La continui-
dad de las investigaciones sobre la distribu-
ción geográfica de la mortalidad por causas
y su relación con las características socioe-
conómicas de las áreas constituye uno de los
principales objetivos del grupo AMCAC y
de los proyectos coordinados en los que está
integrado.
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Anexo 1

Miembr os del Grupo AMCAC por orden alfabético
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versitat de Girona (Girona)

Joan Benach. Departament de Medicina Preventiva i Salut Pública. Universitat Pompeu Fabra (Barce-
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Antonio Daponte. Salud Pública. Escuela Andaluza de Salud Pública (Granada)

Alberto Fernández. Salud Pública. Escuela Andaluza de Salud Pública (Granada)

Cristina Fernández. Documentación Sanitaria. Escuela Andaluza de Salud Pública (Granada)

Javier García. Servicio de Información y Evaluación. Consejería de Salud de la Junta de Andalucía
(Sevilla)

Aitana Lertxundi. Grup de Recerca en Estadística, Economia Aplicada i Salut (GRECS)

Universitat de Girona (Girona)

Joan Carles March. Salud Pública. Escuela Andaluza de Salud Pública (Granada)

José Miguel Martínez. Departament de Medicina Preventiva i Salut Pública. Universitat Pompeu
Fabra (Barcelona)

Ricardo Ocaña-Riola. Estadística. Escuela Andaluza de Salud Pública (Granada)

Miguel Ruiz. Consejería de Salud de la Junta de Andalucía (Sevilla)

Marc Saez. Grup de Recerca en Estadística, Economia Aplicada i Salut (GRECS)

Universitat de Girona (Girona)

Escuela Andaluza de Salud Pública (Granada)

Carmen Sánchez-Cantalejo. Estadística

Carme Saurina. Grup de Recerca en Estadística, Economia Aplicada i Salut (GRECS)

Universitat de Girona (Girona)
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INTRODUCCIÓN

El plomo (Pb) es el metal pesado que his-
tóricamente más problemas sanitarios y de

contaminación ha causado en el mundo1-4. A
pesar de las muchas medidas adoptadas en
contra de su utilización en las últimas dos o
tres décadas1,2,4-6, su pertinaz presencia en el
aire, suelo, agua y alimentos sigue conside-
rándose todavía un factor de riesgo de pri-
mera magnitud, en especial para niños1,3,5 y
para algunos animales silvestres4,6,7. No en
vano, hasta principios del siglo XX fue, tras
el hierro, el segundo metal más empleado, y
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RESUMEN

La munición y los pesos empleados en actividades recreativas
como la caza, el tiro y la pesca deportiva han sido fabricados tradi-
cionalmente con plomo. En España la caza y el tiro son responsables
de la dispersión en la naturaleza de cerca de 6.000 toneladas anuales
del metal pesado, mientras que podemos estimar en 100 las aporta-
das por pescadores deportivos a las zonas acuáticas. Las pocas medi-
das legales que varios países han adoptado en contra del uso del plo-
mo en esos deportes se han basado en las pruebas irrefutables que
indicaban que cada año fallecían intoxicadas millones de aves, que
ingerían inadvertidamente esos pequeños objetos de plomo hallados
abandonados en sus hábitats naturales. En este trabajo se discute si el
enfoque conservacionista que se ha dado hasta ahora al problema
resulta adecuado, y si las evidencias de los daños sobre los seres
humanos son o no suficientes para extender todavía más esas medi-
das de prohibición, en especial teniendo en cuenta que en niños se
considera que no hay dosis de exposición segura. Se concluye que en
algunos aspectos los datos ya existen, aunque en otros los estudios
tóxico-epidemiológicos son todavía escasos, sugiriendo que al tema
se le ha prestado poca atención. En cualquier caso, resulta preocu-
pante constatar que el principio de precaución no se ha aplicado para
solucionar un problema cuyos efectos sanitarios serán más a largo
plazo que inmediatos.

Palabras clave: Perdigones de plomo. Pesos de pesca. Contami-
nación por metales pesados. Campos de tiro. Salud humana.

ABSTRACT

Is Lead Used in Sports (Hunting, Shoo-
ting and Angling) an Underestimated

Public Health Problem?

Ammunition and fishing weights used in recreational hunting,
shooting and fishing sports have been made traditionally with lead.
In Spain, for example, hunters and shooters are responsible for the
dispersion of some 6.000 tonnes of the heavy metal yearly, into
wetland and dryland areas, and an estimated 100 tonnes are contri-
buted by anglers to the aquatic zones. The few legal measures that
several countries have adopted banning the use of the lead in these
sports are based on the irrefutable proof that every year millions of
birds were poisoned lethally, due to the inadvertent ingestion of lead
shot and sinkers found in their habitats. We analyzed whether the
present conservationist approach to the problem is suitable, and if the
evidence of damage to human beings is, or is not, sufficient to
warrant even more prohibitive measures, especially because, in chil-
dren, there is no safe exposure to lead. We conclude that in some are-
as adequate information already exists, although in others the toxi-
cological-epidemiological studies are still scanty, suggesting that the
topic has been given little attention. We are concerned that the Pre-
cautionary Principle has not been applied to solve this problem who-
se health effects will be more long-term than immediate, especially
given the array of lead substitutes available.

Key words: Lead shot. Fishing sinkers. Lead poisoning. Heavy
metal pollution. Shooting ranges. Human health.

Correspondencia:
Raimon Guitart
Unitat de Toxicologia General
Facultat de Veterinària
Universitat Autònoma de Barcelona
08193 Bellaterra
Correo electrónico: raimon.guitart@uab.es

COLABORACIÓN ESPECIAL



sólo entonces el cobre le sustituyó en ese pri-
vilegiado puesto; a lo largo de la historia8,
los humanos hemos extraído cerca de 300
millones de toneladas de Pb, una buena par-
te del cual se halla hoy como contaminante
ambiental1,9.

EL PLOMO EN LOS DEPORTES

La caza y la pesca en aguas continentales
son actividades ancestrales, que el hombre
prehistórico ya practicaba para su subsisten-
cia. En la actualidad, ambas actividades
(junto con la variante deportiva del tiro)
todavía se mantienen vivas, aunque para la
gran mayoría de practicantes se ha converti-
do en una actividad meramente recreativa, y
sólo en algunas sociedades mantiene su esta-
tus original o económico10-13.

La facilidad de extracción a partir de la
galena (PbS), su pequeño coste económico,
el bajo punto de fusión, la maleabilidad y su
aparente resistencia a la corrosión1,2, hicie-
ron pronto del Pb el metal de elección para la
fabricación de pesos de pesca (los llamados,
por ello, «plomos»), e igual ocurrió con la
caza tras la invención de las armas de fuego.
Con el aumento demográfico sufrido en los
últimos siglos, y con las mejoras sociales y
económicas experimentadas por los países
desarrollados, el número de practicantes de
esos deportes se incrementó notablemente, y
con ellos los problemas sanitarios y ambien-
tales derivados del empleo masivo del Pb
que realizan4,6,7,14.

En España, por ejemplo, el número de
cazadores (los tiradores suelen ser cazadores
que practican el tiro fuera de las temporadas
de caza) ronda los 1,5 millones7, y los 200
millones de cartuchos disparados anualmen-
te por ellos son responsables de la dispersión
en el medio ambiente15de cerca de 6.000 t de
Pb; en los EEUU, se ha estimado que la caza
y el tiro han diseminado en la naturaleza cer-
ca de 3 millones de toneladas de Pb a lo lar-
go del siglo XX, a un ritmo en los últimos

tiempos de unas 60.000 t por año8. Los datos
para la pesca son menos fiables, pero con
cálculos semejantes a los del Canadá, donde
se estima que cada año los pescadores pier-
den unas 500 t de Pb en los lechos de ríos16,
podemos calcular que los más de 700.000
practicantes españoles contribuyen con
aproximadamente 100 t anuales al problema
en este país europeo.

INTOXICACIÓN DE AVES

La munición y los pesos de pesca de Pb
abandonados en la naturaleza tienen unas
víctimas que, en la literatura científica
actual, son bien conocidas: las aves4,6,7. El
problema fue reconocido ya en el siglo
XIX 17, y desde entonces la evidencia no ha
hecho más que aumentar. La intoxicación
puede afectar a cualquier especie de ave,
pero dos son los grupos más estudiados: el
de las acuáticas y el de las rapaces.

La intoxicación es por vía digestiva, y se
produce en todos los lugares en donde se
practica o se ha practicado la caza, el tiro o la
pesca deportiva4,7. En España, con una abun-
dante fauna ornitológica y un gran número
de cazadores, la literatura sobre el tema es
abundante18-20. En el caso de la mayoría de
aves, y entre ellas las acuáticas, la intoxica-
ción se produce al confundir los perdigones
(o los pesos de pesca) con piedrecillas
(«grit», que deben ingerir para facilitar la
digestión) o con alimento. En las rapaces, el
mecanismo es distinto: los perdigones los
ingieren junto con la carne o vísceras de sus
víctimas, previamente tiroteadas o con per-
digones presentes en su molleja.

Por la concentración de aves y por la pre-
sión cinegética ejercida durante décadas o
siglos sobre ellas, es en las zonas húmedas
donde el problema de la intoxicación se
magnifica. Los estudios sistemáticos lleva-
dos a cabo en España han descubierto luga-
res que contienen hasta 288 perdigones de
Pb por metro cuadrado en los primeros 20

Raimon Guitart et al.

622 Rev Esp Salud Pública 2005, Vol. 79, N.º 6



cm de sedimentos20. La prevalencia de la
intoxicación varía con la especie, pero se
han detectado18-20 anátidas con valores del
80%. Estos cálculos tóxico-epidemiológicos
permitieron establecer que al menos 50.000
aves acuáticas podían fallecer intoxicadas
anualmente por ingestión de Pb en territorio
español7, lo que fue la base para que España,
siguiendo ya el camino marcado por los
EEUU., Canadá y varios países europeos,
prohibiera el empleo de perdigones de Pb
para la caza de acuáticas en zonas húme-
das21.

REPERCUSIÓN EN LOS SERES
HUMANOS

En este apartado trataremos de dar un
repaso a las diferentes maneras a como el Pb
empleado en deportes puede incidir negati-
vamente sobre la salud humana. La exposi-
ción puede darse de distintas maneras, algu-
nas poco conocidas o insospechadas incluso
por los expertos sanitarios.

Vía inhalatoria

En forma de partículas sólidas o de vapo-
res (recordemos que tiene un punto de fusión
de sólo 327,5ºC), el Pb resulta tóxico por vía
inhalatoria2.

En el caso de quienes emplean armas de
fuego, la mayoría de estudios se han centra-
do en los campos de prácticas de tiro. En
general, esto es así por la elevada concentra-
ción de personas y de disparos (desde puntos
más o menos fijos) que allí se producen22-24.
La información sobre el tema es relativa-
mente abundante, y sólo remarcaremos los
casos más significativos. La peor situación
se produce principalmente en campos
cubiertos («indoor»)24-27, donde la concen-
tración de plomo en el aire puede alcanzar26

hasta los 2.238 µg/m3, cuando la actual
legislación española y europea marca un
máximo de 150 µg/m3 como valor límite

ambiental para la exposición diaria (VLA-
ED)28. El problema afecta a los tiradores, lo
sean estos por motivos recreativos24,26,29 o
profesionales30, pero igualmente a trabaja-
dores y otro personal que frecuente estos
lugares24,25,27.

Muchos pescadores se fabrican sus pro-
pios pesos de pesca. Libros, revistas y tam-
bién Internet dan indicaciones de cómo rea-
lizarlo, y en varios de estos documentos se
especifican los riesgos que puede conllevar,
por ejemplo, el fundir el metal en la cocina o
en lugares mal ventilados. Sin embargo, la
literatura científica más moderna es escasa
en cuanto a referencias bibliográficas espe-
cíficas sobre la cuestión. Con todo, un
reciente estudio llevado a cabo en la Micro-
nesia mostró que el 61% de los casos eleva-
dos de Pb en sangre de niños estaba asociado
al «reciclado» de baterías doméstico para
hacer pesos de pesca31. El proceso se realiza-
ba en cocinas exteriores, lo que además de la
exposición a los propios vapores podía hacer
que el Pb se depositara en los alimentos y en
el suelo.

Heridas por arma de fuego

Las heridas por arma de fuego resultan,
obviamente y de por sí, peligrosas. Sin
embargo, la munición32 de o basada en el Pb
aporta un riesgo suplementario: el de intoxi-
cación por el metal pesado, con efectos que
pueden llegar a ser incluso letales33. Las
referencias al tema no son muy abundantes,
a pesar de los cerca de 80.000 heridos sin
consecuencias fatales que se producen sólo
los EEUU. cada año32, pero sí concluyen-
tes32-39. En general, la elevación de los nive-
les de plomo sólo se da en aquellos casos en
los que la munición queda alojada en o cerca
de los huesos, de las articulaciones o del sis-
tema nervioso central32,34-36, y debe tenerse
en cuenta que sus efectos nocivos pueden
tardar hasta 40 años en ponerse de manifies-
to34.
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Vía digestiva directa: ingestión de plomo
metálico

Se entiende, en nuestro contexto, por
repercusiones directas aquellas que se deri-
van de la ingesta de plomo metálico (Pb0).
Dicha ingestión puede resultar peligrosa, sea
el objeto empleado para armas de fuego40-43

o como pesos de pesca44,45. La apendicitis es
una de las complicaciones41, pero el plum-
bismo es la consecuencia más frecuente-
mente reportada42,43,45. Varios casos se han
debido a la ingestión inadvertida de la muni-
ción empleada por el cazador para abatir la
pieza40,41,43, fenómeno parecido al que ocu-
rre también entre las aves de presa7, pero el
único estudio epidemiológico en humanos
apunta a la preocupante frecuencia del
hecho: algo más de un 15% de los individuos
de una comunidad aborigen del norte de
Canadá, la de los Cree, cuya subsistencia
está todavía basada en actividades ancestra-
les como la caza y la pesca, presentan evi-
dencia radiológica de perdigones de Pb rete-
nidos en su tracto digestivo40.

Sin embargo, el problema toxicológico
que con más fuerza ha emergido en los últi-
mos tiempos (y uno de los que más debería
preocupar, junto con los efectos a largo pla-
zo de la contaminación de suelos y aguas) ha
sido la ingestión de piezas de caza contami-
nadas con fragmentos de munición de plo-
mo, algo que se produce debido a las propie-
dades intrínsecas2 del Pb0. En efecto, el per-
digón o la bala pueden dejar trazas metálicas
durante el impacto con la presa46-48, en espe-
cial cuando alcanzan tejidos duros como el
hueso, restos de plomo que no son siempre
retirados (por su pequeño tamaño) antes de
la consumición49. El problema se ha puesto
de manifiesto con aves cazadas con Pb13,49-

51, pero potencialmente puede tener lugar
con cualquier especie cinegética47, incluidos
los grandes ungulados48. Consecuencia de
ello, el plumbismo o la exposición anómala
al Pb entre los seres humanos11,12,47,52,53. El
riesgo más alto se produce entre los habitua-
les consumidores de piezas cinegéticas, lo

que normalmente coincide con poblaciones
indígenas11,12,40,50,51,53-55como los Cree, los
Inuit y otras. Varios estudios llevados a cabo
con dientes mostraron la relación entre el
consumo de caza y los niveles de plomo en la
dentina10,56, correlacionados a su vez con la
caries dental57. Pero fue el análisis isotópico
del Pb sanguíneo el que permitió establecer
claramente que la fuente contaminante eran
los perdigones (o fragmentos suyos) emple-
ados en la captura de los animales52,53. En los
Cree y en los Inuit, diversos estudios han
establecido que este Pb que las madres ingie-
ren puede llegar hasta los recién naci-
dos11,52,53.

Para estas comunidades indígenas se ha
descubierto otra fuente de exposición para
los niños58, que no requiere ingestión direc-
ta. Además, tampoco se circunscribe a ellos
solos, pues es práctica habitual entre muchos
niños del mundo entero que empiezan a
practicar con escopetas de aire comprimido
el que, para cargar el arma con mayor rapi-
dez, se pongan los perdigones de Pb en la
boca. En efecto, la saliva es capaz de disol-
ver58 parte de ese Pb.

Vía digestiva indirecta: agua y suelos
contaminados

La toxicidad del Pb depositado en los sue-
los o en las aguas depende de su biodisponi-
bilidad, término que en nuestro contexto
podemos definir como su capacidad para
transferirse desde los compartimentos abió-
ticos hasta los bióticos. En este sentido, las
formas de Pb oxidadas (Pb+2) resultan toda-
vía más peligrosas que las del Pb0, ya que
son mucho más biodisponibles2,22,59-62. La
transformación en el medio ambiente es
habitualmente lenta: se estima que puede
tardar entre 15 y 300 años en producirse63

para un objeto del tamaño de un perdigón de
caza de unos 100-150 mg de peso, o que en
20-25 años sólo el 5-16% del Pb0 pasa64 a
Pb2+. Esta velocidad de oxidación depende
de factores como la humedad, la temperatu-
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ra, el pH, el potencial redox, la cantidad de
materia orgánica o la roturación de los sue-
los22,63-69y, en general, puede afirmarse que
es más rápida en las regiones más cercanas al
ecuador terrestre67,68,70.

Los diferentes estudios, la mayoría lleva-
dos a cabo en campos de tiro, muestran que
el Pb metálico (más rápidamente si está en
forma de finas partículas23,71) se va transfor-
mando en hidrocerusita (Pb3(CO3)2(OH)2) y
que, en menor proporción, se forman tam-
bién8,63,66,67,69,72PbCO3, PbSO4, Pb5(PO4)3
Cl, Pb5(PO4)3OH, PbO, PbO2 y Pb3O4. Estos
compuestos contaminan los suelos con Pb a
concentraciones que oscilan habitualmente73

entre los 800 y 55.000 mg/kg, aunque en
Suiza se ha descrito recientemente72 un caso
con más de 80.000 mg/kg. A remarcar que
los niveles críticos actuales de la Environ-
mental Protection Agencyde los EEUU.
para el Pb en suelos74 se establecen en 400
mg/kg.

La gran mayoría de trabajos concluyen
también que las aguas superficiales o subte-
rráneas de estas zonas con presencia de per-
digones pueden quedar contaminadas con
Pb por encima de lo que es la media normal
del resto de lugares8,22,68,70,71,75,76, con valo-
res que llegan65 hasta los 838 µg/L. La OMS
y la UE77 han establecido un máximo de Pb
de 10 µg/L para aguas de consumo humano,
y desde las páginas de esta misma revista se
ha especulado con los perdigones como
posible fuente de contaminación de aguas de
uso público78. No hay que olvidar que un
sólo perdigón, de los 50.000 millones que
cada año se disparan en España, puede con-
taminar 12.000 litros de agua hasta ese nivel
crítico15.

Los objetos de Pb0 que los pescadores
pierden en los ríos, pantanos o lagos, tienen
también su importancia79. Scheuhammer y
colaboradores16 han determinado que las
500 t que pierden anualmente los pescadores
canadienses contribuyen al 14% del total de
Pb liberado al medio ambiente en Canadá.

La pesca de salmón aporta 200 t de Pb a los
ríos suecos, y se ha estimado que el 1% de
esa cantidad se disuelve anualmente80. En
España hay constancia de una enorme canti-
dad de Pb0 depositado en el lecho del río
Sella81, ejemplo que constituye por ahora la
mejor referencia al problema en el Estado
español.

Vía digestiva indirecta: alimentos
contaminados

Las plantas pueden absorber Pb de suelos
altamente contaminados, tal y como se ha
demostrado con estudios de campos de
tiro61,68,70,82,83. Los niveles en las raíces pue-
den llegar hasta los 1.342 mg/kg en peso
seco (DW), mientras que en las partes aéreas
se alcanzan los 806 mg/kg DW68. Diversos
autores68,73,82 advierten que los cultivos en
zonas altamente contaminadas deben ser
desestimados y que incluso el arranque de la
vegetación puede representar un riesgo de
exposición para los trabajadores, mientras
que también se desaconseja el empleo como
pastura de animales y señalan del riesgo
toxicológico para los pastores70,73. En la
incorporación de Pb a las plantas, no hay que
olvidar aquí que la zona húmeda más conta-
minada de España era un arrozal de la Albu-
fera valenciana20, en el que el arroz se está
cultivando entre una media de 288 perdigo-
nes por metro cuadro en los primeros 20 cm
de suelo (los cazadores disparan a aves que
utilizan estos lugares para alimentarse, y de
aquí la presencia de perdigones de Pb en
estas zonas agrícolas).

Además de a las plantas, la incorporación
de este Pb a diferentes animales invertebra-
dos y vertebrados inferiores (y en general a
las redes tróficas) también ha sido estudia-
do59,60,62,83-85. Como este Pb parece que se
bioconcentra pero no se biomagnifica en
exceso59-61, el peligro principal para los
humanos residiría, en todo caso, en el consu-
mo de carne o vísceras de animales contami-
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nados a su vez por haber ingerido directa-
mente Pb (por un mecanismo, por tanto, de
intoxicación secundaria en nuestro caso).
Como las aves son víctimas frecuentes del
plumbismo4,7,18-20 y muchas son especies
cinegéticas, varios estudios han centrado su
atención en el tema.

Ya en la primera referencia conocida a la
intoxicación por ingestión de perdigones de
Pb en aves, del año 1894, Grinnell17 advertía
del potencial peligro para el consumidor
humano. Sin embargo, minimizaba el riesgo,
al igual que Burger y colaboradores han
hecho posteriormente86-87para el caso de los
consumidores de tórtola plañidera o huilota
(Zenaida macroura), una de las especies
más cazadas en los EE.UU. y que es también
víctima esporádica de la ingestión de perdi-
gones. Pero con otras especies, zonas o cir-
cunstancias, los peligros sí que se han pues-
to de manifiesto15,86,88-90. En un estudio lle-
vado a cabo en España con 411 aves acuáti-
cas pertenecientes a diversas especies cine-
géticas15, se concluyó que más del 40% de
ellas deberían haber sido consideradas no
aptas para consumo humano, ya que supera-
ban los niveles máximos establecidos por la
UE de Pb para hígado de aves, y que están
situados en 0,5 mg/kg en peso fresco91. En
cualquier caso, músculo, hígado y otras vís-
ceras se consumen habitualmente por los
cazadores y sus familias, ya que la ley espa-
ñola no obliga a pasar ningún tipo de control
sanitario o veterinario a este tipo de caza
menor7,15.

Además de las aves, también los bóvidos
pueden vehiculizar dosis anómalas de Pb
hasta los humanos. Casos de intoxicación
por perdigones en estos animales, preferen-
temente por ser alimentados con ensilado
contaminado con perdigones o por pastar en
campos de tiro, se han descrito con cierta
frecuencia en la literatura pertinente92-94. La
leche de las vacas presenta, en tales casos,
niveles elevados de Pb (el plomo mimetiza
muchas veces al calcio2).

UN PROBLEMA DE SALUD PÚBLICA

En este repaso sistemático pero no nece-
sariamente exhaustivo, hemos comprobado
que existe bastante información puntual de
los daños potenciales o reales que el uso de
Pb en actividades recreativas puede causar
en el ser humano. Sin embargo, no es menos
cierto que los efectos sobre las aves son
mucho más dramáticos, llamativos y estu-
diados, razón por la cual la mayoría de paí-
ses que han adoptado medidas en contra de
la munición y los pesos de Pb, lo han hecho
para proteger a las aves de la intoxicación y
de la muerte innecesaria. No es esta una
aproximación al problema criticable por sí
misma, pues de hecho los autores de este
mismo trabajo creen que todavía no se ha
hecho suficiente en este sentido por parte de
instituciones y organismos internacionales
conservacionistas95, pero sí incompleta e
insatisfactoria.

Una prueba hiriente de la falta de percep-
ción de riesgo para el caso humano es el lla-
mado Informe Dobrišde la European Envi-
ronment Agency96, calificado en su momen-
to como «la revisión más detallada y exhaus-
tiva del estado del medio ambiente en Euro-
pa». A un problema toxicológico grave
como es el que aquí tratamos, le dedica ape-
nas un centenar de palabras en sus casi 700
páginas de denso texto, afirmando simple-
mente que el aumento de mortalidad de aves
«constituye un motivo de preocupación en
muchos países». Ninguna referencia al
impacto sobre la salud humana, aún a pesar
que en un país como Suecia se ha estimado
que los perdigones de Pb han contribuido a
algo más del 25% del total de emisiones de
Pb en el pasado siglo9.

Muchas de las incongruencias y carencias
en el enfoque del asunto han sido analizadas
y discutidas en los últimos años6,14,95,97, sien-
do una deficiente aplicación del principio de
precaución uno de los factores subyacentes.
Este último, cuya evolución y concepto han
sido examinados en profundidad reciente-
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mente98, aboga por exigir que, en caso de
amenaza para el medio ambiente o la salud y
en una situación de incertidumbre científica,
se tomen las medidas apropiadas para preve-
nir el daño. Para el caso del Pb en caza y tiro,
sólo en Dinamarca y en Holanda, y en Sue-
cia próximamente (el 2008), se ha aplicado
el principio de precaución hasta sus últimas
consecuencias, prohibiendo la fabricación,
tenencia o uso de munición tóxica y conta-
minante6,14,97, mientras que el resto de países
que han adoptado medidas lo han hecho
basándose sólo en los efectos sobre la fauna
aviar en lugares concretos, como las zonas
húmedas.

¿Cómo debe enfocarse entonces el pro-
blema? Ante todo, ampliando el número y la
calidad de los estudios tóxico-epidemioló-
gicos en humanos. Los estudios de niveles
de Pb en sangre se han centrado en demasia-
das ocasiones en la población general y en
hallar asociaciones con la minería, la refina-
ción de metales, las pinturas o la gasolina
con antidetonantes plomados, factores
sobre los que ya se han adoptado medidas
más o menos eficaces para controlar sus
emisiones1-3,5. Y eso, no sin reticencias y
políticas obstruccionistas de los sectores
industriales implicados en la reconver-
sión99, aun a pesar de los evidentes benefi-
cios (en particular para niños) de reducir los
niveles de exposición100. Con la limitación o
desaparición de esas fuentes clásicas del
metal pesado, y con la mejora de las técni-
cas instrumentales que permiten el análisis
isotópico, el estudio detallado y sistemático
de la contribución del uso de Pb en deportes
a la intoxicación, impregnación o contami-
nación de los seres humanos29,52-54, debería
resultar tan deseable como factible.

LAS CLAVES DE LA SOLUCIÓN

Siguiendo los ejemplos actuales de Dina-
marca y Holanda, y el futuro de Suecia, es de
prever que el Pb acabará por desaparecer
totalmente como munición en deportes

como la caza y el tiro, ya que no hay razones
científicas ni técnicas que avalen su peligro-
sa continuidad de uso. En estos países, y en
los todavía muchos más que lo han prohibi-
do solamente para zonas húmedas, sus prac-
ticantes siguen gozando de sus deportes pre-
feridos pero utilizando ahora munición
menos tóxica y contaminante (acero, estaño,
bismuto y diversos materiales basados en el
tungsteno, son las alternativas más al
uso)4,14. Una situación parecida se da con la
pesca deportiva, y ejemplos de ello son
Inglaterra y Gales, que ya prohibieron los
«plomos» de Pb en 1987 en favor del empleo
de materiales menos peligrosos6,7.

La velocidad con la que todos los países
adopten medidas definitivas va a depender
de muchos factores. La vía de la protección
de la fauna aviar, apoyada por muchos trata-
dos y entidades de ámbito internacional95,97,
ha sido hasta ahora lenta pero efectiva en
muchos casos, aunque también tiene límites
de aplicación prácticos. El enfoque más
fructífero sería la aportación de datos sobre
el impacto en humanos15,97, para lo cual es
menester que los especialistas en salud
pública centren su atención en cazadores,
tiradores y pescadores deportivos, y en sus
familias, así como también en las personas
que viven cerca de campos de tiro.

El principio de precaución tiene también
como objetivo final la protección de la salud
animal97,98, pero no es menos cierto que los
gobiernos se sienten más inclinados a apli-
carlo cuando puede afectarse la salud huma-
na. Los científicos podemos en la actualidad
proporcionar esos datos con la realización de
estudios epidemiológicos bien diseñados,
que pueden condicionar un análisis serio de
la gestión de riesgo. El tiempo corre, y cada
año que tardemos en tomar medidas drásti-
cas en esos deportes, serán miles de millones
de pequeños objetos de Pb más que dejare-
mos esparcidos en la naturaleza como lega-
do –difícilmente justificable– para las próxi-
mas generaciones.

¿ES EL PLOMO EMPLEADO EN DEPORTES (CAZA, TIRO Y PESCA DEPORTIVA) UN PROBLEMA DE SALUD PÚBLICA INFRAVALORADO?
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RESUMEN

En los últimos años se observa una tendencia a abandonar la
competencia e introducir políticas que favorezcan la colaboración
entre proveedores de salud como vía para mejorar la eficiencia del
sistema y la continuidad de la atención sanitaria. Distintos países han
desarrollado experiencias con la integración de proveedores para
proporcionar el continuo asistencial a una población definida, prin-
cipalmente en Estados Unidos. En Cataluña han surgido progresiva-
mente organizaciones sanitarias integradas (OSI) pero los estudios
sobre integración son escasos, a diferencia con los Estados Unidos.
Como parte de una investigación que se está llevando a cabo, se de-
sarrolló una guía para el estudio de las OSI catalanas a partir de una
revisión sistemática clásica de la literatura y de la elaboración de un
marco teórico. La guía propone el análisis del desempeño de las OSI
en relación a sus objetivos finales de mejora de la eficiencia y conti-
nuidad de la atención mediante el análisis del tipo de integración (a
partir de las características clave), de elementos del entorno (exis-
tencia de otros proveedores, tipo de mecanismos de pago de la pro-
visión) e internos (modelo de gobierno, organización y gestión) que
influyen la integración. La evaluación de desempeño de las OSI
valora las estrategias globales, así como los resultados de coordina-
ción asistencial y eficiencia. Se evalúa la coordinación de la infor-
mación a través de la red y de la gestión de la atención. El análisis de
la eficiencia de la OSI se refiere a la eficiencia técnica y asignativa.
El uso de esta guía en el contexto catalán puede requerir adaptación
adicional.

Palabras clave: Organizaciones sanitarias integradas. Sistemas
integrados de salud, Cataluña, España. Guía.

ABSTRACT

Integrated Health Care Organizations:
Guideline for Analysis

There has been a tendency recently to abandon competition and
to introduce policies that promote collaboration between health pro-
viders as a means of improving the efficiency of the system and the
continuity of care. A number of countries, most notably the United
States, have experienced the integration of health care providers to
cover the continuum of care of a defined population. Catalonia has
witnessed the steady emergence of increasing numbers of integrated
health organisations (IHO) but, unlike the United States, studies on
health providers' integration are scarce. As part of a research project
currently underway, a guide was developed to study Catalan IHOs,
based on a classical literature review and the development of a theo-
retical framework. The guide proposes analysing the IHO's perform-
ance in relation to their final objectives of improving the efficiency
and continuity of health care by an analysis of the integration type
(based on key characteristics); external elements (existence of other
suppliers, type of services' payment mechanisms); and internal ele-
ments (model of government, organization and management) that
influence integration. Evaluation of the IHO's performance focuses
on global strategies and results on coordination of care and effi-
ciency. Two types of coordination are evaluated: information coordi-
nation and coordination of care management. Evaluation of the effi-
ciency of the IHO refers to technical and allocative efficiency. This
guide may have to be modified for use in the Catalan context.

Key words: Integrated healthcare organizations. Delivery of
Health Care. Guidelines. Spain.
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INTRODUCCIÓN

La separación de funciones y la introduc-
ción de mercados internos se convirtió en
una de las reformas sanitarias más promovi-
das en los sistemas nacionales de salud de
países como Suecia, Reino Unido, Finlan-
dia, Italia y España, en la década de los
ochenta y noventa1. En los últimos años, no
obstante, se observa una tendencia a abando-
nar estas estrategias de promoción de la
competencia, en favor de políticas que enfa-
tizan la colaboración y coordinación entre
proveedores de salud, como vía para mejorar
la eficiencia del sistema y la continuidad de
la atención. La integración de la atención se
ha convertido en una prioridad en muchos
países, especialmente para resolver proble-
mas de salud crónicos que requieren la aten-
ción de múltiples profesionales y servicios2.
Numerosos estudios ponen de relieve los
problemas de la falta de coordinación e inte-
gración entre niveles asistenciales, presentes
en buena parte de los sistemas de salud:
ineficiencia en la gestión de recursos (dupli-
cación de pruebas diagnósticas,...), pérdida
de continuidad en los procesos asistenciales
y disminución de la calidad de la atención
prestada (listas de espera,...)3-5. Aunque el
objetivo de mejorar la coordinación es
común, la forma de abordarlo resulta dife-
rente para cada país6.

Así se han desarrollado iniciativas de inte-
gración organizativa de los servicios que, a
pesar de tener lugar en entornos distintos,
presentan elementos comunes. Las Organi-
zaciones Sanitarias Integradas (OSI), como
se denominan en la literatura, son redes de
servicios de salud que ofrecen una atención
coordinada a través de un continuo de presta-
ciones a una población determinada y que se
responsabilizan de los costes y resultados en
salud de la población7. Estas organizaciones
han aparecido sobre todo en países con siste-
mas de salud privados muy fragmentados,
como EEUU, y en países con sistemas de
seguro social en los que se han integrado ase-
guradoras y proveedores en organizaciones

de competencia gestionada (managed care)
que compiten por los afiliados8. En la última
década, en Cataluña, con un sistema nacional
de salud con diversificación en la titularidad
de la provisión, han surgido progresivamente
organizaciones sanitarias integradas. Consti-
tuidas generalmente alrededor de un hospital
comarcal, se responsabilizan de la cobertura
de un rango de servicios –desde atención pri-
maria a sociosanitaria– para una población
definida geográficamente9.

Los objetivos de toda OSI, o red de servi-
cios, son la eficiencia global de la provisión
y la continuidad de la atención, a través de
un objetivo intermedio: la mejora de la coor-
dinación de los servicios10;11. Coordinación,
continuidad e integración asistencial son tér-
minos que se suelen utilizar indistintamente
para referirse a una misma idea: la conexión
de la atención que recibe un paciente desde
múltiples fuentes de provisión12;13. Aunque
no existe un consenso en la literatura, la
coordinación se podría definir como la cone-
xión de los diferentes servicios necesarios
para atender a un paciente a lo largo del con-
tinuo asistencial, de manera que se armoni-
cen y se alcance un objetivo común sin con-
flictos; cuando la coordinación alcanza su
grado máximo, la atención está integra-
da12;13. La continuidad asistencial, por su
parte, es el resultado de la coordinación des-
de la perspectiva del paciente y se define
como el grado de coherencia y unión de las
experiencias en la atención que percibe el
paciente a lo largo del tiempo14. Reid et al.14

identifican tres tipos de continuidad en la
atención: de información, o disponibilidad y
utilización de la información de episodios
anteriores para dar una atención apropiada a
las necesidades actuales del paciente; de
relación, centrada en la interacción de un
paciente con un proveedor a lo largo del
tiempo; y de gestión, o provisión de la aten-
ción de manera coordinada a lo largo del
tiempo.

Los procesos de integración de los servi-
cios de salud han sido analizados fundamen-
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talmente en EEUU. No obstante, en España
y sobre todo, en Cataluña, los estudios son
escasos y, generalmente, limitados a aspec-
tos parciales de la integración de los servi-
cios de salud. No existen trabajos que pro-
porcionen un análisis global del carácter y
papel de estas organizaciones en nuestro sis-
tema sanitario. Con el propósito de contri-
buir a resolver esta deficiencia se decidió lle-
var a cabo un estudio sobre las organizacio-
nes sanitarias de Cataluña. El objetivo de
este artículo es presentar la guía desarrollada
para llevar a cabo el análisis de las organiza-
ciones sanitarias integradas en el contexto
nuestro Sistema Nacional de Salud.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó una revisión sistemática clásica
de la literatura a través de una búsqueda
exhaustiva y del análisis narrativo de la lite-
ratura científica para desarrollar un marco
teórico y una guía para el estudio de las OSI
catalanas. Se llevó a cabo una primera bús-
queda mecanizada en las bases de datos
MEDLINE, EMBASE y IME; y una segunda
búsqueda manual revisando, por un lado las
revistas que normalmente publican artículos
sobre el tema, y por otro, las referencias
bibliográficas de los artículos seleccionados
en la primera búsqueda. Los términos utiliza-
dos inicialmente en la búsqueda incluían:
health care organization, vertical integration,
horizontal integration, organized delivery
systems, integrated health care delivery
systems, efficiency, continuity, coordination,
barriers, difficulties, characteristics, objecti-
ves, definitions, continuity of care, compre-
hensive care, coordination of care, concepts,
measurement, Spain, health care delivery.

En una primera fase se revisaron títulos y
resúmenes y se seleccionaron los artículos
que contenían la definición de OSI, describí-
an los objetivos que persiguen este tipo de
organizaciones, sus características y tipos de
OSI, modelos de integración, elementos que
benefician o obstaculizan la integración, y sus

resultados. En la segunda se revisaron los
artículos seleccionados. En el análisis se
tomaron en cuenta los siguientes elementos:
definiciones de OSI; los objetivos de este tipo
de organizaciones; las características que las
identifican; tipos de OSI; modelos de integra-
ción; elementos que influencian la integra-
ción y sus resultados. Elementos que se extra-
jeron para elaborar una guía preliminar que
fue sometida a evaluación por un grupo de
expertos y posteriormente adaptada.

MODELO PARA EL ANÁLISIS
DE LAS ORGANIZACIONES
SANITARIAS INTEGRADAS

El modelo que se presenta propone el aná-
lisis del desempeño de las OSI en Cataluña,
en relación con sus objetivos finales de efi-
ciencia y continuidad en la atención, median-
te el análisis de sus características principales,
de elementos externos o del entorno y de ele-
mentos internos de las organizaciones.

a) Descripción de la OSI

Las características clavepara describir de
manera general una OSI son la amplitud,
número de diferentes funciones y servicios
que provee la OSI a lo largo del continuo de
atenciones en salud; y profundidad de la
integración, número de diferentes unidades
que posee una OSI para proveer una deter-
minada función o servicio; el nivel de pro-
ducción interna de servicios, cantidad de ser-
vicios proveídos dentro de la propia organi-
zación sanitaria en comparación a la canti-
dad de servicios que son comprados a otros
proveedores de salud en cualquier etapa par-
ticular del continuo de salud; el liderazgo en
su constitución y gestión y la forma de rela-
ción entre las entidades que la constituyen,
tipo de propiedad o relaciones contractuales
que establece una determinada OSI15;16;17.
De estas características surgen los principios
de clasificación que determinan los distintos
tipos de OSI(Figura 1). Según el tipo de ser-
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vicio que se integra, la OSI puede ser una
integración vertical, si se encuentran en dis-
tintas etapas del proceso asistencial –aten-
ción primaria, especializada o sociosanita-
ria–, o una integración horizontal si pertene-
cen al mismo nivel. A su vez, la integración
vertical puede ser «hacia atrás», cuando la
organización se integra con un proveedor en
una etapa anterior del proceso de produc-
ción, o «hacia delante» si lo hace con una
etapa posterior de la producción (centro de
atención primaria con un hospital). Según la
producción interna de servicios, se pueden
encontrar, en un extremo OSIs que proveen
directamente todos los servicios que ofrecen
y en el otro, redes que subcontratan todos sus
servicios. Según el liderazgo, se pueden
encontrar OSIs formadas a partir de hospita-
les, grupos de médicos, aseguradoras o una
combinación. Por último, según la forma de
relación interoganizativa se pueden encon-
trar OSIs con una única propiedad para todos
los proveedores que constituyen la red, u
OSIs constituidas por entidades indepen-
dientes y relacionadas mediante contratos o
cualquier otra forma de colaboración.

b) Factores condicionantes del grado
de integración

La OSI representa la etapa final del proce-
so de integración asistencial18. Si bien, las

evaluaciones realizadas no son concluyentes
sobre la relación entre las características y
tipo de OSIs y sus objetivos19;20, parece exis-
tir un consenso respecto a los factores que
influyen positivamente en el grado de coor-
dinación que efectivamente alcanzan estas
organizaciones7;16;21, que pueden ser de
carácter externo o interno (Figura 2).

Elementos del entorno o externos a las OSIs

Entre los elementos externos (tabla 1) que
afectan al proceso de integración asistencial
destaca el modelo de asignación de recursos
y el sistema de incentivos asociado. Los sis-
temas de pago aplicados tradicionalmente de
manera independiente para cada nivel asis-
tencial, pago por acto, por actividad o presu-
puesto, desincentivan la coordinación entre
niveles asistenciales. En los últimos años, se
ha despertado el interés por la financiación
capitativa como instrumento que fomenta la
cooperación entre proveedores22. Teórica-
mente el pago per cápita incentiva a la red de
proveedores a buscar fórmulas para alinear
sus intereses con los objetivos globales de la
red y alcanzarlos, reducir costes y fortalecer
la calidad de los servicios. Bajo un presu-
puesto per cápita global, los proveedores
percibirían que reciben un único presupues-
to y que las acciones en un punto concreto de
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la red tienen repercusiones en la cuenta de
resultados del resto. Para ello el sistema de
asignación debe permitir responsabilizar a
cada proveedor tanto de los costes directos,
como de los que induce sobre el resto de la
red, de manera que la red intentaría tratar el
problema de salud en el lugar más costo

efectivo dentro del continuo asistencial23.
Otros factores determinantes son las caracte-
rísticas de supoblaciónde referencia, la pro-
porción de grupos de edad con mayor carga
de enfermedades, grupos minoritarios y
otros con necesidades especiales de atencio-
nes de salud requieren una mayor cantidad
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Mar co para el análisis de las organizaciones sanitarias integradas

Tabla 1

Características de los elementos del entorno que influyen en la integración



de servicios; la extensión del territorio a
cubrir; y si en el territorio están presentes
más proveedores con los que se tenga que
compartir la atención a la población, las
características socioeconómicas, etc. 

Elementos internos de las OSIs

En el ámbito interno de las OSIs, los ele-
mentos, según la bibliografía, que inciden en
el proceso de coordinación asistencial son:
el gobierno de la organización, el conjunto
de objetivos y estrategias, la estructura de la
organización, la cultura organizativa, el lide-
razgo y el sistema de incentivos dentro de la
propia red (tabla 2).

El modelo de gobiernode la OSI puede
adoptar múltiples formas que oscilan entre
dos extremos: un único órgano corporativo o
múltiples gobiernos con distintas funcio-
nes24. Si bien no existe evidencia empírica
sobre qué modelo permite alcanzar un
mayor grado de integración de la red, se han
definido tres atributos deseables para la bue-
na gobernabilidad del sistema25: la responsa-
bilidad del gobierno con toda la red, esto es,
una perspectiva de sistema a la hora de tomar

decisiones estratégicas; la responsabilidad
con la población que atiende; y, por último,
la coordinación entre los diferentes órganos
de gobierno de las entidades de la OSI, para
asegurar la consistencia en la visión, objeti-
vos y estrategias a lo largo de la red.

Se considera clave para la integración
asistencial que en la dimensión estratégica
existan objetivos yestrategias compartidos
por todos los servicios7 y que proporcionen
un vínculo común para las actividades de-
sarrolladas dentro de la red. Entre las estrate-
gias, se señalan como más efectivas para
mejorar la coordinación y la eficiencia16: la
planificación estratégica de toda la OSI, el
fortalecimiento de la atención primaria, el
desarrollo de sistemas de información inte-
grados, programas de formación conjuntos y
estrategias de gestión clínica.

La coordinación a lo largo del continuo de
servicios se verá obstaculizada o facilitada
por el tipo de estructuraque adopte la orga-
nización y, en concreto, por el grado de inte-
gración de las funciones de dirección, de
apoyo y asistenciales. Los proveedores sani-
tarios utilizan sobre todo diseños organizati-
vos funcionales basados en las especialida-
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Características de los elementos internos de las OSIs que mejoran la integración



des médicas que dificultan la coordinación a
lo largo del proceso asistencial. En esta
estructura, la coordinación de las actividades
asistenciales recae fundamentalmente en la
normalización de las habilidades mediante
la formación. En los últimos años se obser-
va, no obstante, un esfuerzo por romper con
esta compartimentación, mediante mecanis-
mos de coordinación orgánicos que favore-
cen la comunicación entre profesionales que
intervienen en el mismo proceso asisten-
cial26: sistemas de información vertical, gru-
pos de trabajo interdisciplinarios, puestos de
enlace entre niveles asistenciales o los dise-
ños matriciales de la organización que com-
binan la estructura por nivel asistencial y por
proceso.

La cultura es otro de los factores básicos
que influyen en la coordinación dentro de
una organización sanitaria. Por un lado, la
implementación de los objetivos y estrate-
gias de la OSI requiere que sus miembros los
acepten y se comporten en consonancia, es
decir, que la cultura de cada entidad que la
constituye esté alineada con los objetivos y
estrategias de la OSI. Por otro lado, la cultu-
ra contribuye a la coordinación asistencial
por ser un elemento de cohesión y de identi-
ficación entre los miembros que trabajan en
la organización27, especialmente, si forman
parte de la cultura común, valores y actitu-
des de colaboración, el trabajo en equipo y la
orientación a resultados28. Además, debido a
que los líderes de las organizaciones desem-
peñan un papel clave en el cambio organiza-
tivo, otro de los aspectos que interviene en el
proceso de integración asistencial es la pre-
sencia de un liderazgoorientado a la coordi-
nación capaz de comunicar los objetivos y
estrategias y su aprendizaje29. Ambos facto-
res contribuyen a la creación de una cultura
común.

Uno de los instrumentos más potentes con
los que cuenta la OSI para alcanzar sus obje-
tivos de eficiencia y coordinación es el siste-
ma de incentivosa servicios y profesionales.
Tan sólo se logrará tratar los problemas de

salud en el lugar más coste-efectivo del con-
tinuo asistencial, si los incentivos de los
diferentes servicios están alineados con los
objetivos globales de la red22. Para ello, el
sistema de asignación debe permitir respon-
sabilizar a cada unidad –hospitales, equipos
de atención primaria, etc.– tanto de los cos-
tes directos, como de los que induce sobre el
resto de la red. La integración del presupues-
to y su elaboración a partir de los objetivos
globales, la flexibilidad en la movilidad de
los recursos económicos y humanos dentro
de la red y la transferencia de la capacidad de
compra a las unidades son algunas de las
medidas más efectivas para lograr la eficien-
cia30.

c) Coordinación asistencial

Dentro de los elementos internos de las
organizaciones sanitarias integradas que
influyen en la coordinación asistencial, es
necesario prestar particular atención a los
modelos de coordinación y sus instrumentos
(tabla 3).

Modelos de coordinación

Se pueden establecer tres modelos de
coordinación entre los diferentes niveles
asistenciales31: la provisión paralela, que se
produce cuando la división de las tareas
entre los profesionales es clara y la resolu-
ción del problema de salud no requiere una
colaboración significativa; el gestor-consul-
ta, con un nivel asistencial actuando como
gestor del paciente y el resto de niveles inter-
viniendo para aconsejar o realizar una inter-
vención concreta; y finalmente, la co-provi-
sión de la atención, que supone la responsa-
bilidad compartida en la resolución del pro-
blema. La adopción del modelo adecuado
depende de la complejidad de las necesida-
des del paciente y del modelo de atención,
además de los factores descritos más arriba.
Los modelos de co-provisión son más efecti-
vos para procesos complicados que requie-
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ren una colaboración intensa entre profesio-
nales de distintos ámbitos. Para el resto de
procesos, el modelo asistencial de la red
determinará el rol de cada nivel en la resolu-
ción del proceso: si la atención primaria asu-
me la responsabilidad sobre el continuo, o se
le atribuye a la especializada32.

Instrumentos o mecanismos
de coordinación

Los instrumentos o mecanismos de coor-
dinación tradicionalmente utilizados por las
organizaciones sanitarias se basan en la nor-
malización de las habilidadesde los profe-
sionales (programas de formación). En los
últimos años para reducir costes y enfatizar
la calidad, los proveedores sanitarios han
comenzado a estandarizar los procesos y
resultadosasistenciales. Las guías de prácti-
ca clínica, los mapas de atención y los planes
de alta hospitalaria son ejemplos de instru-
mentos de coordinación basados en la estan-
darización de los procesos en los que se
explicita qué atención se tiene que dar al
paciente, en qué intervalo, por quién y en
algunos casos, qué resultados se esperan32.
Este tipo de mecanismos se pueden utilizar
eficazmente cuando las interdependencias

entre los profesionales no son elevadas, la
variabilidad en la respuesta a las interven-
ciones médicas entre pacientes es mínima y
la programación de la atención resulta fácil.
Sin embargo, estos instrumentos resultan
poco eficaces para coordinar la atención de
problemas de salud complejos que compor-
tan un elevado nivel de interdependencias y
de incertidumbre. En estas circunstancias
resultan más adecuados los mecanismos
basados en la adaptación mutua,es decir, la
coordinación del trabajo mediante la comu-
nicación entre los responsables de la aten-
ción que utilizan desde instrumentos sim-
ples, como el e-mail o el teléfono, a los más
complejos como los sistemas de informa-
ción vertical, los grupos interdisciplinarios,
los puestos de enlace o la estructura matri-
cial33.

d) Resultados de la OSI en coordinación,
continuidad y eficiencia

La evaluación de la coordinacióny de la
continuidad en los servicios sanitarios es un
apartado escasamente desarrollado. En el
caso de la coordinación, la mayoría de los
estudios evalúan los efectos de la implemen-
tación de los instrumentos de coordinación
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en la calidad de la atención y se suelen estu-
diar, fundamentalmente, desde el punto de
vista de los servicios. Son raros los estudios
que tienen en cuenta la perspectiva del per-
sonal de salud, como usuario de los mecanis-
mos de coordinación, y de la población,
como usuaria de los servicios. En relación a
la continuidad, desde el punto de vista del
paciente, la mayoría de las evaluaciones se
refieren a la continuidad de relación12.

El análisis de la coordinación se puede rea-
lizar utilizando indicadores para medir
aspectos estructurales, de proceso y resultado
relacionados con la coordinación de informa-
ción y de la gestión de la atención34. La coor-
dinación de la información a lo largo del pro-
ceso se analizaría evaluando la disponibili-
dad de mecanismos para transferir la infor-
mación de un nivel asistencial a otro, el nivel
de accesibilidad y la adecuación de la infor-
mación compartida35;36. La coordinación de
la gestión de la atención se evaluaría, en pri-
mer lugar, con indicadores de estructura que
midan la disponibilidad de mecanismos para
gestionar coordinadamente al paciente a lo
largo del continuo; en segundo lugar, con
indicadores de proceso que midan el grado de
adherencia de los profesionales a los mis-
mos, así como el grado de seguimiento longi-
tudinal del paciente y los gaps o interrupcio-
nes que se producen35;36; y en tercer lugar,
con indicadores de resultado que midan la
duplicación innecesaria de insumos como
pruebas complementarias, medicamentos,
así como resultados asistenciales vinculados
a objetivos sanitarios de los mecanismos de
coordinación implementados37.

En términos generales se puede decir que
la eficienciaeconómica se refiere al mejor
uso posible de los recursos teniendo en cuen-
ta las preferencias de la población38. Se dis-
tingue en la teoría económica entre eficien-
cia técnica – producción de un bien o servi-
cio utilizando la combinación de inputs de
menor coste – y eficiencia distributiva, que
se consigue cuando la combinación de bienes
y servicios es la más valorada por los miem-

bros de la sociedad39. El análisis de la efi-
ciencia se realizaría para el conjunto de la
OSI mediante indicadores relacionados, en
primer lugar, con productos intermedios
como la estancia media ajustada por funcio-
namiento o el consumo de medicamentos
genéricos y en segundo lugar, con productos
finales relacionando el consumo de recursos
con resultados asistenciales40.

CONCLUSIONES

Hasta ahora, los estudios sobre integra-
ción de servicios sanitarios en España y
Cataluña han sido escasos. Esta guía de aná-
lisis de las OSI se ha desarrollado en base a
la revisión de literatura internacional proce-
dente de diferentes contextos. Las evalua-
ciones de las experiencias que se han de-
sarrollado en otros entornos como el nortea-
mericano no son concluyentes en relación al
tipo de integración que permite lograr nive-
les más elevados de coordinación asisten-
cial. No obstante, existe un grado de consen-
so en la literatura sobre los elementos exter-
nos e internos claves que influyen sobre los
resultados en la coordinación y continuidad.
Entre ellos, una visión compartida y unos
objetivos y estrategias globales para la red;
una cultura común y un liderazgo orientado
a la integración; una estructura orgánica
basada en la coordinación del proceso asis-
tencial y por parte del comprador, la asigna-
ción de recursos mediante fórmulas que
incentiven la coordinación y la eficiencia,
como los mecanismos de financiamiento per
cápita. Elementos todos recogidos en la guía
para el análisis. No obstante, puesto que ha
sido desarrollada a partir de la revisión de la
literatura internacional procedente de dife-
rentes contextos, su uso en el contexto cata-
lán puede requerir una adaptación adicional.

La aplicación de la guía para el análisis de
las organizaciones sanitarias integradas
requiere la generación de datos mediante
estudios que combinen, al menos, técnicas
cualitativas (análisis de documentos, entre-
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vistas individuales y de grupo) con el análi-
sis de registros. Su alcance podría aumentar-
se con la ampliación de datos mediante revi-
sión de historias clínicas y encuestas pobla-
ciones.
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COBERTURA Y ASOCIACIÓN CON VARIABLES CLÍNICAS
DE LA VACUNACIÓN ANTINEUMOCÓCICA EN LA POBLACIÓN

MAYOR DE 65 AÑOS DE TARRAGONA-VALLS (*)

Angel Vila Córcoles, Olga Ochoa Gondar, Xabier Ansa Echeverría, Jordi Bladé Creixenti, Laura
Palacios Llamazares y Cruz María Fuentes Bellido,  Grupo de Estudio EVAN-65.
Servicio de Atención Primaria de Tarragona-Valls. Institut Català de la Salut.

RESUMEN

Fundamento:En Cataluña, el programa de vacunación antineu-
mocócica (VAN), que incluye a todas las personas mayores de 65
años se inició en 1999. Tres años después,  analizamos las coberturas
vacunales según presencia  de  factores de riesgo para padecer neu-
monía.

Métodos: Estudio observacional transversal, emplazado en 8
Áreas Básicas de Salud (ABS) de Tarragona. Se incluyeron  todas las
personas mayores de 64 años asignados a las 8 ABS participantes
(n=11241). Mediante revisión de historias clínicas informatizadas y
del Registro informático de vacunaciones, valoramos en cada
paciente si había recibido la VAN antes de enero de 2002, así como
la presencia de enfermedades o factores de riesgo para sufrir neumo-
nía.

Resultados:La cobertura vacunal global fue 44,4% (37,1% en
65-74 años, 53,9% en 75-84 y 51,5% en 85-99 años).  Las mayores
coberturas se dieron entre aquellos con neoplasia activa (56,7%),
nefropatía crónica (55,3%), enfermedad pulmonar crónica (54,2%) y
cardiopatía crónica (53,5%). Las menores coberturas se observaron
en fumadores (38,9%), pacientes enólicos (43,6%) y hepatopatía
crónica (46,5%). La cobertura VAN fue 38,9% (IC 95%: 37,6-40,2)
entre las personas sin ningún factor de riesgo, del 47,7% (IC 95%:
46,1-49,4) entre aquellos con un factor, y del 52,7% (IC 95%:52,6-
54,8) entre aquellos con dos o más factores.

Conclusiones: A pesar de  una cobertura global aceptable, exis-
ten amplios subgrupos de pacientes con alto riesgo que no han reci-
bido la VAN. Los resultados sugieren que, tratando de alcanzar altas
coberturas globales, la presencia de factores de riesgo es poco tenida
en cuenta para prescribir o no la VAN.

Palabras clave: Bacterial Vaccines. Vacunas Bacterianas.
Cobertura vacunal. Ancianos. Neumonía.

ABSTRACT

Coverage and Association with Clinical
Variables of Antipneumococcal

Vaccination of the Population over
65 years-old in Tarragona-Valls

Background: In Catalonia, a polyanccharide pneumococcal
vaccine (PPV) programme which includes subjects over 65 years
old, was started in 1999. Three years later, we study the vaccine
cover in relation to the presence of risk factors for pneumonia.

Methods: Cross-sectional observational study conducted in 8
Basic Health Areas (BHA) of Tarragona. All the subjects over 65
years old and assigned to one of the 8 basic health areas participating
in the study were included (n= 11241). Using computerized clinical
records and vaccination records we evaluated whether each patient
had received PPV before January 2002, and the presence of disease
or risk factors for pneumonia. 

Results: Global vaccination coverage was 44.4% (37.1% in 65-
74 years, 53.9% in 75-84 and 51.5% in 85-99 years).  The greatest
coverage was recorded in subjects with active neoplasm (56.7%),
chronic necropathy (55.3%), chronic lung disease (54.2%) and chro-
nic cardiopathy (53.5%). The least coverage was recorded in smo-
kers (38.9%), alcoholic patients (43.6%) and chronic liver disease
(46.5%). AVP coverage was 38.9% (CI 95%: 37.6-40.2) in subjects
without any risk factors, 47.7% (CI 95%: 46.1-49.4) in those with
one factor, and 52.7% (CI 95%:52.6-54.8) in those with two or more
factors.

Conclusions: In spite of an acceptable global coverage, there are
large subgroups of high risk patients who have not received PPV. The
results suggest that, in an attempt to achieve extended global covera-
ge, the presence of risk factors is largely ignored when deciding whe-
ther to prescribe PPV or not.

Key words: Pneumococcal vaccines. Immunizations Coverage.
Elderly Community acquired infection.
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INTRODUCCIÓN

La neumonía adquirida en la comunidad
(NAC) representa un importante problema
de salud en los países desarrollados. El
Streptococcus pneumoniaecontinúa siendo
el agente causal más común de NAC; se con-
sidera que el neumococo puede ser el res-
ponsable del 20-30% de todos los casos de
NAC1,2. En Cataluña, entre las personas
mayores de 65 años, la incidencia de enfer-
medad invasiva por Streptococcus pneumo-
niae fue de 27,9 casos por 100,000 perso-
nas/año entre 1997 y 19993.

La prevención y el control de la infección
por Streptococcus pneumoniaedebe abor-
darse desde dos frentes: inmunización activa
o antibioterapia específica. La antibioterapia
específica no ha logrado ser totalmente satis-
factoria porque no se ha conseguido dismi-
nuir la mortalidad en los 3 primeros días de
enfermedad, y además el porcentaje de neu-
mococos resistentes a antibióticos de uso
habitual ha aumentado4-6. En la actualidad,
la inmunización activa puede realizarse en
adultos con vacunas polisacáridas de 23
serotiposo en niños mediante vacunas con-
jugadas7. A pesar de que existen dudas acer-
ca de si la vacuna polisacárida es efectiva
para reducir el riesgo de infección neumocó-
cica o sólo para reducir el riesgo de bacterie-
mia8-13, muchos expertos y Comités de
Inmunizaciones de países desarrollados
recomiendan la vacunación antineumocóci-
ca de forma sistemática en personas de edad
avanzada y en personas de cualquier edad
inmunocomprometidas o afectas de enfer-
medades crónicas14-17.

Aunque en las diferentes Comunidades
Autónomas del estado español las recomen-
daciones sobre el uso de la VAN son muy
heterogéneas18,19; en Cataluña, la recomen-
dación para una vacunación sistemática en
toda la población mayor de 65 años (con o
sin factores de riesgo) se inició en 199920.
Esto nos motivó a realizar el presente estu-
dio cuyo objetivo es conocer el grado de

cobertura de vacunación antineumocócica
entre la población mayor de 65 años en fun-
ción de la presencia o no de patologías o fac-
tores de riesgo para padecer neumonía, y
analizar la relación existente entre estas
variables y el estado vacunal frente al neu-
mococo en nuestra población.

SUJETOS Y MÉTODOS

Diseño y emplazamiento.Estudio obser-
vacional transversal, emplazado en el sector
sanitario de Tarragona-Valls del Institut
Català de la Salut. Se trata de un sector sani-
tario residencial-industrial compuesto por
un total de 12 Áreas Básicas de Salud
(ABS), 9 urbanas y 3 rurales, con una pobla-
ción adscrita (padrón 2001) de 164.290 habi-
tantes (26.623 personas >65 años).

Sujetos.Se incluyeron en el estudio un
total de 8 ABS (7 urbanas y 1 rural), siendo
excluídas las 4 ABS restantes en base al cri-
terio de que sus registros informatizados de
vacunaciones del adulto eran posteriores a
1999 o no disponían de ellos. Incluimos en el
estudio a todas las personas nacidas con
anterioridad al 1 de enero de 1938 y que
constaban registrados como activos en las
bases de datos poblacionales administrati-
vos de las 8 ABS participantes en enero de
2002. (n=11.241), lo cual representaba el
42,2% de todas las personas >65 años del
Servicio de Atención Primaria de Tarrago-
na-Valls. La edad media de los participantes
era de 75,6 años, siendo el 43,4% varones y
el 56,6% mujeres.

Fuentes de datos.Se construyó una base
única de datos que incluía a todos los sujetos
del estudio en la que se integraban datos
administrativos, datos procedentes de los
Registros de Reinformaciones (códigos
diagnósticos ICD-9 sobre problemas de
salud y actividades), así como las historias
clínicas (HCAP) informatizadas de las ABS
participantes.
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Estado vacunal.Se consideraron como
vacunados frente al neumococo a todos
aquellos pacientes en los que en el registro
específico de reinformaciones o en su HCAP
informatizada constaba registrada la recep-
ción de la vacuna antineumocócica polisacá-
rida y la fecha de administración. Aunque el
programa de vacunación antineumocócica
para todos los mayores de 65 años se había
iniciado en octubre de 1999, también se con-
sideraron como vacunados a aquellos
pacientes que, por ser de riesgo elevado,
habían recibido la vacuna por prescripción
hospitalaria o del especialista con anteriori-
dad al inicio del programa. 

Covariables.

A. Hospitalización por neumonía los dos
años previos. 

B. Presencia de patologías o factores de
riesgo para padecer neumonía. Incluimos
aquí aquellas patologías, situaciones clínicas
o hábitos tóxicos que pudieran condicionar
una mayor susceptibilidad para padecer neu-
monía o bien pudieran empeorar el pronósti-
co de la misma: diabetes mellitus, enferme-
dad pulmonar crónica (incluía asma, bron-
quitis y enfisema), cardiopatía crónica
(incluyendo insuficiencia cardíaca y enfer-
medad coronaria), hepatopatía crónica, insu-
ficiencia renal crónica, antecedente de acci-
dente vascular cerebral (AVC) establecido,
presencia de neoplasia activa (cualquier cán-
cer diagnosticado en los doce meses previos
o que estuviese activo en el momento del
estudio, excluyendo basal o escamoso de
piel), hábito tabáquico, y consumo excesivo
de alcohol. 

C. Número de patologías o factores de
riesgo para padecer neumonía: considera-
mos la presencia o no de los 9 factores de
riesgo citados anteriormente.

Estrategia de análisis.Utilizamos la
prueba de Chi-cuadrado para variables cate-
góricas para comparar pacientes vacunados

versus no vacunados en el análisis bivarian-
te inicial. Las diferencias estadísticas entre
vacunados y no vacunados fueron evaluadas
usando el intervalo de confianza (IC) para
proporciones. Calculamos Odds Ratio (OR)
ajustadas por edad para un análisis estratifi-
cado de la probabilidad de haber recibido la
vacunación antineumocócica en función de
la presencia o no de cada una de las patologí-
as y factores de riesgo analizados. Finalmen-
te, para estimar los posibles factores asocia-
dos independientes de la vacunación, reali-
zamos un análisis de regresión logística
(mediante el método de la razón de verosi-
militud) en el que se incluyeron todas las
variables con un nivel de significación
p<0.25 en el análisis bivariante previo.

RESULTADOS

La cobertura vacunal antineumocócica en
el conjunto de la población mayor de 65 años
fue del 44,4% (IC 95%: 43,9-44,9). La
cobertura de vacunación variaba con la edad
(37,1% en 65-74 años, 53,9% en 75-84 y
51,5% en mayores de 84 años), pero no se
encontraron diferencias por género (44,5%
en varones y 44,3% en mujeres). En la tabla
1 se muestran las coberturas observadas en
función de los diferentes grupos de edad y
sexo.

La cobertura vacunal fue máxima entre
aquellas personas que tenían el antecedente
de haber sufrido una neumonía en los 2 años
previos al estudio (62,7%; IC 95%: 54,5-
70,9).

Al analizar la cobertura según la existen-
cia o no de patologías crónicas o factores de
riesgo para neumonía, observamos que la
mayor proporción de personas vacunadas se
daba entre aquellas con neoplasia activa
(56,7%; IC 95%: 51,1-62,3), nefropatía cró-
nica (55,3%; IC 95%: 55,5-60,1), enferme-
dad pulmonar crónica (54,2%; IC 95%:
51.5-56.9), cardiopatía crónica (53,5%; IC
95%: 50,8-56,2), AVC establecido 52,9%;
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IC 95%: 47,6-58,2) y diabetes (51,2%; IC
95%: 49,3-53,1). Las coberturas vacunales
más bajas fueron observadas en fumadores
(38,9%; IC 95%: 35,8-42,1), bebedores
(43,6%; IC 95%: 37,8-49,4), y hepatopatía
crónica (46,5%; IC 95%: 39,8-54,3).

La tabla 2 muestra las tasas de vacunación
y las OR ajustadas por edad según presencia
o no de las patologías o factores de riesgo
analizados. El tabaquismo fue la única pato-
logía o factor de riesgo cuya presencia se
asociaba, inicialmente, a una disminución de
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Tabla 1

Cobertura vacunal antineumocócica (%) entre la población de estudio, según edad y sexo. Tarragona-Valls, 2002

Tabla 2

Cobertura vacunal antineumocócica (%) en la población mayor de 65 años según presencia o no de algunas
patologías crónicas y/o factores de riesgo para presentar neumonía. Tarragona-Valls, 2002

*Test de Chi-cuadrado
** Odds ratio ajustada por edad.
***A VC: accidente vascular cerebral.
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Tabla 3

Variables asociadas a la recepción de la vacunación antineumocócica entre las personas mayores de 65 años de
Tarragona. Análisis de regresión logística

Figura 1

Cobertura de vacunación antineumocócica entre la población mayor de 65 años, según número de factores
de riesgo presentes para padecer neumonía. Tarragona-Valls, 2002



la probabilidad de haber estado vacunado
(38,9% en fumadores y 44,9% en no fuma-
dores (p<0,0001)) pero esta diferencia no
fue significativa cuando ajustamos por edad
(OR:0,87; IC 95% 0,75-1,01).

El 50,1% de los sujetos del estudio no pre-
sentaban ninguno de los 9 factores de riesgo
estudiados, el 29,2% de los sujetos presenta-
ban uno, y el 20,7% presentaban dos o más
de ellos.

En el análisis bivariante las tasas de vacu-
nación aumentaban en función del número
de factores de riesgo presentes para neumo-
nía: 38,9% vacunados entre las personas sin
factores de riesgo (IC 95%: 37,6-40,2), un
47,7% vacunados entre personas con un fac-
tor de riesgo (IC 95%: 46,1-49,4), y 52,7%
vacunados entre aquellos con dos o más fac-
tores de riesgo (IC 95%: 50,6-54,8). En la
figura 1 se muestran las coberturas vacuna-
les para cada grupo poblacional en función
del número de patologías o factores de ries-
go para neumonía.

La tabla 3 muestra los resultados observa-
dos en el análisis multivariante. El modelo
de regresión logística confirmó que la edad y
el antecedente de neumonía previa eran fac-
tores que se asociaban de forma indepen-
diente a la vacunación antineumocócica. Sin
embargo, ninguna de las 9 patologías o fac-
tores de riesgo estudiados se asoció de forma
estadísticamente significativa a la recepción
de la vacuna antineumocócica en este análi-
sis.

DISCUSIÓN

En Cataluña, el Servei Català de la Salut
(SCS) incluyó dentro de los objetivos de
todos los Centros de Atención Primaria la
vacunación antineumocócica sistemática
con vacunapolisacárida 23-valente para
todas las personas mayores de 65 años a par-
tir de octubre de 199920. Antes de esta fecha
ya existía la posibilidad de prescribir la vacu-

na a nivel hospitalario y/o a pacientes de alto
riesgo. Dos años después de iniciado el pro-
grama de vacunación, la cobertura alcanzaba
al 35% de toda la población mayor de 65
años de Cataluña21. Nosotros hemos realiza-
doeste análisis 3 años después del inicio del
programa, coincidiendo con el período de
tiempo (objetivo trienal) que el SCS otorga-
ba a los Centros de Atención Primaria para
alcanzar una aceptable cobertura vacunal
entre todos los mayores de 65 años. Durante
este tiempo en las 8 ABS participantes no se
realizó ninguna campaña específica de vacu-
nación antineumocócica, y la estrategia utili-
zada para la vacunación fue la recomenda-
ción e invitación para vacunarse cuando las
personas acudían al Centro de Salud durante
las campañas antigripales o por algún otro
motivo durante el resto del año.

A pesar de que la actual vacuna antineu-
mocócica de 23 serotipos está disponible
desde la década de los ochenta, los estudios
publicados sobre este punto ponen de mani-
fiesto que está resultando difícil alcanzar
una alta tasa de vacunación entre la pobla-
ción diana22-25.

Recientemente algunos estudios han valo-
rado factores que pudieran influir sobre las
tasas vacunales. Estos estudios han analiza-
do fundamentalmente aspectos sociodemo-
gráficos y culturales, así como opiniones y
expectativas de las personas en relación a la
vacunación26,27. Sin embargo, la presencia o
ausencia de patologías de base no ha sido
evaluada como determinante final de las
tasas de vacunación alcanzadas.

En este estudio, la cobertura vacunal fue
44% en ambos sexos. Esta cifra es algo infe-
rior a la descrita en otros países donde las
tasas globales de vacunación entre mayores
de 65 años se sitúan entre el 40-60%15,23,24,27;
sin embargo, y teniendo en cuenta el corto
tiempo de implementación, la cobertura glo-
bal observada en nuestra población puede
considerarse como aceptable.
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De forma similar a lo observado en este
trabajo, otros estudios observacionales24,27,28

tampoco encontraron diferencias entre las
tasas de vacunación antineumocócica según
sexo. En general, en estos estudios las cober-
turas aumentan con la edad, aunque en algún
caso se observó también una más baja tasa
entre los pacientes mayores de 85 años24. La
influencia positiva de la edad sobre las tasas
de vacunación resulta lógica considerando
que la vacunación era recomendada a partir
de los 65 años20 y, por tanto, cada año que
transcurre desde entonces aumenta la posibi-
lidad de haber recibido la vacuna. El hecho
de que por encima de los 85 años esta
influencia disminuye podría atribuirse a que
en las edades más avanzadas la vacunación
debe administrarse en muchas ocasiones a
domicilio y esto puede ser un factor limitan-
te de la cobertura.

Cuando estratificamos según presencia o
no de diferentes patologías o factores de
riesgo para presentar neumonía, no observa-
mos ningún grupo específico de pacientes
con cobertura vacunal muy alta. Sólo las
personas que habían sufrido una neumonía
en los 2 años previos alcanzaban una tasa de
vacunación superior al 60%, mientras que
otros importantes grupos de pacientes de
riesgo (como aquellos con enfermedades
pulmonares o cardíacas crónicas, diabetes y
neoplasias activas) apenas llegaban al 50-
55% de cobertura vacunal antineumocócica.

Inicialmente resultó sorprendente obser-
var que entre las personas fumadoras la tasa
de vacunación antineumocócica no alcanza-
ba el 40% y además había una mayor pro-
porción de vacunados entre los no fumado-
res (45%) que entre los fumadores (39%),
Aunque esta diferencia no alcanzó significa-
ción estadística cuando ajustamos por edad
(OR: 0,75-1,01). Otros estudios también han
observado menores tasas de vacunación
entre las personas fumadoras24. Es posible
que este hecho pueda deberse a una menor
disposición para seguir las recomendaciones
del médico en estas personas.

Haber sufrido una neumonía previa fue el
factor que determinó unas mayores tasas de
vacunación antineumocócica en nuestra
población. Esto resulta también lógico pues-
to que la incidencia de neumonía es mucho
más elevada entre aquellos pacientes que ya
han sufrido alguna neumonía previa. Sin
embargo, nosotros pensamos que esta
influencia positiva sobre la vacunación es
insuficiente (37% de personas no vacunadas
a pesar de haber sufrido una neumonía en los
dos años anteriores) teniendo en cuenta el
elevado riesgo de volver a padecer otra neu-
monía que tienen estas personas.

A pesar de que en el análisis bivariante
inicial las tasas de vacunación aumentaban
con el número de factores de riesgo, esta
influencia no fue confirmada por el análisis
multivariante. En nuestra población, ningu-
na de las nueve patologías o factores de ries-
go analizados mostraron una asociación sig-
nificativa con la rececpción de la vacuna en
este análisis. 

Estos resultados sugieren que los profe-
sionales de atención primaria no están
haciendo una búsqueda activa de las perso-
nas con mayor nivel de riesgo para padecer
neumonía y por ello permanecen sin vacunar
importantes grupos de riesgo alto, que podrí-
an ser precisamente los más beneficiados de
la vacunación.

Algunas cuestiones metodológicas deben
ser comentadas para una mejor valoración
de los resultados. En este estudio la situación
vacunal y la presencia de comorbilidad fue-
ron consideradas en base a la información
registrada en las historias clínicas y/o en el
Registro de Reinformaciones diagnósticas o
de actividades. Somos conscientes de que
puede haber existido un cierto sesgo de cla-
sificación al considerar como no vacunadas
a algunas personas que en realidad podrían
haber estado vacunadas pero en las que este
hecho no constase registrado en nuestras
fuentes de datos (por no reinformación de la
vacunación o por vacunación fuera del ABS)
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y este hecho puede haber condicionado una
ligera infraestimación de la cobertura. Un
problema similar, derivado de déficits no
descartados en la calidad y exhaustividad de
los registros, puede haber condicionado tam-
bién una infraestimación en el caso de
pacientes con patologías o condiciones de
menor severidad clínica y en el caso de fac-
tores que suelen asociarse con mayores índi-
ces de infra-registro (tales como el consumo
de alcohol y tabaco).

Aunque el estudio incluye una muy
amplia muestra compuesta por 11.241 per-
sonas (lo cual representa el 42% del total de
población mayor de 65 años de nuestro Ser-
vicio de Atención Primaria), somos cons-
cientes de que la selección de las 8 ABS
incluídas no fue aleatoria y, aunque todas
ellas fueron elegidas simplemente porque
eran las únicas que disponían de algún siste-
ma informatizado de registro de vacunacio-
nes del adulto en funcionamiento desde
antes de 1999, este hecho puede limitar su
representatividad. Siete de las ABS son
urbanas y todas ellas tienen un perfil mixto
de tipo residencial-industrial. Sus caracterís-
ticas socio-demográficas no difieren de la
media de nuestro sector sanitario y, por tan-
to, pueden considerarse representativas del
total del sector sanitario de Tarragona. En
nuestra opinión, aunque los datos de cober-
tura y asociación con variables clínicas tie-
nen un carácter local, pueden ser bastante
orientativos sobre la utilización de la vacuna
antineumocócica en Cataluña, especialmen-
te en aquellas áreas sanitarias comparables a
la nuestra.

A diferencia de otros estudios que anali-
zaban los factores barrera o facilitadores
para la vacunación29, nuestro trabajo ha
analizado básicamente las variables clíni-
cas relacionadas con los pacientes que
pudieran constituir un factor predisponente
para la adquisición de una neumonía o bien
podrían agravar su curso. Somos conscien-
tes de que existen otros factores que pue-
den tener influencia sobre la vacunación y

que serían dependientes del paciente o del
sistema sanitario. En este sentido cabe
esperar que otros determinantes principales
de la cobertura sean aspectos tales como la
adherencia de los profesionales a las reco-
mendaciones del programa, la percepción e
incertidumbres sobre la relevancia y efecti-
vidad de la vacunación, la oportunidad de
acceso y cumplimiento de la recomenda-
ción por parte de los pacientes y los recur-
sos específicos destinados por los servicios
sanitarios para implementar la recomenda-
ción.

Los profesionales sanitarios son un
importante factor que puede influir clara-
mente sobre las coberturas vacunales. Es
posible que las coberturas vacunales alcan-
zadas hasta la actualidad sean sólo discreta-
mente mejorables mientras se mantenga des-
confianza sobre la efectividad de esta vacu-
na. Después de las dudas introducidas sobre
la eficacia de la VAN en mayores de 65
años12, los profesionales sanitarios deben
entender que, aunque los ensayos clínicos y
los metanálisis realizados con esta vacuna
no son concluyentes, esto no quiere decir
que la vacuna sea ineficaz puesto que, tal
como concluye una reciente revisión Coch-
rane sobre el tema, diversos estudios obser-
vacionales han evidenciado su efectividad
para prevenir la enfermedad neumocócica
invasiva30. En nuestro país, Domínguez et al,
en un estudio de casos y controles publicado
en 2005 observaron que la VAN tenía una
efectividad del 72% para prevenir la bacte-
riemia neumocócica en personas mayores de
65 años de Cataluña31. Diferentes estudios
han concluído que la vacunación antineumo-
cócica presenta una aceptable relación coste-
efectividad17, 32, 33. Un estudio realizado en 5
países de la Unión Europea, incluyendo
España, mostró que incluso considerando
niveles teóricos de efectividad bajos, la vacu-
nación era coste-efectiva en la prevención de
la enfermedad neumocócica invasiva33.

En nuestra opinión, es fundamental que
los profesionales de atención primaria sean
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más conscientes de la importancia no sola-
mente de la edad avanzada, sino también de
la presencia de factores de riesgo de neumo-
níay den consejos claros a los pacientes con
más riesgo, pues ellos son los principales
facilitadores de las coberturas.
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ENFERMEDAD MENINGOCÓCICA E IMPACTO DE LA VACUNACIÓN
SISTEMÁTICA CON LA VACUNA CONJUGADA ANTIMENINGOCÓCICA C

EN UN ÁREA SANITARIA DE ANDALUCÍA
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RESUMEN

Fundamento: En la Comunidad Autónoma de Andalucía,
comenzó en julio de 2000 la vacunación con  vacuna conjugada anti-
meningocócica C de todos los niños nacidos con posterioridad al 1 de
enero de 1995, y en septiembre de 2001 se amplíó a los nacidos a par-
tir del 1 de enero de 1991, esto es, hasta los 10 años de edad. El obje-
tivo de este trabajo es valorar la efectividad de esta vacuna tras su
introducción masiva en los niños del área geográfica de un distrito
sanitario, midiendo su impacto.

Métodos: Mediante un estudio longitudinal retrospectivo de
incidencia poblacional se calculan las coberturas vacunales de los
niños nacidos entre los años 1991 y 2001 y las tasas de incidencia de
los casos declarados de enfermedad meningocócica en siete tempo-
radas epidemiológicas (1997/98 a 2003/04). El impacto de la vacu-
nación frente a la meningitis del serogrupo C se calcula comparando
las tasas promedios anuales de las temporadas previas y posteriores
a las campañas de vacunación en la población menor y mayor de 10
años, utilizando el test exacto de Fisher.

Resultados:En el periodo de estudio se declararon 109 casos de
enfermedad meningocócica, de los que 50 eran de meningitis C. A
partir de la temporada 2000-2001 descendió la incidencia de menin-
gitis C en los niños menores de 10 años. En este grupo de edad se
encuentran diferencias significativas entre las tasas promedio anual
de las temporadas prevacunales y postvacunales (de 8,2 a 2,0 por
100.000 habitantes). En la población mayor de 10 años no se obser-
va este descenso en la incidencia. En el periodo de estudio no se ha
declarado ningún caso de fallo vacunal.

Conclusiones: La ausencia de fallos vacunales y la disminución
de la incidencia de enfermedad meningocócica C  en los niños meno-
res de 10 años sugiere la buena efectividad de esta nueva vacuna con-
jugada frente al meningococo C.

Palabras clave: Enfermedad meningocócica; Vacuna conjuga-
da; Efectividad; Impacto vacunal.

ABSTRACT

Impact of Systematic Vaccination
with the Antimeningococcal

C Conjugated Vaccine in a Health
Area in Andalusia

Background: A retrospective longitudinal study of population
incidence was made to assess the effectiveness of meningococcal
serogroup C conjugate vaccine, after its mass introduction in chil-
dren in the geographic area of a health district, measuring its popu-
lation impact, and we have studied the state of the meningococcal
disease.

Methods: Vaccine coverage in children born between 1991 and
2001, and rates of incidence in declared cases of meningococcal
disease in seven epidemiological seasons (1997/98 to 2003/04) were
calculated.  The impact of vaccination against serogroup C meningi-
tis was assessed comparing the average annual rates of previous and
later seasons to the vaccination campaigns in population younger
and older than 10, using the Fisher exact test.

Results: In all the study period, 109 cases of meningococcal
disease were declared, of which 50 were of serogroup C meningo-
coccal disease.  Starting from 2000/2001 season the incidence of
serogroup C disease decreased in the population below 10.  In this
age group, the annual average rate of post-vaccine seasons decreases
in respect to pre-vaccine (from 8.2 to 2.0 per 100,000 inhabitants)
showing a statistically significant difference.  In the population abo-
ve 10 years, this incidence reduction was not observed.  In the study
period, no case of vaccine failure was declared.

Conclusions: The absence of vaccine failure and the impact
observed on the incidence of serogroup C meningococcal disease in
children under 10 suggests the effectiveness of this new conjugate
vaccine, together with suitable vaccination conditions (vaccination
schedule, high catch-up, etc.) which are developing in our health dis-
trict.

Key words: Meningococcal disease. Conjugated vaccine. Effec-
tiveness. Vaccine.
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INTRODUCCIÓN

La enfermedad meningocócica por Neis-
seria meningitidis es la más común de las
meningitis bacterianas, endémica en nuestro
medio en los meses de invierno con picos
epidémicos debido a cambios antigénicos de
la bacteria. En el conjunto de Andalucía, así
como en España, la meningitis predominante
en los años ochenta era del serogrupo B. Tras
un descenso de su incidencia condujo, a
mediados de la decada de los 90, a un predo-
minio del serogrupo C debido a un cambio de
subtipo. Este nuevo patrón epidemiológico
coincide con un aumento brusco de la inci-
dencia de la meningitis C1-4. Esta situación,
que también ocurría en otros paises de nues-
tro entorno, llevó a intentar obtener una vacu-
na eficaz en los sectores de población más
vulnerables a esta enfermedad: los niños y
los adolescentes. En un primer momento se
utilizó una vacuna antimeningocócica A+C
no conjugada, pero la escasa protección que
ofrece esta vacuna en los niños más peque-
ños, unido a la corta duración de la inmuni-
dad y a la falta de memoria inmunológica,
hizo que se limitara su uso al control de bro-
tes epidémicos y no se incluyera en el calen-
dario de vacunaciones sistemáticas. En el
área de estudio, esta vacuna únicamente se
utilizó con ocasión de un brote que tuvo lugar
en el año 1998 en el municipio de Puerto Real
(Cádiz), vacunándose a los casi nueve mil
niños y jóvenes de 2 a 18 años de edad.

Posteriormente se obtiene una vacuna con-
jugada que, aunque solo protege frente al
meningococo del serogrupo C, supera las
limitaciones de la vacuna de polisacáridos5-7.
En el año 1999 se inicia una campaña de
vacunación masiva con esta vacuna dirigida
a la población infantil y adolescente en Gran
Bretaña8 y un año más tarde, en el año 2000,
también se realizan campañas de vacunación
y se introduce en el calendario de vacuna-
ción sistemática en España9.

En el caso concreto de nuestra Comuni-
dad Autónoma de Andalucía, en julio de

2000 comienza la vacunación a todos los
niños nacidos con posterioridad al 1 de ene-
ro de 1995, y en septiembre de 2001 se
amplía a los nacidos a partir del 1 de enero
de 1991, esto es, hasta los 10 años de edad.
En esta campaña masiva la pauta de vacuna-
ción cuando los niños tienen más de un año
es de una dosis única. Además, la vacuna se
introduce en el Calendario sistemático de
vacunación infantil con una esquema de 3
dosis a los 2-4-6 meses.

El estudio de la eficacia y efectividad de la
vacuna conjugada frente al meningococo del
serogrupo C, debería realizarse desde una
visión global que abarque la valoración de la
eficacia vacunal a través de estudios seroló-
gicos, la evaluación de los programas de
vacunación y la medición del impacto pobla-
cional sobre la incidencia de la enfermedad,
que es la meta a la que se debe dirigir la
introducción o administración sistemática
de una vacuna10-14.

Además de estudiarla situación de la
enfermedad meningocócica en los últimos
años en el Distrito Sanitario «Bahía de
Cádiz-La Janda» (área sanitaria de Andalu-
cía), nuestroprincipal objetivo ha sido valo-
rar, en un contexto epidemiológico, la efecti-
vidad de la vacuna conjugada antimeningo-
cócica C tras su introducción masiva en los
niños del área geográfica del Distrito,
midiendo su impacto poblacional.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se utiliza un diseño de seguimiento
retrospectivo, analizando las diferencias en
la incidencia de enfermedad meningocócica
antes y después de una intervención preven-
tiva como la vacunación.

El área geográfica del Distrito Sanitario
«Bahía de Cádiz-La Janda» comprende 12
municipios con una población total de
492234 habitantes, según datos del Padrón
Municipal de 2004 publicados por el Institu-
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to de Estadística de Andalucía15. Para calcu-
lar las coberturas vacunales se han utilizado
datos procedentes del Departamento de Epi-
demiología del Distrito Sanitario. En el mis-
mo se coordinan el Programa de Vacunación
Infantil, a través de un «software» donde en
sus bases de datos se encuentran las cohortes
de niños que nacen en dicha área geográfica
(obtenidas de los niños nacidos en todos los
centros hospitalarios del área) y se especifi-
can las dosis vacunales administradas duran-
te los primeros años de su vida, y el Progra-
ma de Salud Escolar, que incluye la inmuni-
zación a escolares de 6 años de edad en ade-
lante, y donde se evalúan las coberturas
vacunales a partir de los listados de alumnos
matriculados en todos los colegios de Ense-
ñanza Primaria ubicados en el área de estu-
dio, y que para esta vacuna comprendieron
los cursos de 1º a 6º de Enseñanza Primaria
(6 a 11 años). Al inicio del año 2002, tras las
campañas masivas, se calcularon las cober-
turas de vacunación en las cohortes de niños
nacidos entre los años 1991 y 2001.

A través del Sistema de Vigilancia Epide-
miológica de Andalucía se disponen de todos
los casos declarados de enfermedad meningo-
cócica. La clasificación de los casos se realizó
como sigue: a) casos de sospecha clínica, que
se valoraron según los criterios de Boyer16, b)
casos probables, que fueron definidos cuando
un paciente presentaba síntomas clínicos
compatibles con la enfermedad y un test ana-
lítico de presunción como la presencia intra-
celular de diplococos Gram negativo en el
líquido cefalorraquídeo (LCR), y c) casos
confirmados bacteriológicamente por cultivo
del LCR o sangre, y serogrupados.

Se analizan siete temporadas epidemioló-
gicas, las tres previas a la introducción de la
vacuna conjugada antimeningocócica C
(1997/98, 1998/99 y 1999/2000), y las cua-
tro temporadas siguientes comenzando en la
2000/01, donde se realizan las campañas de
vacunación masiva a los niños menores de
10 años y en la que se introduce dicha vacu-
na en el Calendario de Vacunación infantil a

los lactantes. Las temporadas epidemiológi-
cas abarcan el período comprendido desde el
1 de Octubre de un año al 30 de Septiembre
del año siguiente.

Se calculan las tasas de incidencia (por
100000 habitantes) en cada uno de los gru-
pos de enfermedad meningocócica, utilizan-
do como denominadores las poblaciones
declaradas en el Padrón Municipal de habi-
tantes correspondiente a cada uno de los
años estudiados15, y el Censo de Población
para el año 200117. En cada temporada epi-
demiológica se ha utilizado la población del
segundo año del periodo, que comprende
nueve meses del año natural.

El impacto de la vacunación frente a la
meningitis del serogrupo C se valora descri-
biendo las tasas de incidencia, con sus inter-
valos de confianza al 95%, de las siete tem-
poradas epidemiológicas en la población
objeto de la vacunación (niños menores de
10 años) y en la población mayor de 10 años.

Con el fin de aumentar la potencia estadís-
tica hemos agrupado las temporadas previas
a la vacunación y las posteriores. Se ha utili-
zado la media aritmética de las poblaciones
de los años 1998, 1999 y 2000 para calcular
la tasa promedio anual en el periodo previo a
la vacunación y la media aritmética de las
poblaciones de los años 2001, 2002, 2003 y
2004 para la tasa promedio anual postvacu-
nal. Para la comparación de ambas tasas pro-
medio en los grupos de edad, se ha utilizado
el test exacto de Fisher, considerándose las
diferencias significativas para p<0.05.

También hemos analizado la efectividad
vacunal comprobando posibles fallos vacu-
nales en las sospechas clínicas, los casos
probables y en los casos confirmados de
meningitis C.

RESULTADOS

En la tabla 1 se presentan las coberturas
vacunales frente a la meningitis C de los
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niños objeto de las campañas de vacunación
realizadas en los años 2000 y 2001. Desta-
can las altas coberturas, más del 98%, obte-
nidas en los de niños más pequeños (nacidos
en 1999, 2000 y 2001), observándose en el
resto de cohortes cifras superiores al 90% de
niños correctamente vacunados.

El total de casos de enfermedad meningo-
cócica declarados en las temporadas analiza-
das ha sido 109, de los cuales 50 casos eran
de meningitis del serogrupo C, 33 de menin-
gitis B, 17 casos probables y 9 sospechas clí-
nicas (ver tabla 2). La incidencia de enfer-
medad meningocócica ha experimentado un
descenso desde la temporada epidemiológi-
ca 1999/2000, que presentó un máximo de
27 casos (tasa de 5.6 por 100000 habitantes),

hasta la temporada 2003/2004 en la que se
declararon 11 casos (tasa de 2.2). Esta ten-
dencia viene definida por la meningitis C,
que aumenta su incidencia en la temporada
1999/2000 (16 casos, tasa de 3.3) para des-
cender posteriormente, especialmente en las
dos últimas temporadas (tasas de 0.6 y 3
casos cada una). Este descenso no se observa
en la incidencia de meningitis B. Se destaca,
también, que las sospechas clínicas de enfer-
medad meningocócica disminuyen en el
tiempo, predominando los casos confirma-
dos por laboratorio y los casos probables en
los últimos años (tabla 2).

Observando en la tabla 3 la situación de la
meningitis C por grupos de edad, sobresale
el descenso de su incidencia, a partir de la
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Tabla 1

Coberturas vacunales frente a meningitis C en niños del área «Bahía de Cádiz-La Janda» tras las campañas
de vacunación

* En las cohorte del 2001 y  del 2000 quedaron parcialmente vacunados 43 (0.8%) y 53 niños (1.2%), respectiva-
mente, los cuales fueron excluidos del estudio.
Nota: Sólo los niños de estas dos cohortes, al ser menores de 1 año, necesitaron más de una dosis (esquema 2-4-6 meses).
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temporada 2000/2001, en la población obje-
to de la vacunación (menores de 10 años).
Además, en este grupo de edad destaca el
descenso de las tasas promedios anuales,
declarándose en las temporadas prevacuna-
les 13 casos de meningitis C (tasa de 8.2 por
100.000), que pasaron a 4 casos en las tem-
poradas postvacunales (tasa de 2.0 por
100.000 habitantes), siendo esta diferencia
estadísticamente significativa. Por el contra-
rio, en la población mayor de 10 años no se
ha producido ni esa tendencia de descenso
en la incidencia, ni una diferencia significa-
tiva entre las tasas promedios anuales de
ambos períodos (tasas de 1.2 y 1.0, respecti-
vamente).

No se ha declarado ningún caso de menin-
gitis C, ni de casos probables o sospechas
clínicas de enfermedad meningocócica, que
estuvieran previamente inmunizados con la
vacuna conjugada.

DISCUSIÓN

La situación de la enfermedad meningo-
cócica en la población del Distrito Sanitario
«Bahía de Cádiz-La Janda» muestra un
incremento claro de la meningitis C en la
temporada epidemiológica 1999/2000, tras
lo cual se produce un descenso de la inciden-
cia de esta enfermedad hasta llegar a unas
tasas muy bajas en las dos últimas tempora-
das, mientras que esta tendencia no se apre-
cia en la meningitis B, como se ha descrito a
nivel nacional18.

Las campañas de vacunación masivas y la
introducción de la vacuna conjugada en el
Calendario vacunal infantil, junto con las
altas coberturas vacunales obtenidas (rango
de 90.9% a 99%), podrían explicar el des-
censo en la incidencia de la meningitis C.
Esta sospecha se acentúa cuando se analiza
la tendencia en la población menor de 10
años, que fue objeto de la vacunación, donde
se aprecia un descenso en el número de casos
y en las tasas a partir de la temporada

2000/2001, y de forma más clara y significa-
tiva cuando se comparan las tasas promedio
del periodo prevacunal con las del posvacu-
nal. Reducciones similares se han encontra-
do en otros estudios de impacto realizados
en Andalucía, España y otros países, y que se
atribuyen también a la introducción masiva
de la nueva vacuna conjugada frente a la
meningitis C18-23. Sin embargo, no debemos
olvidar las ondas típicas de la enfermedad,
ya que el aumento en el número de casos en
la temporada 1999/2000 podría coincidir
con un pico de la onda y los años posteriores
con la bajada correspondiente. Sería necesa-
rio analizar la evolución de esta enfermedad
con una perspectiva de más años para confir-
mar que la vacunación ha roto, como ha ocu-
rrido con otras enfermedades vacunables, las
ondas típicas y naturales de esta enfermedad
infecciosa5. Una observación que apunta en
dirección contraria a que este descenso de la
incidencia de la meningitis C sea debida a
una evolución natural de la enfermedad, lo
proporciona el que esta tendencia no se pre-
sente en la población de mayores de 10 años. 

Otra posible limitación a los resultados de
este estudio lo constituye el hecho de estu-
diar un área geográfica relativamente peque-
ña y una enfermedad con una baja incidencia
anual, lo que ha restado precisión en nues-
tros análisis estadísticos, y especialmente en
el grupo de población menor de 10 años.
Esta limitación se había previsto y para
minimizarla se procedió a agrupar las tem-
poradas para incrementar la potencia esta-
dística.

Por otro lado, este descenso de la inciden-
cia de la meningitis C se ve reforzado por la
mejora del diagnóstico microbiológico que
provoca una disminución de la incidencia de
las sospechas clínicas de enfermedad menin-
gocócica de las últimas temporadas epide-
miológicas y un incremento porcentual de
las meningitis serogrupadas sobre el total de
enfermedad meningocócica declarada, lo
que hace que sea más real la incidencia de las
meningitis C y B de los últimos años.
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A pesar de que en otros estudios se han
señalado algunos casos, aunque poco signi-
ficativos, de fallos vacunales18,23, en los
resultados de este estudio se muestra la
ausencia total de fallos vacunales en todos
los casos declarados de meningitis C y en las
sospechas clínicas y casos probables de
enfermedad meningocócica. Esto se puede
deber al tamaño relativamente pequeño de
nuestra área geográfica, pero también puede
mostrar una mejora de la efectividad de la
vacuna cuando se administra en las mejores
condiciones sanitarias (control de la cadena
de frío, número de dosis adecuado según la
edad y el seguimiento estricto con el fin de
que los lactantes reciban las tres dosis nece-
sarias para su correcta inmunización: 2-4-6
meses). En una reciente publicación en
Inglaterra sobre la efectividad vacunal a lar-
go plazo22 se ha observado un mayor núme-
ro de fallos vacunales en los niños que reci-
bieron la pauta vacunal de 3 dosis a los 2-3-
4 meses de edad, lo que ha originado el cues-
tionamiento de dicho esquema, planteándo-
se el establecimiento de una cuarta dosis o la
administración de la tercera en una edad más
tardía.

Los resultados de este estudio sugieren
que la vacunación en el área del Distrito
estudiado está teniendo un impacto efectivo
en los niños menores de 10 años. Sin embar-
go, no hemos podido constatar este mismo
efecto en el resto de la población, aunque se
conoce que una medida preventiva como la
inmunización tiene efectos beneficiosos de
forma indirecta a los no vacunados, a través
del llamado «efecto rebaño». Así, en un
estudio reciente realizado en Inglaterra se
concluye que la vacuna conjugada antime-
ningocócica C, tras la vacunación masiva a
su población de niños y jóvenes, contribuye
al control de la enfermedad meningocócica
mediante una protección indirecta, reducien-
do un 67% la tasa de ataque en la población
no vacunada y proporcionando evidencias
de la inmunidad de rebaño sobre la pobla-
ción en su conjunto24.

Los hallazgos obtenidos en el presente
estudio nos hacen ser optimistas sobre la
efectividad de esta nueva vacuna conjugada
frente al meningococo C, y nos animan a
continuar su administración con las mejores
garantías de calidad y captando al máximo
de población objeto de esta vacuna, que en
Andalucía está siendo incrementada periódi-
camente para cubrir a toda la población
infantil y adolescente de nuestra Comunidad
Autónoma.
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RESUMEN

Fundamento: En los últimos años han aumentado las alternati-
vas terapéuticas en el tratamiento de la demencia tipo Alzheimer
(DTA), por lo que se hace necesario conocer el patrón de utilización
de estos nuevos medicamentos.

Métodos:Estudio observacional transversal de la población con
DTA tratada con inhibidores de la acetilcolinesterasa y/o memantina
en el Servicio Gallego de Salud. Se construyeron bases de datos con
las variables demográficas y datos de utilización durante abril de
2005 de los referidos medicamentos.

Resultados:De 5.110 pacientes con DTA, el 70,47% eran muje-
res. La edad media de éstas fue de 80,12 y de 78,61 en los hombres,
con desviaciones típicas de 6,66 y 7,03 respectivamente. El sexo
femenino se mostró como un factor asociado a presentar DTA a tra-
tamiento farmacológico (OR: 1,932 [IC 95%:1,819-2,052]). El
medicamento más utilizado fue donepezilo (44,46% de los pacien-
tes). Se hallaron diferencias significativas en el porcentaje de pacien-
tes con memantina a favor de los pacientes ≤ 64 años (19,7% en ≤ 64
años vs. 14% en >64 años[p<0,05]), y de donepezilo a favor de los
pacientes ≥ 95 años (75% en ³95 años vs. 46,9% en ≥ 95 años
[p<0,03]). No se observaron diferencias significativas en la utiliza-
ción de la terapéutica antidemencia, expresada en DDD/paciente/día
entre sexos, grupos de edad, ni en la desagregación de los grupos de
edad por sexos.

Conclusiones: La utilización de memantina (en monoterapia o
en  combinación) es más frecuente en menores de 64 años. El sexo
femenino se mostró como un factor asociado a presentar DTA a tra-
tamiento farmacológico.

Palabras clave: Enfermedad de Alzheimer. Galantamina.
Memantina. Inhibidores de la Colinesterasa.

ABSTRACT

Use of Acetylcholinesterase Inhibitors
and Memantine in Alzheimer-type

Dementia 

Background: The therapeutic options to treat Alzheimer-type
dementia (ATD) in recent years, have made it increasingly neces-
sary to become familiar with the employment pattern of these new
medicinal products.

Methods: A cross-sectional observational study of the popula-
tion with ATD treated with acetylcholinesterase inhibitors and/or
memantine in the Gallician Health Service. Databases were compi-
led with the demographic variables and use data during April 2005 of
the medicinal products studied.

Results: Of the 5,110 patients with ATD, 70.47% were women.
The mean age of the women was 80.12 and of the men was 78.61
years old, with standard deviations of 6.66 and 7.03, respectively.
The female sex was one of the factors associated with presenting
ATD to pharmacological treatment (OR: 1.932 [CI 95%:1.819-
2.052]). The medication used most was donepezyl (44.46% of
patients). Significant differences were found in that memantine was
used to treat more patients in the group of patients ≤ 64 years (19.7%
in ≤ 64 years vs. 14% in >64 years[p<0.05]), and donepezyl was pre-
ferentially used in patients ≥ 95 years (75% in ≥ 95 years vs. 46.9%
in <95 years [p<0,03]). No significant differences were observed in
the use of anti-dementia therapy, expressed in DDD/patient/day bet-
ween the sexes, age groups, or in the age groups separated according
to sex. 

Conclusions: The use of memantine (in monotherapy or in com-
bination) is more frequent in patients under 64 years old. Female sex
was found to be a factor associated with presenting ATD to pharma-
cological treatment.

Key words: Alzheimer disease. Cholinesterase inhibitors.
Galantamine. Memantine.
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INTRODUCCIÓN

La demencia es un síndrome adquirido que
se caracteriza por un deterioro subagudo o
crónico, progresivo, global e irreversible de la
función cerebral, con preservación del estado
de conciencia. Habitualmente produce pérdi-
da de memoria, pérdida de las funciones eje-
cutivas y cambios en la personalidad1.

La demencia tipo Alzheimer (DTA) es la
más frecuente en la población mayor de 64
años en los países occidentales, representan-
do el 50-70% de los casos2 diagnosticados,
seguida por la demencia vascular y la
demencia mixta3-5.

El manejo terapéutico de la DTA se centra
en el tratamiento sintomático del deterioro
cognitivo o de los problemas de comporta-
miento afectivo. En la actualidad, los inhibi-
dores de la acetilcolinesterasa están indicados
para el tratamiento de la DTA de intensidad
leve a moderada6,7. Este grupo terapéutico
incluye tacrina (autorizada el año 1993), aun-
que actualmente de baja por las reacciones de
hepatotoxicidad asociadas a su uso8, donepe-
zilo (año 1998), rivastigmina (año 2000),
galantamina (año 2001). En el año 2003 se
autorizó la memantina, un antagonista no
competitivo del receptor N-metil-D-aspartato
(NMDA), siendo en la actualidad el único
medicamento antidemencia con la indicación
de DTA de intensidad moderada a grave9.

El propósito de nuestro trabajo es conocer
la prevalencia de los pacientes con DTA a
tratamiento con inhibidores de la acetilcoli-
nesterasa y/o memantina y el patrón de utili-
zación de estos fármacos en la práctica clíni-
ca en nuestro medio. Por otra parte, preten-
demos cuantificar la relación de las variables
sexo y edad con la prevalencia de la DTA y
los patrones de utilización terapéutica en
esta enfermedad.

SUJETOS Y MÉTODO

Estudio observacional transversal donde
se analizan las características demográficas

y datos de utilización de las distintas opcio-
nes farmacoterapéuticas en el tratamiento de
los pacientes con diagnóstico de DTA en
Galicia. En las opciones farmacoterapéuti-
cas se incluyen los grupos terapéuticos ATC
N06DA (medicamentos antidemencia, inhi-
bidores de la acetilcolinesterasa: donepezilo,
galantamina, rivastigmina) y N06DX (otros
medicamentos antidemencia: memantina).

El ámbito de estudioes la Comunidad
Autónoma de Galicia, con una población de
2.695.880, según el censo del año 200110.

La población a estudioes toda la pobla-
ción con derecho a prestación farmacéutica
con cargo al Servicio Gallego de Salud
(2.659.688 personas en el año 2004)11. Den-
tro de ésta, todos los pacientes con diagnós-
tico clínico de DTA que están siendo trata-
dos con medicamentos antidemencia de los
grupos terapéuticos ATC N06DA y N06D
han sido incluidos en el registro informatiza-
do de homologación de prescripciones en
receta médica (visado), centralizado en la
Dirección General de Farmacia y Productos
Sanitarios de la Consellería de Sanidade de
la Xunta de Galicia.

Para la inclusión de pacientes en este
registro el diagnóstico clínico debe ser reali-
zado por médicos de atención especializada,
ya que en la actualidad los medicamentos
antidemencia están clasificados como
«Diagnóstico Hospitalario».

El periodo de estudio es el mes abril del
año 2005.

Las variablesrecogidas en los pacientes
con diagnóstico de DTA fueron: número de
casos, edad, sexo, medicamentos antide-
mencia utilizados (por principio activo),
dosis diaria definida consumida por paciente
y día (DDD/paciente/día).

La unidad de DDD de cada principio acti-
vo se ha obtenido del Collaborating Centre
for Drug Statistics Methodologyde la
OMS12.
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Análisisestadístico: para el procesamien-
to de los datos se construyeron bases de
datos en los programas Bussiness Objects,
EXCEL 5.0, EPIDAT 3.0 y SPSS 12.0. Se
calcularon los estadísticos descriptivos para
la media y la desviación típica y sus corres-
pondientes intervalos de confianza al 95%
para las variables objeto del estudio. Se con-
trastaron hipótesis de igualdad sobre los
parámetros de estudio entre subgrupos de la
muestra (grupos de edad y sexo), se realizó
la prueba ji-cuadrado para comprobar la
influencia de la edad y el sexo en el tipo de
tratamiento utilizado, así mismo se calculó
el odds ratio, la razón de prevalencias y se
efectuó la prueba ji-cuadrado para establecer
el riesgo de padecer DTA asociado al sexo.

Declaración de confidencialidad de los
datos: se ha respetado en todo momento la
confidencialidad de los datos, de manera que
se garantiza el anonimato de los pacientes.
Para ello, los datos analizados se han extraí-
do del registro informatizado en una única

vez utilizando una estrategia de extracción,
de acuerdo con los criterios de búsqueda
seleccionados, que no incluía variables que
pudieran identificar a los pacientes.

RESULTADOS

El resumen de los resultados del estudio
se muestra en la tabla 1. El número de
pacientes con diagnóstico de DTA incluidos
en el registro informatizado de prescripcio-
nes del Servicio Gallego de Salud fue de
5.110, de los cuales 3.601 eran mujeres
(70,47%). La edad media en las mujeres fue
de 80,12 años, con una desviación típica de
6,66 años, mientras que la edad media en los
hombres fue de 78,61 años, con una desvia-
ción típica de 7,03 años.

La prevalencia de la DTA a tratamiento
farmacológico en la población mayor de 64
años fue 1,03% en las mujeres y del 0,61%
en los hombres. El estudio de datos de pre-
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Tabla 1

Características de las personas estudiadas



valencia por sexos indica que el sexo feme-
nino es un factor asociado a presentar DTA a
tratamiento farmacológico (OR: 1,68 [IC
95%:1,58- 1,79]).

En el figura 1 se muestra el porcentaje de
pacientes en cada grupo de edad que esta
siendo tratado con cada una de las opciones
farmacoterapéuticas de la DTA. El medica-
mento más utilizado fue el donepezilo
(44,46% de los pacientes), no existiendo
diferencias entre sexos. Por grupos de edad
se apreciaron diferencias estadísticamente
significativas en la utilización de donepezilo
en los pacientes con edad igual o mayor a 95
años (75% en 95 años vs. 46,9%% en < 95
años [p<0,03]). También se hallaron diferen-
cias estadísticamente significativas en la uti-
lización de memantina (en monoterapia o
combinada con alguno de los inhibidores de
la acetilcolinesterasa) en los pacientes con

edad igual o menor a 64 años (19,7% en =64
años vs. 14% en >64 años [p<0,05]). Estas
diferencias a favor de los pacientes =64 años
en la utilización de memantina están causa-
das por el grupo de edad de 60 a 64 años, que
es el que mayor porcentaje de utilización de
memantina presenta (24,27% en pacientes
de 60 a 64 años vs. 13,95% en el resto los
grupos de edad [p<0,003]).

El 5,49% del total de pacientes tenían tra-
tamientos combinados de memantina y un
inhibidor de la acetilcolisterasa, correspon-
diendo el mayor porcentaje a la combinación
de memantina con donepezilo (2,93% del
total de pacientes, frente a 1,58% de meman-
tina con rivastigmina y un 0,98% de meman-
tina con galantamina).

En el grupo de edad de ≥ 95 años no se
encontraron tratamientos con galantamina.
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Figura 1

Tratamiento farmacológico de la DTA (por grupo de edad y principio activo)



En este grupo la memantina sólo se utilizó en
terapia combinada con inhibidores de la ace-
tilcolisterasa. En el resto de grupos de edad

la memantina fue utilizada en monoterapia o
combinada con alguno de los inhibidores de
la acetilcolinesterasa.
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Tabla 2

DDD/paciente/día de medicamentos antidemencia por principio activo

Tabla 3

DDD/paciente/día de medicamentos antidemencia por grupo de edad



En la tabla 2 se muestran los datos de utili-
zación de las distintas alternativas farmacote-
rapéuticas en el manejo de la DTA en la prácti-
ca clínica. Se expresan en DDD/ paciente/día,
con intervalo de confianza del 95%.

No se observaron diferencias estadística-
mente significativas en la utilización de la

terapéutica antidemencia, expresada en
DDD/paciente/día, entre sexos, en concreto
el consumo en varones ha sido de 1,25
DDD/paciente/día (IC95% 1,21-1,30) y en
mujeres 1,24 DDD/paciente/día IC95%
1,21-1,27), ni entre grupos de edad (tabla 3),
ni en la desagregación de los grupos de edad
por sexo (Figura 2).
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Figura 2

DDD/paciente/día de medicamentos antidemencia (por sexo y grupo de edad). Intervalos de confianza
al 95% para la media



DISCUSIÓN

En nuestro trabajo se observa que el prin-
cipio activo más utilizado en la práctica clí-
nica es el donepezilo. Aunque no existen
estudios comparativos de eficacia entre los
diferentes inhibidores de la acetilcolisterasa,
el donepezilo es el más antiguo de los que se
están utilizando actualmente en la práctica
clínica (tacrina fue retirado por hepatotoxi-
cidad en 1998). Existen estudios con diseño
retrospectivo en los que donepezilo presen-
taba una menor tasa de abandonos que el
resto de los inhibidores de la acetilcolistera-
sa13,14.

Hay que recordar que en el manejo de la
DTA está formalmente contraindicada la uti-
lización concomitante de dos inhibidores de
la acetilcolinesterasa, por el aumento del
riesgo de sus efectos adversos. En este estu-
dio no se encontró ningún paciente que pre-
sentara este tipo de asociación.

En cuanto a la utilización de la memantina
creemos que hay que diferenciar su utiliza-
ción en monoterapia y la terapia combinada
con inhibidores de la acetilcolinesterasa.
Como ya se comentó previamente la
memantina está autorizada en el tratamiento
de la DTA moderada a grave. En nuestro
estudio se hallaron diferencias estadística-
mente significativas en el porcentaje de
pacientes con memantina (con o sin combi-
nación) a favor de los pacientes más jóvenes
(=64 años). Este dato estaría justificado por
ser este grupo de pacientes el que presenta
una evolución más acelerada de la DTA.

Se ha formulado la hipótesis de que la aso-
ciación de fármacos con diferente mecanis-
mo de acción para el tratamiento de la DTA
podría resultar más eficaz que la administra-
ción de ambos principios activos por separa-
do. En nuestro trabajo el 5,49% de los
pacientes presentan este tipo de asociación,
correspondiendo el mayor porcentaje a la
combinación de memantina con donepezilo
(2,93% del total de pacientes frente a 1,58%

de memantina con rivastigmina y un 0,98%
de memantina con galantamina). Aunque la
evidencia es escasa, la combinación de
memantina y donepezilo es la única que pre-
senta evidencias científicas, en concreto un
ensayo clínico aleatorizado doble ciego en el
que a pacientes con donepezilo se les asocia-
ba memantina o placebo15 y un estudio post-
comercialización de seguridad en el que se
estudiaba la misma asociación16. Los datos
de estos estudios sugieren que esta combina-
ción es segura y más eficaz que donepezilo
solo, aunque no existen estudios que compa-
ren memantina más donepezilo frente a
memantina sola, que sería el comparador
lógico al ser actualmente la memantina el
techo terapeútico de la DTA. 

No sabemos si este tipo de combinación
se realiza en la práctica clínica de forma
escalonada, es decir, si primero se inicia el
tratamiento con el inhibidor de la acetilcolis-
terasa y después, tras la evolución de la
enfermedad, se introduce la memantina, o si
el patrón es desde el inicio la combinación
de inhibidor de la acetilcolisterasa + meman-
tina, aunque si se analiza la evolución de este
tipo de tratamiento en los menores de 64
años, se observa un menor porcentaje de tra-
tamientos combinados en el grupo más
joven (menores de 59 años) que aumenta en
el siguiente grupo de edad (60-64 años),
estabilizándose en los siguientes grupos de
edad y desapareciendo el uso en monotera-
pia de la memantina en los mayores de 95
años. Esto nos sugiere que la introducción
tiende a realizarse en pacientes de peor pro-
nóstico y de manera escalonada.

Los datos de nuestro trabajo en cuanto a la
diferencia de prevalencias entre sexos son
consistentes con estudios de prevalencia e
incidencia de la demencia que muestran una
tasa mayor en mujeres que en hombres,
como ya se comentó en la introducción.

A pesar de que se desconoce la prevalen-
cia real de la DTA en Galicia, en este estudio
la prevalencia de pacientes con DTA con tra-
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tamiento farmacológico fue menor de lo
esperado17. Los datos hallados sugieren que
la DTA es una patología infratratada en
nuestra comunidad. Esto puede ser debido a
que existen dudas sobre el beneficio terapéu-
tico real de la medicación antialzheimer18 lo
que puede inhibir a los médicos a su pres-
cripción.

Dado que en nuestro trabajo se han detec-
tado tratamientos combinados sobre los que
no existe evidencia científica disponible
(memantina con rivastigmina y memantina
con galantamina) creemos necesario la reali-
zación de estudios que aporten evidencias
sobre tolerabilidad y eficacia en esta clase de
terapia combinada.
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TENDENCIA DE LA TASA DE MORTALIDAD EN UNA PRISIÓN ESPAÑOLA
(1994-2004)

Enrique Jesús Vera Remartínez, Manuel Vicente Planelles Ramos y Julio García Guerrero
Centro Penitenciario de Castellón.

RESUMEN

Fundamento:Hay pocos trabajos sobre mortalidad en el ámbito
penitenciario. El objetivo es describir las causas, tasas de mortalidad
y su tendencia en una prisión española.

Métodos: Estudio descriptivo, de los fallecimientos en una pri-
sión entre 01-01-1994 y 31-12-2004. Se recogieron las variables
edad, sexo, fecha del óbito, serología VIH, número de CD4+ en su
caso, y causa de muerte según la clasificación: muerte por VIH, por
enfermedad no VIH, suicidio, intoxicación por drogas, y accidentes.
Previa estandarización indirecta de tasas, comparamos la mortalidad
del Centro con la del resto de las prisiones españolas. Establecimos
la tendencia de las tasas de mortalidad mediante un modelo de regre-
sión lineal.

Resultados:42 muertes, 41 hombres, 1 mujer. Mediana de edad
de 33,10 años (27,72 - 36,12; IQR: 8,40). 30 (71,4%) VIH+, con
mediana de 177 linfocitos CD4+/µl 20 pacientes (45,24%) fallecie-
ron por VIH, 15 (38,10%) por enfermedades no VIH, 3 (7,14%) sui-
cidios, 3 (7,14%) intoxicaciones por drogas y 1 (2,38%) accidental-
mente. Las tasas crudas de mortalidad estuvieron entre 12,605‰
internos/año en 1997 y 1,758‰ internos/año en 2003, con tendencia
descendente a razón de 0,976 muertes‰ internos/año (IC95%:
0,399-1,552; p=0,004). Estandarizando tasas nos  corresponderían
28,6 muertes esperadas en el período, con una SMR de 1,4679.

Conclusiones: Aunque la tendencia es descendente, la tasa de
mortalidad obtenida en el período estudiado fue mayor que la espe-
rada. La principal causa de mortalidad fue el síndrome de inmunode-
ficiencia adquirida.
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ABSTRACT

Trends in Mortality in a Spanish
Prison from 1994-2004

Background: Few works have focused on studying mortality in
prisons. The objective here is to study the causes and incidences of
mortality in a Spanish prison.

Methods: Descriptive study of the deaths in a prison between
01-01-1994 and 31-12-2004. The following variables were recorded:
sex, date of death, HIV serology, number of CD4+ where relevant,
and cause of death according to the following classification: death by
HIV, by non-HIV disease, suicide, drug overdose and accidents.
After indirect standardisation of incidence, we compared mortality
in the Centre with the other Spanish prisons. We established morta-
lity rate tendencies by a linear regression model.

Results: 42 deaths, 41 men, 1 woman. Median age 33.10 years
(27.72 - 36.12; IQR: 8.40). 30 (71.4%) HIV+, with a median of 177
CD4+ lymphocytes/µl. Twenty patients (45.24%) died from HIV, 15
(38.10%) from non-HIV diseases, 3 (7.14%) from suicide, 3 (7.14%)
from drug overdose and 1 (2.38%) accidentally. Crude mortality
rates corresponded to 12.605‰ of inmates/year in 1997 and 1.758‰
inmates/year in 2003, with a decreasing trend of 0.976 deaths ‰
inmates/year (CI 95%: 0.399-1.552; p=0.004). After standardising
rates, we obtain 28.6 expected deaths during the period, with an
SMR of 1.4679.

Conclusions: Although it follows a decreasing trend, the morta-
lity rate obtained during the study period was higher than expected.
The main cause of mortality was acquired immunodeficiency
syndrome.
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INTRODUCCIÓN

La población de los centros penitenciarios
tiene unas características peculiares que la
diferencian del resto. Hay factores como la
estructura por edad, el nivel socio-cultural,
la marginalidad, hábitos tóxicos, prácticas
de riesgo y otros, que condicionan una
mayor prevalencia de determinadas patolo-
gías, entre las que destacan las enfermedades
infecciosas, las toxicomanías y los trastor-
nos mentales. El conocimiento de su morbi-
lidad y mortalidad puede ayudarnos a dirigir
las intervenciones de planificación sanitaria
en un determinado camino.

Un factor que condicionó enormemente
todos los aspectos de la asistencia sanitaria
en prisión, fue la aparición de la infección
por el Virus de la Inmunodeficiencia Huma-
na (VIH) en la primera mitad de los ochenta.
La gran mayoría de los infectados por el VIH
de prisión eran Usuarios de Drogas por Vía
Parenteral (UDVP)1. En aquellos años hubo
estudios que establecieron que los centros
penitenciarios acogían, en algún momento
de su evolución, al 28,5% de los casos de
Sida declarados y al 49,4% de los UDVP con
Sida2.

Desde mediados de la década de los 90,
con la introducción del tratamiento antirre-
troviral de gran actividad (TARGA), el pro-
nóstico de los pacientes infectados por el
VIH ha experimentado una notable mejoría.
Se han constatado importantes descensos en
las tasas de mortalidad y en el número de
ingresos hospitalarios en este grupo de
pacientes3-6.

Por ello, es lógico pensar que en una
población como la penitenciaria, en la que la
prevalencia de VIH es notoria, la mortalidad
haya sufrido cambios en su número y en sus
causas. No obstante, la información de la
literatura sobre este aspecto es escasa y frag-
mentada. El objetivo de nuestro trabajo es
describir las causas y calcular las tasas de
mortalidad así como su tendencia en una pri-

sión española y compararlas con las del con-
junto de la población penitenciaria. 

MATERIAL Y MÉTODO

Tipo de Diseño:Estudio descriptivo y
retrospectivo.

Población de estudio:Estuvo constitui-
da por las poblaciones medias del centro
penitenciario en cada uno de los años del
periodo estudiado, que fue del 1 de enero de
1994 al 31 de diciembre de 2004. Las pobla-
ciones medias anuales se obtuvieron hallan-
do la media aritmética del número de inter-
nos presentes en el centro el último día de
cada mes.

La variable independiente fue el número
de fallecimientos ocurridos durante el perio-
do estudiado. El único criterio de exclusión
que se estableció fue que el fallecimiento
ocurriera estando en situación de permiso
penitenciario o de libertad condicional.

Fuentes de datos:se utilizaron fuentes de
datos secundarias, obtenidas a partir del
Registro de Defunciones del Centro, Histo-
rias clínicas de los internos, boletines anua-
les de la Subdirección General de Sanidad
Penitenciaria (SGSP), y los datos de pobla-
ción a partir de los registros de la oficina de
régimen del establecimiento.

Recogida de datos:de todos los casos de
fallecimiento se recopiló: fecha del óbito,
fecha de nacimiento, sexo, serología de VIH
confirmada por Western-Blott; en los casos
en los que la serología fue positiva se reco-
gió también cifras de linfocitos CD4 más
próximas al óbito (como máximo de 4 meses
atrás), y la causa de la muerte, estableciendo
una clasificación arbitraria en 5 grupos:
Muertes relacionadas con la infección VIH;
muertes por otras patologías diferentes al
VIH; suicidios; muertes por intoxicación por
drogas; y muertes accidentales.
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Se registraron a partir de los Boletines
Anuales de la SGSP las tasas específicas de
mortalidad por año de la población peniten-
ciaria española, a excepción de los datos
correspondientes a la Comunidad Autónoma
de Cataluña, debido a que tiene transferidas
las competencias en materia penitenciaria y
no se dispuso de los datos, por lo que cuando
nos referimos a la población penitenciaria
española lo hacemos excluyendo la de dicha
Comunidad Autónoma. 

Variables: las clasificamos de la siguien-
te manera:

• Variables universales descriptoras: 

– Género.

– Edad decimal en años cumplidos.

• Variables que permiten medir los fac-
tores de estudio:

– Causa del óbito = estableciendo 5
categorías (Muerte relacionada con
la infección VIH; muerte por otra
patología diferente al VIH; muerte
por suicidio; muerte por intoxica-
ción por drogas; y muertes acciden-
tales).

– Cualidad del óbito = estableciendo 2
categorías: Muerte natural No vio-
lenta; y muerte violenta.

– VIH.

– Número de linfocitos CD4.

– Clasificación (según CD4) = esta-
bleciendo la clasificación de los
CDC de Atlanta de 19937.

• Otras variables de interés:

– Día de la semana en que se produce
el óbito.

– Estacionalidad de la defunción.

– Tasas de Mortalidad específicas por
años (Población Penitenciaria Espa-
ñola).

Proceso de datos: Se creó una base de
datos en la aplicación ACCESS-2002 limi-
tando la entrada de determinado tipo de
datos para depurar errores en la introducción
de los mismos. Una persona introdujo los
datos que se habían recogido y una vez intro-
ducidos los verificó de nuevo para disminuir
la probabilidad de haber cometido algún
error. Una vez cumplimentada la base los
d a t o s  s e  e x p o r t a r o n  a  u n  a r c h i v o
MORT.SAV para ser procesados. 

Análisis estadístico:se realizó con el
programa estadístico SPSS v.12. y se realizó
en tres fases:

Primera: Se realizó un análisis descripti-
vo de las variables principales del estudio,
expresándose en forma de porcentajes las
variables cualitativas y en medidas basadas
en ordenaciones las cuantitativas, concreta-
mente medianas y percentiles 25-75 que se
muestran entre paréntesis, se utilizó la deter-
minación de Tukey. También se calcularon
los rangos intercuartílicos (IQR). Realiza-
mos una prueba de comparación de una dis-
tribución observada a una distribución teóri-
ca para establecer si hay algún día concreto
de la semana, o estación del año, estadística-
mente significativo en el número de defun-
ciones con respecto al resto de días o esta-
ciones del año, mediante la utilización de
una prueba no paramétrica como es el Test
de χ2, valorando su significación estadística.
Determinamos si existían diferencias esta-
dísticamente significativas entre muerte nat-
ural no violenta y muerte violenta mediante
el Test de χ2. También realizamos una com-
paración entre las edades medias de los dos
grupos establecidos según la cualidad vio-
lenta o no de la muerte, mediante el test de
ANOVA.

Segunda:Mediante un proceso de regre-
sión lineal, considerando como variable
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dependiente las tasas de mortalidad del cen-
tro, y como variable independiente cada uno
de los años, y ajustando por la población
media del centro mediante el método de
exclusión secuencial hacia atrás (Back-
ward), apreciamos la tendencia experimen-
tada por las distintas tasas de mortalidad.
Igualmente hemos aplicado un modelo de
regresión lineal para intentar determinar la
tendencia de las muertes por VIH en el tiem-
po, considerando como variable dependiente
el número de fallecimientos como conse-
cuencia del VIH y como variable indepen-
diente cada uno de los años estudiados.

Tercera: Para poder realizar una compara-
ción de la mortalidad en nuestro centro con
respecto a la mortalidad de la población

penitenciaria española, realizamos un proce-
so de estandarización indirecta de tasas por
años, obteniendo las muertes esperadas y así
calculamos la Razón de Mortalidad Estanda-
rizada (SMR) con su intervalo de confianza
(IC) al 95%. Para este cálculo empleamos la
macro !ISR v2003.07.15 para SPSS (© JM.
Doménech, A. Bonillo, R. Granero)8.

RESULTADOS

Durante el periodo estudiado se produjo
un total de 42 defunciones, siendo 41
(97,6%) en varones y 1 (2,4%) en mujeres.
La mediana de edad de los fallecidos fue de
33,1 años (p25= 27,7; p75= 36,1; IQR: 8,4
años). Del total de sujetos fallecidos 30
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(71,4%) estaban infectados por el VIH y 12
(28,6 %) no. De los 30 sujetos infectados, en
29 (96,7%) se disponía de estudio de subpo-
blaciones linfocitarias, siendo la mediana de
CD4+ de 177 cl/µl. (p25= 32; p75= 262; IQR:
230 cl/µl). 17 internos (58,62%) tenían
menos de 200 linfocitos CD4+, 10 (34,48%)
tenían entre 201 y 500, y 2 (6,90%) más de
500.

Respecto a las causas de fallecimiento, 19
(45,2%) internos fallecieron por causas
directamente relacionadas con el VIH, 16
(38,1%) por otras enfermedades no relacio-
nadas con el VIH, fundamentalmente car-
diovasculares y tumores, 3 (7,1%) por suici-
dio, 3 (7,1%) por intoxicación por drogas y 1
(2,4%) accidentalmente (figura 1).

Las muertes violentas ocurrieron a eda-
des más tempranas (mediana de edad 29,7;

p25= 25,1; p75= 31,5) que las muertes por
enfermedad (mediana de edad 34,3; p25=
27,8; p75= 37,2), aunque la diferencia no es
estadísticamente significativa (p=0,063).
Sin embargo, sí lo fueron entre la mortali-
dad por enfermedad y la atribuible a causas
violentas: 35 vs. 7 (χ2= 18,667; gl=1; p<
0,0001).

El día de la semana en el que se produje-
ron el mayor número de fallecimientos fue el
miércoles (9-21,4%-) mientras que el
domingo (4-9,4%-) fue el que menos, aun-
que sin diferencias estadísticamente signifi-
cativas (χ2 =2,667; gl=6; p=0,849).

Por lo que respecta a la estacionalidad el
invierno fue la estación del año con mayor
número de fallecimientos (15-35,7%) fren-
te al verano con (7-16,7%-) y que resultó la
estación con menor número de defuncio-
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Tabla 1

Distribución de los casos de mortalidad observados y esperados. tasas de mortalidad cruda y estandarizada
por periodo anual

TMc: Tasa de Mortalidad Cruda;  TMe: Tasa de Mortalidad Estandarizada.



nes, aunque tampoco se encontró significa-
c ión  es tad ís t i ca .  (χ 2=3 ,333 ;  g l=3 ;
p=0,343).

Las tasas crudas de mortalidad encontra-
das oscilaron entre 12,605‰ internos/año en
1997 y 1,758‰ internos/año en 2003, con
una tendencia descendente a razón de 0,976
muertes‰ internos/año, estadísticamente
signif icat iva ( IC 95%: 0,399-1,552;
p=0,004). (tabla 1, figura 2).

La tendencia de los fallecimientos por
VIH a lo largo del periodo de estudio es

claramente decreciente (figura 3), a razón
de 0,418 muertes menos por año transcu-
rrido, con un IC 95% (0,229 – 0,608) y
resultando estadísticamente significativa
(p=0,001).

Con la estandarización de tasas por el
método indirecto, se hallaron 28,624 muer-
tes esperadas con una SMR de 1,468 y con
un Intervalo de Confianza al 95% entre
1,057 y 1,985 (tabla 1). La relación entre las
muertes observadas y las esperadas por años
se describe en la figura 4.
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Figura 2

Tendencia lineal observada en las tasas de mortalidad por años
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Figura 3

Tendencia lineal observada en las muertes por VIH

Figura 4

Tendencia en el número de muertes observadas y esperadas en nuestro centro



DISCUSIÓN

Hemos descrito y analizado la mortalidad,
su tendencia y sus causas en un amplio perí-
odo de tiempo, en un Centro Penitenciario
de tamaño mediano. La población peniten-
ciaria tiene más probabilidades de morir pre-
maturamente que la población general de su
mismo grupo de edad, ya sea por causas vio-
lentas, psiquiátricas u otras médicas9,10.
Nuestros resultados refuerzan esta afirma-
ción, ya que nuestras tasas de mortalidad, en
cualquiera de los años de período estudiado,
son muy superiores a las últimas publicadas
para la población general española de simi-
lar edad11. También hemos encontrado tasas
de mortalidad en nuestro Centro superiores
al conjunto de las prisiones españolas, en
una proporción del 46,7% más, si en nuestro
Centro se hubiesen registrado las mismas
tasas de mortalidad que el la población
estándar o de referencia12. La explicación de
estas diferencias entendemos que radica en
que nuestra prisión acoge a internos con lar-
go tiempo de infección por VIH13.

Casi la mitad de las muertes habidas están
en relación directa con la Infección por el
VIH. La prevalencia de esta infección es
todavía muy alta en las prisiones en general
y en la nuestra en particular12. Esta circuns-
tancia, junto al ya mencionado largo tiempo
de infección por VIH que caracteriza a nues-
tros pacientes, creemos que explican estos
resultados. La Infección VIH ha condiciona-
do en los últimos 20 años buena parte de la
actividad sanitaria en las prisiones, estudios
recientes encuentran que hasta uno de cada
cuatro pacientes con VIH, entra alguna vez
en prisión cada año14. El mejor pronóstico y
el menor uso de recursos hospitalarios por
estos enfermos en prisión, se ha relacionado
con la introducción del TARGA15,16. Nos-
otros hemos objetivado una tendencia des-
cendente en la mortalidad de nuestros
pacientes, a costa fundamentalmente del
grupo las enfermedades relacionadas con el
VIH y precisamente a partir de 1998,
momento en que las terapias TARGA ya

estaban ampliamente extendidas entre los
pacientes de nuestro Centro, en consonancia
con lo publicado en otros países en esos
momentos17,18. No obstante, a pesar de esta
buena evolución, persiste lo que Iribarren y
González-García han denominado «morbi-
mortalidad residual»19, que condiciona una
continuidad en los fallecimientos de los
pacientes con infección por el VIH. Entre las
causas que estos autores apuntan para expli-
car este fenómeno hay algunas que podemos
aplicar a la prisión. La coinfección del VIH
con el virus de la hepatitis C (VHC) es la
mejor documentada y la mayor responsable;
mientras que en la población reclusa esta
coinfección alcanza el 90% de pacientes20,
este porcentaje solo llega al 55% en la pobla-
ción general21. Estos altos grados de coinfec-
ción justifican la pérdida de protagonismo
de la infección por VIH como principal cau-
sa de muerte en prisión. También hacen que
sea esperable un importante aumento de la
enfermedad hepática por VHC en este grupo
de pacientes, por lo que urge extender en las
prisiones las terapias específicas frente al
VHC a base de interferón pegilado más riba-
virina. La toxicidad del TARV con el temor a
la aparición de efectos indeseables y la mala
adherencia al tratamiento antirretroviral
(TARV) que se asocia con el paciente pre-
so22, también son factores descritos por Iri-
barren y González-García condicionantes de
la mortalidad actual relacionada con el VIH,
y también son aplicables a las prisiones. No
podemos admitir como causas de esta «mor-
bimortalidad residual», la desigualdad de
acceso a los cuidados sanitarios, la falta de
acceso al TARV y el diagnóstico tardío de la
infección VIH, ya que estas circunstancias
están hoy superadas en las prisiones españo-
las.

No podemos comparar la mortalidad por
otras enfermedades no relacionadas con el
VIH que nosotros hemos encontrado con la
población general, debido a que la Encuesta
Nacional de Mortalidad incluye a la Infec-
ción por el VIH en el grupo de enfermedades
infecciosas y parasitarias11 y nosotros inclui-

Enrique Jesús Vera Remartínez et al.

680 Rev Esp Salud Pública 2005, Vol. 79, N.º 6



mos todas las muertes no violentas, indepen-
dientemente de su causa, en el grupo de
enfermedades no relacionadas con el VIH.
Si que podemos decir que en este grupo las
principales causas de muerte –enfermedad
cardiovascular y tumores- son concordantes
con lo descrito para la población general11.

Las muertes por suicidio que hemos
encontrado son muy superiores a las últimas
publicadas para la población general en
nuestro documento de referencia11, aunque
son significativamente menores que las des-
critas en otros países de nuestro entorno9,23.
Creemos que la explicación radica en que las
muertes por suicidio se asocian más con eda-
des más jóvenes, generalmente por debajo
de 30 años24,25. Lo mismo sucede con las
muertes por intoxicación por drogas. Las
muertes violentas suponen en nuestra serie
una proporción significativamente menor
que las muertes por enfermedad, contraria-
mente a lo publicado para países de nuestro
entorno9,23,24. Estas muertes violentas tien-
den a darse en pacientes más jóvenes que las
de las otras causas, lo que está en consonan-
cia con otros trabajos23-25y traduce el menor
control de sus impulsos por parte de estos
pacientes jóvenes. La edad de nuestros
pacientes supera los 30 años que es la cifra
que se ha puesto como frontera en algún
estudio24, lo que puede ayudar a explicar
estas diferencias. Además, la prevalencia de
la Infección VIH en las prisiones españolas
ha sido siempre comparativamente muy
superior a la de prisiones de otros países de
parecido nivel socioeconómico que el nues-
tro1, lo que justifica que sea este cuadro el
principal causante de mortalidad en el
paciente preso.

La principal limitación de nuestro trabajo
creemos que radica en el pequeño tamaño de
la muestra, lo que condiciona el análisis
estadístico de los datos. Hubiera sido muy
interesante, si hubiéramos tenido suficiente
número de pacientes, realizar un estudio de
tendencia según un modelo de regresión de
Poisson, para cada una de las causas de mor-

talidad descritas. Otra limitación posible es
el hecho de que nuestro trabajo se circunscri-
be a una sola prisión y hay que ser muy cui-
dadosos a la hora de extrapolar nuestros
resultados al conjunto de las prisiones espa-
ñolas. En contrapartida, presentamos un tra-
bajo sobre un aspecto poco conocido. Las
causas de mortalidad en prisión han sido
poco estudiadas y descritas en España. En
síntesis: encontramos una mortalidad mayor
de la esperada y mayor que la de la población
general del mismo grupo de edad, la mortali-
dad sigue una tendencia descendente en pri-
sión y su principal causa es la infección por
el VIH, aunque está perdiendo protagonis-
mo.
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RESUMEN

Fundamento: Actualmente se sabe muy poco de las caracterís-
ticas de las personas diagnosticadas de fibromialgia, su grado de
incapacidad y la respuesta del sistema sanitario. Los objetivos de
este trabajo son: conocer el perfil sociodemográfico, clínico y psico-
social de las y los pacientes con fibromialgia; describir la respuesta
que obtienen del sistema sanitario, y estudiar la repercusión de este
síndrome en las actividades habituales de las personas que lo pade-
cen, incluyendo las del ámbito laboral.

Métodos: Estudio descriptivo transversal. La información se
recogió mediante encuesta telefónica realizada a personas diagnosti-
cadas de fibromialgia en el Hospital Universitario Virgen de las Nie-
ves de Granada durante el año 2003.

Resultados:El 92,1% de las personas entrevistadas eran muje-
res. La fibromialgia causó baja laboral en el 31,4% de los casos. El
64% percibía su salud como mala o muy mala. La fibromialgia se
asoció a otras enfermedades en un 52,3% de los casos. El médico de
familia es el especialista consultado antes del diagnóstico en el
92,1%. El 50,5% tenía antecedentes de trastorno psiquiátrico, pre-
sentándolo en el momento de la entrevista el 36,4%. El 71% de la
muestra recibía apoyo familiar, señalando un fuerte impacto del sín-
drome en su entorno un 70,1% de los casos.

Conclusiones: La fibromialgia fue diagnosticada mayoritaria-
mente en mujeres. Causa una mala percepción del estado de salud y
situaciones de incapacidad laboral, afectando negativamente al
entorno familiar de la persona que la padece.

Palabras clave: Fibromialgia. Factores psicosociales. Estado de
salud. Sistema sanitario.

ABSTRACT

Clinical and Psychosocial Characteristics
of Subjects with Fbromyalgia. Impact of

the Diagnosis on Patients' Activities

Background: Little is known today about the characteristics of
individuals diagnosed with fibromyalgia, their degree of disability
and the health system response system response to this condition.
The objectives of this work include: to establish the sociodemogra-
phic, clinical and psychosocial profile of male and female patients
with fibromyalgia. To describe the response they receive from the
health service, and to study the repercussions of this syndrome on
the daily activities of subjects who suffer it, including its effects on
their work environment.

Methods: Descriptive cross-sectional study. The information
was received from telephone interviews of individuals diagnosed
with fibromyalgia in the Hospital Universitario Virgen de las Nieves
in Granada during 2003.

Results: 92.1% of those interviewed were women. Fibromyalgia
caused work absenteeism in 31.4% of cases; and 64% regarded their
health as poor or very poor. Fibromyalgia was associated with other
diseases in 52.3% of cases. The family doctor is the specialist con-
sulted before diagnosis in 92.1% of cases. A total of 50.5% had a his-
tory of psychiatric disorders, these were still present at the time of
interview in 36.4%. Around 71% of the sample received family sup-
port, and 70.1% of cases considered the disease to seriously affect
their environment.

Conclusions: Fibromyalgia was mainly diagnosed in women.
Subjects with this syndrome have a poor perception of their own
health and work situation, and it negatively affects their family envi-
ronment.

Key words: Fibromyalgia. Psychosocial factors. Health status.
Health care system.Correspondencia:
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INTRODUCCIÓN

La fibromialgia (FM) es una forma de reu-
matismo no articular caracterizado por dolor
musculoesquelético difuso y crónico, junto a
la presencia de múltiples puntos dolorosos a
la presión1. Los criterios diagnósticos de la
FM no fueron definidos hasta 1990 por el
American College of Rheumatology (ACR)2

y no fue oficialmente reconocida como
enfermedad por la Organización Mundial de
la Salud hasta 19923. En nuestro país, la pre-
valencia estimada es de 2,4% en la pobla-
ción adulta, con un ratio mujer/hombre de
20/1 (4,2%/0,2%)4,5.

A pesar del gran desconocimiento de la
fisiopatogenia de la FM, la teoría más acep-
tada es que se trata de un trastorno de la
modulación del dolor que ocasiona una dis-
minución del dintel de percepción nocicepti-
vo y por tanto hipersensibilidad dolorosa6.
No existe acuerdo, sin embargo, en el papel
que juega el componente psicológico en la
FM. Así, mientras algunos autores creen que
es similar al que se observa en otras personas
con dolor crónico, otros consideran que se
trata de una patología esencialmente psi-
quiátrica. No obstante, esta apreciación es
rechazada contundentemente por las afecta-
das y los afectados, que consideran el males-
tar psíquico secundario a sus dolencias físi-
cas y reivindican su derecho a que el síndro-
me sea considerado una enfermedad físi-
ca7,8.

Dada la cronicidad de la sintomatología
de la FM y la incapacidad que a menudo pro-
duce el síndrome, éste se asocia a unos altos
costes indirectos derivados del absentismo
laboral4,9, así como directos para los servi-
cios sanitarios9-11. Un estudio llevado a cabo
recientemente en Holanda puso de manifies-
to que la FM representa el 10-20% de las
personas atendidas por primera vez en una
consulta de reumatología, lo que supone un
2,1-5,7% de la actividad a nivel primario de
salud y un 5-8% en el ámbito hospitalario12.

Dada la complejidad clínica de estas y
estos pacientes y el desconocimiento de su
etiopatogenia, la FM supone un reto para el
profesional sanitario desde el punto de vista
terapéutico13. Los resultados de algunos
estudios parecen sugerir que la opción más
efectiva para paliar los síntomas asociados a
este síndrome es la combinación de trata-
mientos farmacológicos con terapias alter-
nativas14. Se ha demostrado que, del extenso
arsenal terapéutico, los antidepresivos clási-
cos, inhibidores de la recaptación de seroto-
nina y de noradrenalina, son los más efica-
ces15-16. Entre las terapias no farmacológicas
más utilizadas se encuentran la psicoterapia,
fisioterapia, quiromasajes, acupuntura y
ejercicio aeróbico17,18.

El gran desconocimiento sobre la FM
genera incomprensión en el entorno fami-
liar, social e incluso en el sanitario. Todo
ello provoca disminución de la autoestima,
frustración y ansiedad en la persona afecta-
da al ver disminuida su calidad de vida, y
repercutiendo todo esto en su entorno más
cercano19. Esta incertidumbre ha originado
en nuestro país un gran movimiento de pre-
sión por parte de asociaciones de pacientes
y familiares, llegando a hacerse eco en los
medios de comunicación. Sin embargo, y
contradictoriamente a esta repercusión
mediática, es muy escasa la información
que se tiene sobre el perfil clínico de estas y
estos pacientes y la respuesta que obtienen
del sistema sanitario. Sólo un estudio en
nuestro país aborda el impacto laboral de
esta patología9, y tres los aspectos más clíni-
cos1,4,9.

Ante esta ausencia de información, se
planteó realizar un estudio con 3 objetivos:
(1) conocer el perfil sociodemográfico, clí-
nico y psicosocial de las personas que han
recibido diagnóstico de FM; (2) describir la
respuesta que obtienen del sistema sanitario,
y (3) estudiar la repercusión que este cuadro
tiene en sus actividades habituales, inclu-
yendo el ámbito laboral.
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SUJETOS Y MÉTODOS

Sujetos: Se realizó un estudio descriptivo
transversal mediante encuestas telefónicas
durante los meses de junio, julio y agosto de
2004. La población diana estaba constituida
por todas las personas diagnosticadas de FM
según los criterios del ACR, en tres consultas
del Servicio de Reumatología del Hospital
Universitario Virgen de las Nieves de Grana-
da en el año 2003 (n = 258). No se incluyeron
en el estudio las personas con incapacidad
física o psíquica limitante para responder a
un cuestionario telefónico (n = 7), ni aquellas
que tenían un teléfono incorrecto (n = 14).
Las personas no localizadas tras tres llama-
das efectuadas en distintos días y franjas
horarias (n = 19), así como aquellas que no
quisieron participar (n = 4), fueron conside-
rados pérdidas del estudio. Finalmente se
obtuvo información de 214 pacientes, con
una tasa de respuesta de 90,3%. A todos y
todas las pacientes que aceptaron participar
en el estudio se les garantizó verbalmente la
confidencialidad de los datos.

Variables estudiadas e instrumentos de
medición: El instrumento utilizado para
recoger la información fue un cuestionario
expresamente diseñado para este estudio
(ver Anexo), que consta de 27 preguntas, 8
abiertas y 19 cerradas o semicerradas. La
selección de las variables incluidas en el
cuestionario se hizo tras una revisión
exhaustiva de otros trabajos sobre el mismo
tema9-11. Las preguntas pretendían ser claras
y concisas para aumentar la fiabilidad. Pre-
viamente se realizó un estudio de pilotaje
con varios sujetos diagnosticados de FM en
el año 2002 (n=15). De esta forma se identi-
ficaron aspectos ambiguos y alguna pregun-
ta de difícil comprensión, además de servir
de entrenamiento a las encuestadoras. Ade-
más de las variables sociodemográficas
habituales (sexo, edad, vivienda habitual,
estado civil, número de hijos, nivel educati-
vo, situación laboral, nivel de ingresos), en
este estudio se contemplaron las siguientes
variables:

Características clínicas:síntomas inicia-
les y actuales de la FM, síntomas que más
afectan al desarrollo de su vida diaria, enfer-
medades asociadas y salud autopercibida
(buena, regular, mala, muy mala).

Características psicosociales: anteceden-
tes familiares y/o personales de patología
mental, patología mental actual (consideran-
do por patología mental cualquier tipo de
trastorno mental como depresión, ansiedad,
somatización, fobias, entre otras), ocurren-
cia de acontecimientos traumáticos en la
infancia y/o a lo largo de su vida (como por
ejemplo haber sido víctima de alguna agre-
sión, haber vivido de forma traumática la
muerte de algún familiar u otra persona cer-
cana, etc), presencia de apoyo social y reper-
cusiones del síndrome en el entorno familiar. 

Características sanitarias: primer especia-
lista consultado y tipo de especialista que
deriva a reumatología, tiempo transcurrido
desde el inicio de los síntomas hasta el diag-
nóstico de la FM, número y tipo de especia-
listas consultados antes y después del diag-
nostico, tratamiento farmacológico actual
para la FM y tratamiento no farmacológico.

Características laborales: situación labo-
ral actual (amas de casa, trabajo remunera-
do, jubilados y jubiladas, paro laboral y baja
laboral), tipo de trabajo actual en personas
con trabajo remunerado (manual, no
manual), tipo de trabajo a lo largo de la vida
(manual, no manual), tipo de baja laboral en
pacientes en esta situación (incapacidad
temporal o permanente), tipo de trabajo rea-
lizado antes de la baja laboral (manual, no
manual) y motivo de la baja laboral.

Análisis estadístico:Se realizó un análi-
sis descriptivo, usando frecuencias y porcen-
tajes para las variables cualitativas, y media
y desviación típica para las cuantitativas. El
análisis de datos se llevó a cabo mediante el
programa estadístico SPSS, versión 11.0.
Algunas de las variables fueron recodifica-
das para el análisis.
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RESULTADOS

La edad media de la muestra fue de casi 47
años, siendo hombres sólo el 7,9%. El 80,8%
estaban casados y casadas, tenían una media
de 2 hijos y el 64,5% residía en un ámbito
rural. Trabajaba en el momento de la entre-
vista el 60,7% de la muestra y el 47,7% tenía
un nivel de ingresos mensuales familiares
inferiores a 900 ? . El 55,6% tenía un nivel
educativo medio, con estudios primarios y
secundarios, y sólo un 15% tenía estudios
superiores.

El síntoma inicial más frecuente es el
dolor osteoarticular, en un 67,8% de los
casos. Los síntomas actuales más predomi-
nantes en el estudio fueron los reumatológi-
cos (100%), neurológicos (97,2%) y psico-

lógicos (89,7%). De ellos, el dolor (66,4%)
es el síntoma que más afecta al desarrollo de
la vida diaria, seguido del cansancio (29,9%)
y el estado de ánimo (3,7%). La FM se aso-
cia con otras enfermedades en un 52,3%,
destacando las endocrinas (25,9%), cardio-
vasculares (18,8%), reumatológicas (15,2%)
y ginecológicas (15,2%). Finalmente, la
población del estudio percibe su salud como
mala o muy mala en un 64% de los casos,
regular en un 29% y buena sólo en un 7%
(tabla 1).

La tabla 2 muestra las características psi-
cosociales de la población estudiada. El
20,1% de las y los pacientes del estudio tenía
antecedentes familiares de patología mental.
El 50,5% había presentado algún trastorno
psiquiátrico a lo largo de su vida pero sólo el
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36,4% tenía diagnosticada alguna patología
mental en el momento de la encuesta. El
69,4% de las personas con antecedentes de
patología mental presentaban una patología
mental actual. Sólo un 2,8% de las personas
sin antecedentes referían patología en la
entrevista. El 58,4% de las y los pacientes
del estudio habían sufrido algún tipo de
acontecimiento traumático a lo largo de su
vida, presentando porcentajes similares los
traumas en la infancia y en la edad adulta. En
cuanto al apoyo social, el 71% de la muestra
refirió tener apoyo, principalmente de la
pareja (52%). La FM repercute en el entorno
familiar del 70,1% de las y los pacientes,
provocando su dependencia de los familia-
res en el 39,3% de estos casos, agotamiento
y sobrecarga en los familiares (28%), dismi-
nución de la vida social (24,7%) y proble-
mas con la pareja (8%).

En cuanto a las características sanitarias,
el médico de familia es el especialista más
consultado por las personas con FM al inicio
de los síntomas (92,1%), siendo también
este facultativo el que más les deriva a reu-

matología (62.6%). El tiempo transcurrido
desde el inicio de los síntomas hasta el diag-
nóstico de la FM es, como media, de 9,2
años. La media de especialistas consultados
antes del diagnóstico es 4. Tras el mismo,
sólo consultó un 36,9% y la media de espe-
cialistas fue uno. Antes del diagnóstico las
especialidades más consultadas son Trau-
matología y Rehabilitación (97,2%), Salud
Mental (62,1%) y Neurólogía (39,7%). Tras
el diagnóstico, los pacientes que consultan
demandan otro tipo de especialidades, entre
ellas Reumatología y Unidad del dolor
(tabla 3). 

En el momento del estudio consumía
algún tratamiento farmacológico el 79,9%
de la muestra. Todos y todas las pacientes
tomaban analgésicos y/o AINES, bien solos
(11,1%) o asociados a otros fármacos, prin-
cipalmente antidepresivos (49,1%) o rela-
jantes musculares y/o ansiolíticos (24,6%).
Además de los tratamientos farmacológicos,
realizaban tratamientos no farmacológicos
el 45,3% de la muestra, siendo el ejercicio
físico el más frecuente (51,5%) (tabla 3).
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La tabla 4 muestra las características labo-
rales de los y las pacientes. El 39,3% de la
muestra incluida en el estudio no trabajaba
en el momento de la entrevista, bien porque
estaban jubilados o jubiladas (5,6%), en paro
laboral (2,3%) o con una baja laboral
(31,4%). El tipo de incapacidad por la que
estas personas están de baja es temporal en el
52,2% de los casos. El motivo que justifica
estas bajas laborales es mayoritariamente el
dolor osteoarticular (74,6%), destacando en
un 16,4% el diagnóstico de fibromialgia y
sólo en un 9% la cirugía traumatológica y/o
plástica. Antes de la baja laboral, el 64,8%
de la muestra refiere haber desempeñado un
trabajo de tipo manual. De las personas que
trabajan, el 37,8% son mujeres amas de casa
y el 22,9% tienen un trabajo remunerado. De
éstos, el 57,1% realiza trabajos manuales y
el 42,9% no manuales. A lo largo de la vida,
el 89,4% desempeñó trabajos de tipo
manual.

DISCUSIÓN

La FM causa baja laboral en un gran por-
centaje de casos y casi dos tercios de los
pacientes perciben su salud como mala o
muy mala. La mayoría recibe tratamiento
farmacológico y casi la mitad se somete a
tratamientos no farmacológicos. La mitad de
la muestra refiere tener antecedentes de
patología mental y la mayoría destaca un
fuerte impacto del síndrome en su entorno
familiar. Merece la pena mencionar que el
tiempo medio transcurrido desde el inicio de
los síntomas hasta el diagnóstico del síndro-
me es de 9 años. 

Teniendo en cuenta, por una parte, la esca-
sez de estudios sobre FM en nuestro país y,
por otra, las enormes repercusiones del sín-
drome tanto en la calidad de vida de los y las
pacientes como en el gasto sanitario, el estu-
dio del perfil sociodemográfico, clínico y
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psicosocial de estas personas, la repercusión
de la FM en su vida laboral y la respuesta del
sistema sanitario resulta imprescindible
como primer paso para conocer la realidad
de este síndrome. 

Antes de la discusión de los resultados
obtenidos deben señalarse algunas posibles
limitaciones del estudio derivadas principal-
mente de la patología estudiada, concreta-
mente de la posibilidad de sobre o infradiag-
nóstico. Esto viene determinado por la for-
mación del especialista y su convicción per-
sonal en cuanto a la consideración de la FM
como una verdadera entidad clínica. Tam-
bién es importante considerar la sensibilidad
y la especificidad de los actuales criterios
diagnósticos de la misma, cuestionados por
algún autor20. El sesgo por pérdidas (pacien-
tes no localizados y que no quisieron respon-
der al cuestionario) no es relevante, dada la
elevada tasa de respuesta. 

Las características sociodemográficas y
clínicas de las personas estudiadas fueron
similares a las descritas en estudios anterio-
res1,4,9. Igualmente, datos semejantes a los
obtenidos en este estudio se observaron en
otros trabajos previos, en relación al tiempo
transcurrido hasta el diagnóstico de FM, el
número y tipo de especialistas consultados
antes del mismo4. El hecho de que tras el
diagnóstico se consulte como media un solo
especialista no es muy valorable, teniendo
en cuenta que las personas fueron diagnosti-
cadas en el año 2003. En cuanto al trata-
miento, hay que decir que en el momento en
que se realizaron las entrevistas casi el 80%
tomaban algún tipo de fármaco, fundamen-
talmente la combinación de analgésicos/
AINES con antidepresivos, que se ha
demostrado como la más efectiva dentro del
arsenal terapéutico farmacológico21. Según
lo recogido en recientes investigaciones, los
tratamientos no farmacológicos son muy
demandados y efectuados por las y los
pacientes con FM. Una revisión sistemática
recogida en la Cochrane Library concluye
que la educación combinada con el entrena-

miento físico produce efectos positivos en
pacientes con FM22. En este estudio, sin
embargo, aquellas personas que realizan
alguna terapia no farmacológica no superan
el 50%. De éstas, los tipos más frecuentes
son el ejercicio físico, la fisioterapia y la
rehabilitación, probablemente porque las
otras alternativas son más caras y de difícil
acceso para muchas de las personas encues-
tadas.

Casi dos tercios de la muestra del estudio
perciben su salud como mala o muy mala.
Esto contrasta con los datos de la Encuesta
Andaluza de Salud realizada en el año 2003,
donde la salud fue percibida como muy bue-
na y buena por el 73,6% de las personas
encuestadas23. La FM es una patología cró-
nica que, aunque no provoca lesiones en los
huesos ni deforma las articulaciones, conlle-
va una alteración en la capacidad funcional
del paciente y de la paciente lo suficiente-
mente importante como para que presente
considerables dificultades para el desarrollo
de las actividades diarias habituales, mayo-
res incluso que las que pueden tener las per-
sonas afectas de artritis reumatoide y artrosis
degenerativa12.

El estudio del papel de los factores psico-
sociales en el estado de salud de los y las
pacientes con FM ha sido abordado en diver-
sos trabajos24,25. En nuestro estudio, el
58,4% de la muestra había sufrido algún
acontecimiento traumático a lo largo de su
vida, resultado corroborado por otros estu-
dios24. Es relevante el elevado apoyo social
que tienen estas personas, sobre todo ofreci-
do por la pareja y familiares, lo que les per-
mite disponer de un recurso importante para
enfrentar el aspecto emocional de la FM, a
veces más difícil que el físico. Llama la aten-
ción que el 70% de la muestra percibía que el
síndrome tenía importantes repercusiones en
su vida familiar, sobre todo generando gran
dependencia de sus familiares y provocando
agotamiento y sobrecarga en los y las que le
rodean.
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Finalmente, uno de los temas más debati-
dos en la FM es su relación con los trastornos
psicológicos y psiquiátricos. En este estudio
se encontraron antecedentes personales de
patología mental en el 50% de los casos. Sin
embargo, en el momento de la entrevista era
de 36,4%, datos similares a los obtenidos en
trabajos previos y en otras patologías cróni-
cas8. Es posible que una vez conocido que
presentan una patología llamada Fibromial-
gia, la ansiedad ante la incertidumbre des-
cienda a niveles de normalidad. Esto era ver-
balizado por los y las pacientes del estudio
como «estoy mejor una vez que sé que no me
lo estoy inventado». Por último, sólo el 2,8%
de las personas sin antecedentes de patología
mental previa al diagnóstico presentan un
trastorno de este tipo tras el mismo, lo que
parece contradecir la hipótesis de que la FM
pueda ser una entidad puramente psiquiátri-
ca.

Para concluir, merece la pena destacar
que, a pesar de la incertidumbre que existe
en torno a la FM, sí parece claro el hecho de
que habría que intentar evitar la demora en el
diagnóstico, tan angustiosa para los y las
pacientes y tan costosa para el sistema sani-
tario. Asimismo, y tras lo percibido en las
entrevistas con estas personas, un aspecto
muy importante en el planteamiento tera-
péutico de los y las pacientes con FM sería
informarles desde un principio de las dife-
rentes posibilidades terapéuticas de la pato-
logía que padecen. La información debería
ser directa, objetiva y acorde con el conoci-
miento científico que se posee sobre la mis-
ma. De este modo la persona podría adaptar-
se y tendría una expectativa adecuada de la
patología crónica que padece. Se hace nece-
sario realizar un análisis individualizado de
cada paciente, valorando todo el cuadro sin-
tomatológico que presenta mediante un
abordaje multidisciplinario26.
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RESUMEN

Fundamento: Las reformas del sector salud llevadas a cabo en
Colombia durante la década de los noventa incluyen políticas que
promocionan la participación social en el sistema de salud, conside-
rada esencial para el buen funcionamiento. El objetivo de este artí-
culo es analizar el sentido y significado de la participación en salud
para los diferentes actores sociales involucrados en la implantación
de la política en Colombia.

Métodos: Se realizó un estudio cualitativo, descriptivo, de tipo
exploratorio, a través de grupos focales (GF) y entrevistas individua-
les semi-estructuradas (E) a diferentes actores sociales: 210 usuarios
(GF), 40 líderes comunitarios (GF), 3 formuladores de políticas (E)
y 36 entre el personal de salud (E). Se hizo un análisis narrativo de
contenido. El área de estudio la constituyeron los municipios Tuluá y
Palmira en Colombia.

Resultados:El concepto de participación presentó diferentes
sentidos según el actor analizado: usuarios y líderes articulaban el
concepto alrededor de aportar ideas, estar en espacios sociales, la soli-
daridad y con frecuencia, la utilización de los servicios de salud. El
personal de salud otorgaba sentido de participación social a las activi-
dades de las instituciones con la comunidad, así como al uso de los
servicios y la vinculación al sistema de salud. Los formuladores de
políticas lo dotaban de un sentido de evaluación y control de los ser-
vicios de salud por parte de la comunidad, para mejorar su calidad. 

Conclusiones:Los distintos conceptos de participación muestran
diferencias entre el sentido de la política y lo que entienden y asumen
los diversos agentes sociales en su interacción con los servicios de
salud. Estos diferentes conceptos han de ser tenidos en cuenta para
conseguir la vinculación entre la sociedad y los servicios de salud.

Palabras clave: Participación en salud. Investigación cualitati-
va. Colombia.

ABSTRACT

Social Participation in Health: User
Community Leaders, Managers

and Policy Makes
in Colombia. A Qualitative View

Background: Health sector reforms taking place in Colombia
during the Nineties included policies to promote social participa-
tion in the health system, which is considered essential to its func-
tioning. The aim of this article is to analyse the meaning and the sig-
nificance of participation in health for the different social actors
involved in implementing policies in Colombia. 

Methods: A qualitative, descriptive, exploratory study was
carried out using focal groups (FG) and semi-structured individual
interviews (I) of the different social actors: 210 users (FG), 40 com-
munity leaders (FG), 3 policy makers (E) and 36 healthcare profes-
sionals (E). A carried out analysis was content up of the contents.
The study area corresponded to the municipalities of Tulua and Pal-
mira in Colombia.

Results: The concept of participation was interpreted differently
depending on the actor studied: for users and leaders the concept
referred to contributing ideas, presence in social spaces, solidarity
and frequently, and use of the health services. Healthcare professio-
nals considered the activities carried out by  institutions together
with the community as social participation, the use of services and
affiliation to the health system. Policy markers considered participa-
tion to concern evaluation and control of the health services by the
community, to improve its quality. 

Conclusions: The different concepts of participation reveal dif-
ferences between the content of the policy and how it is understood
and interpreted by the different social actors in their interaction with
the health services. These different perspectives must be taken into
account to develop a link between society and the health services.Correspondencia:
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INTRODUCCIÓN

La reforma del sector salud en Colombia,
que crea el Sistema General de Seguridad
Social en Salud (SGSSS), proporciona un
nuevo impulso a la participación social en
salud, que se señala como elemento funda-
mental en la organización y control de las
instituciones del Sistema de Salud (Consti-
tución del 1991, ley 100 del 1993, decreto
1757/1994). En este nuevo marco, la partici-
pación en salud se define como derecho y
deber del individuo y se instituye una serie
de mecanismos de uso individual como
buzón de quejas, línea telefónica, oficina de
atención al usuarios (OAU); así como se
establece una serie de mecanismos institu-
cionales para la participación colectiva,
como Asociaciones de Usuarios (AU), los
Comités de Ética Hospitalaria, Comités de
Veeduría, representantes de las AU en las
Juntas Directivas de Instituciones Prestado-
ras de Servicio (IPS) y de las Entidades Pro-
motoras de Salud (EPS) públicas1.

En el marco legal, por tanto, la participa-
ción social se constituye en estrategia para la
producción social de la salud a partir de la
interacción de los diversos actores, que
construyen diferentes significados de forma
conjunta, y adquiere un sentido político ya
que otorga poder a los que antes carecían de
él. No obstante, se ha estudiado muy poco la
percepción de la participación de los distin-
tos actores que intervienen en el proce-
so2,3,4,5. Casi todos los trabajos sobre partici-
pación en salud se ubican en el estudio críti-
co de los procesos de implantación de la
estrategia en programas de salud6,7,8,9, o con
relación a experiencias concretas de la parti-
cipación en proyectos de control de ende-
mias o de promoción de la salud10,11, o traba-
jos dirigidos a elaborar una sistematización
sobre formas y niveles de participación y
propuestas para evaluarla12,13,9. La gran
escasez de estudios hace necesario el desa-
rrollo de trabajos donde se considere entre
otras, una dimensión intersubjetiva, es decir,
el análisis de factores psicosociales determi-

nantes en la implantación de políticas de par-
ticipación en salud, como las percepciones,
representaciones y opiniones que configuran
el universo simbólico construido alrededor
del concepto de participación por los actores
involucrados en el proceso5,14,15. Los distin-
tos actores sociales, como individuos o gru-
pos, interactúan cotidianamente, entre otros,
en el marco de consolidación de la política
de participación, situación que de acuerdo al
interaccionismo simbólico28 los lleva a con-
figurarse mutuamente.

Considerando lo anterior, se desarrolló
una investigación amplia con el objeto de
evaluar la efectividad de la actual política de
promoción de la participación de los usua-
rios en los servicios de salud, dentro de la
reforma del sector salud en Colombia. Se
analizaron diversos aspectos relativos al
contenido de la política, implementación de
los mecanismos de participación, opiniones,
conocimiento y utilización por los diferentes
actores sociales. El objetivo del presente
artículo es analizar las ideas, significados y
sentidos construidos de los conceptos de
participación social en salud, por los princi-
pales actores sociales involucrados en la
implantación de la política de participación
en el control de la calidad de los servicios de
salud en Colombia.

Aspectos conceptuales sobre
participación social

El concepto de participación social es
interpretado y definido de múltiples maneras
y por lo tanto no está libre de contradiccio-
nes, incoherencias, ambigüedades16, polé-
micas e imprecisiones de carácter teórico6.
La participación es un proceso dinámico,
oscilante que se puede definir de acuerdo a
las características del contexto social y polí-
tico, así como del momento en que se reali-
za4, y adquiere diferentes sentidos si se la
considera como fin en si misma, o como
medio para lograr ciertas metas9. También se
podría decir que los diferentes niveles de

María Eugenia Delgado Gallego et al.

698 Rev Esp Salud Pública 2005, Vol. 79, N.º 6



participación prefiguran el sentido que los
actores involucrados le dan a la participa-
ción. Estos niveles son, partiendo del más
bajo al de mayor grado: información, con-
sulta facultativa, elaboración y recomenda-
ción de propuestas (iniciativa), fiscaliza-
ción, concertación, co-gestión y toma de
decisiones, y la autogestión17, 18. Además, la
participación social ha sido considerada
como normapara realizar una tarea conjun-
ta19; como esfuerzoorganizado para incre-
mentar el control sobre los recursos y las ins-
tituciones reguladoras en situaciones socia-
les dadas20,21; como «empoderamiento» de
la comunidad local mediante un proceso a
través del cual grupos de población que care-
cen de acceso equitativo a recursos valora-
dos, ganan control (poder) sobre esos recur-
sos. La participación como empoderamiento
implica interacción, respeto mutuo, refle-
xión crítica, acción grupal, compromiso,
influencia e información, y por tanto, para
poder participar efectivamente se requiere
acceso real a la educación, a la información,
a las actividades sociales y políticas y a la
tecnología22. La participación también se
entiende como actitud de solidaridad, de diá-
logo y preocupación por la gestión de la vida
colectiva. Actitud democrática de quien
gobierna, que permita escuchar a los ciuda-
danos, darles protagonismo en la vida de las
instituciones democráticas23. Además, la
participación se define como actividad orga-
nizadapor parte de un grupo, con el objeto
de expresar necesidades, demandas, de
defender intereses comunes, de influir de
manera directa en los poderes públicos
ganando así poder político24. Siendo muchas
las definiciones teóricas del concepto, todas
poseen en común el reconocimiento del con-
trol político que se puede alcanzar si se par-
ticipa de manera autónoma, conciente y
organizada38.

SUJETOS Y MÉTODOS

Ár ea de estudio. El estudio se llevó a
cabo en dos municipios del Departamento

del Valle del Cauca, sur occidente de Colom-
bia: Tuluá, con 184.725 habitantes y donde
la reforma del sector salud se inició en 1996;
y Palmira, con 283.431 habitantes, cuya
reforma comenzó en 1993.

Los municipios se seleccionaron aplican-
do los siguientes criterios: haber implemen-
tado la reforma del sector salud; poseer
población de todos los estratos socioeconó-
micos; contar con porcentajes altos de afilia-
ción al sistema de seguridad social en salud;
disponer de infraestructura en todos los
niveles de atención y un municipio con
carácter más rural y otro más urbano. 

Métodos. Se realizó un estudio cualitati-
vo utilizando entrevistas individuales
semiestructuradas (E) y grupos focales (GF),
para recoger los conceptos y opiniones acer-
ca de la participación en salud de los diferen-
tes actores sociales implicados en la implan-
tación de la política. Las guías de entrevistas
individuales (al personal de salud y formula-
dores de políticas) y de los grupos focales (a
usuarios y líderes) poseían una parte común
y otra específica según el tipo de entrevista-
do. Tanto las entrevistas como los grupos
focales fueron grabados y transcritos tex-
tualmente. La duración de las entrevistas y
grupos focales fue de 60 a 90 minutos. El tra-
bajo de campo se realizó entre el 2000 y el
2001.

Muestra. Se diseñó una muestra teórica
que abarcaba los diversos actores sociales
que pueden afectar o verse afectados por la
política. La composición final de la muestra
fue: 210 usuarios (80 en Palmira, 130 en
Tuluá; mediante 20 GF); 40 líderes comuni-
tarios (22 Palmira y 18 en Tulúa; mediante 5
GF); 36 del personal de salud (13 gerentes en
Palmira y 13 gerentes en Tulúa; 4 encarga-
dos de las Oficinas de Atención al Usuario
en Palmira y 6 en Tulúa),y 3 formuladores
de políticas de nivel regional y municipal
(Tabla 1). La muestra de usuarios se selec-
cionó de forma intencional para lograr la
máxima variación siguiendo criterios de

PARTICIPACIÓN SOCIAL EN SALUD: CONCEPTOS DE USUARIOS, LÍDERES COMUNITARIOS, GESTORES Y FORMULADORES...

Rev Esp Salud Pública 2005, Vol. 79, N.º 6 699



edad (jóvenes: de 18 a 35 años; adultos de 36
a 55 años, mayores: mayores de 55 años),
tipo de afiliación a la SGSSS (vinculados,
subsidiados, contributivos), estrato social
(estrato bajo: 1-2; medio: 3-4; alto: 5-6) y
sexo (hombres y mujeres). Se definió como
líderes a los representantes de los usuarios
en las ligas de usuarios de las IPS y repre-
sentantes de la comunidad ante las Juntas de
Acción Comunal (JAC). El personal de
salud se seleccionó teniendo en cuenta la
titularidad (pública/privada), el tipo institu-
ción (aseguradoras, EPS/ARS; institución
prestadora del servicio de salud, IPS), y cate-
goría laboral (Gerentes y encargado de
OAU).

Análisis y calidad de los datos. Se reali-
zó un análisis de contenido narrativo,
siguiendo un proceso de etapas diferencia-
das: 1) segmentación de los datos por muni-
cipio y por actores. 2) Generación mixta de
categorías, mediante la decantación de los
contenidos en matrices de análisis, a) prime-
ro a partir de las categorías que conformaron
los guiones de las entrevistas y de los GF y
b) a partir de la lectura cuidadosa de los
datos así ordenados, se detectaron categorías

emergentes o unidades de sentido que sur-
gieron de los discursos. Se elaboraron las
matrices y consolidados con ayuda del pro-
cesador de palabras. Para garantizar la cali-
dad de los datos se contrastaron los datos con
los entrevistados al final de la entrevista, se
realizaron descripciones amplias y se llevó a
cabo la triangulación25 a partir de diferentes
fuentes de datos y lugares, diferentes inves-
tigadores en la recogida y análisis de datos,
diferentes técnicas; y la auditoria por un
investigador externo.

RESULTADOS

Concepto de participación social en salud
de usuarios y líderes

Se observó en las respuestas de los usua-
rios y líderes cierta dificultad para definir el
concepto de participación social en salud,
más bien recurrieron a diversas imágenes,
ideas y actividades concretas en la vida coti-
diana. En el discurso de los usuarios y líde-
res entrevistados, sus conocimientos y con-
ceptos de participación en salud se aglutinan
y ordenan alrededor de 6 unidades de sentido
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Tabla 1

Composición final de la muestra

Tipo de
Actor  social

Palmira

Grupo                  Entrevista
Focal                  Individual

Tulúa

Grupo              Entrevista
Focal               Individual

Regional

Entrevista
Individual

Usuarios

Líderes

Gerentes (IPS- EPS)

Encargado Oficina
Atención al Usuario

Secretario Salud
Municipal

Secretario Salud
Departamental

10  (80)

3  (22)

13

4

1

10  (130)

2  (18)

13

6

1

1



sobresalientes: aportar ideas; colaborar; per-
tenecer al sistema y usar los servicios de
salud; derecho; capacidad; y organización
comunitaria. Mientras que las tres primeras
son compartidas por todos los informantes,
las tres últimas emergieron fundamental-
mente del discurso de los líderes comunita-
rios.

Participación comoaportar opiniones a
las instituciones de salud.El concepto de
participación en salud para muchos de los
usuarios se relaciona con la noción de apor-
tar ideas y opiniones, espontáneamente o a
través de las encuestas que realizan las insti-
tuciones de salud. Esta idea atravesó el dis-
curso de la mayoría de los entrevistados.
«Darle uno opiniones a la entidad de salud
para que traten de mejorar el servicio».
(G.F 35-50 años Tuluá).

Participación como colaboración. Para
algunos entrevistados, sobre todo de los
estratos bajos, la participación en salud tiene
un sentido de ayuda y colaboración con los
demás: «Participar en salud es colaborar
con la gente de la comunidad.....orientarla
en los servicios de salud» (G.F 35-50 años
Palmira).

Participación como afiliación al siste-
ma y utilización de los servicios de salud.
La mayoría de los usuarios jóvenes y algu-
nos usuarios mayores de 50 años describían
la participación en salud como un conjunto
de acciones muy concretas que se circunscri-
ben al ámbito del uso de los servicios de
salud:«En el caso personal la única vez que
uno participa, es cuando uno se inscribe y
cuando se enferma» (G.F Mayores de 50
años Palmira).«Participar es de vez en
cuando ir al médico» (G.F 18-35 años
Tuluá). Igualmentealgunos usuarios de
estrato alto y medio alto consideraban que
participar en salud era pertenecer al sistema
de salud. «.. es estar vinculado a la empresa,
a la EPS, al Seguro, a lo que sea» (G.F 18-
35 años Tulúa).

Participación como derecho. Solamente
de las manifestaciones de los líderes, emer-
gió el sentido de participación social en salud
como el derecho de estar presentes en las
actividades y de recibir apoyo para un bien
colectivo. «…es elderecho de participar en
actividades que se lleven a cabo en la misma
comunidad para elbien de todos» (Líder
Palmira).
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Tabla 2

Conceptos de participación en salud según tipo de actor social



Participación como capacidad. Así mis-
mo, los líderes en las asociaciones de usua-
rios entendían la participación social en
salud como la capacidad de la comunidad
para actuar sobre aspectos relacionados con
la prestación de los servicios de salud:
«Capacidad para influir en la calidad de los
servicios de salud, capacidad para informar
a los demás lo que pasa, capacidad para
expresar las decisiones» (Representante de
la A.U Tulúa).

Participación como organización
comunitaria. Varios líderes mencionaron la
importancia de la organización comunitaria
y del trabajo colectivo como núcleo signifi-
cativo de su concepto de participación en
salud: «Participar es que hay que saber
organizarnos para pedir, es importante la
forma que vamos a pedir nuestro derecho,
porque lo primero que todo, si pedimos mal
o si no pedimos todos en comunidad, nos
desvían todos los recursos, en este momento
la salud la tienen olvidada y es por eso...»
(Líderes Palmira).

Concepto de participación social en salud
del personal de salud

De manera semejante al grupo de usuarios
y líderes, la definición del concepto de parti-
cipación en salud entrañó una dificultad para
la mayoría de los entrevistados del grupo de
personal de salud (gerentes y encargados de
OAU). Así, proporcionaron una variedad de
definiciones que remitían casi siempre a ide-
as concretas de interacciones sociales entre
la institución y la comunidad o a situaciones
sociales cotidianas. Del discurso de estos
actores emergieron cuatro unidades de senti-
do alrededor de las cuales se ordenan sus
conocimientos y conceptos acerca de la par-
ticipación en salud. Estos núcleos o unidades
de sentido prefiguran las ideas de trabajo con
la comunidad, control social, la implicación
en procesos institucionales y, por último, el
concepto de vinculación y utilización del
sistema de salud.

Participación como actividades con la
comunidad. La gran mayoría de los entre-
vistados, y especialmente de las IPS priva-
das, describió la participación social en
salud como una serie de actividades que las
instituciones de salud llevan a cabo con la
comunidad. Estas actividades son de promo-
ción de la salud, prevención, reuniones sobre
informes de funcionamiento de programas,
actividades sociales de integración y moti-
vación a los usuarios: «Es generar desde
aquí actividades que pueden hacer un grupo
de personas para un bien común, en este
caso de la salud, para que se lleve a cabo
todo lo que es la prestación de los servicios
de salud» (Gerente de IPS privada).«Es
tener actividades sociales con la comunidad
y las IPS y EPS» (encargada de OAU de IPS
privada).

Participación como control y segui-
miento social a los servicios de salud. En
las respuestas dealgunos entrevistados
(sobre todo personal de IPS privadas y algu-
nos de las públicas), aparece el concepto de
participación social en salud como una for-
ma de control social y de seguimiento a la
prestación de los servicios de salud:
«...Aquél proceso o mecanismo donde la
comunidad cuenta con un espacio para
hacerle un seguimiento a los servicios de
salud especialmente a aquellos que se deno-
minan públicos» (Gerente IPS privada). «Es
aquella en la cual todos los usuarios tienen
la oportunidad de evaluar los servicios que
se prestan en este momento y dar sugeren-
cias para mejorar los servicios de la institu-
ción» (Gerente IPS pública).

Participación como la implicación de
los usuarios en procesos institucionales.
Solamente en el discurso de muy pocos
gerentes de IPS públicas y de EPS privadas,
se entiende la participación en salud como la
oportunidad de los usuarios y la comunidad
en general de participar en procesos institu-
cionales para lograr el bien común, a través
de mecanismos de participación definidos
por las políticas, como la representación
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comunitaria en la junta directiva de las IPS.
Es importante señalar que estos entrevista-
dos hacen énfasis en que las instituciones
permitan estas interacciones institución-
comunidad. «Participar en procesos que se
realicen en las diferentes entidades. Obvia-
mente se necesita que las diferentes entida-
des le permitan a los diferentes usuarios y a
nuestros veedores participar de nuestros
procesos...» (Gerente IPS pública). «Que
una EPS tenga un representante de los usua-
rios ante la junta directiva de la EPS para
que le pueda presentar la inconformidad que
en un momento dado pueda tener un usua-
rio» (Gerente EPS privada).

Participación como afiliación al siste-
ma de salud.Parte del personal de salud,
sobre todo de las EPS privadas y públicas,
comparten la idea de que participación
social en salud es estar afiliado al sistema de
salud y tener derecho a utilizar los servicios
de salud: «Es la oportunidad que tienen los
usuarios o una población a tener unos servi-
cios de salud y ser reconocidos en una insti-
tución...» (Gerente de EPS privada).«Siento
y creo que la participación es en este
momento que la gente sepa la necesidad de
estar afiliado a una entidad promotora de
salud» (Encargada de OAU de EPS priva-
da).

Concepto de participación en salud de los
formulador es de políticas

Del discurso de los formuladores de polí-
ticas en salud, se deriva un núcleo de sentido
que articula el trabajo comunitario organiza-
do a un objetivo concreto como es la evalua-
ción y control de los servicios de salud.

Participación como control social de los
servicios de salud. Los formuladores de
políticas definen el concepto de participa-
ción social articulado al sentido de evalua-
ción y control social de los servicios de salud
por la comunidad organizada, que debe lle-
var, según ellos, a que las instituciones pres-

tadoras del servicio de salud lo presten con
calidad.«La participación es la posibilidad
de que los servicios sean mejor, que las dife-
rentes organizaciones de usuarios analicen,
discutan, participen en la prestación de ser-
vicios, que la gente lo califiquen bien regu-
lar o mal». (Secretario de Salud Municipal).
«Para la Secretaría de Salud y sobre todo
cuando está descentralizada, es importantí-
simo la participación más que todo en el
control, la inspección, la vigilancia de estas
instituciones prestadoras del servicio....»
(Secretario de Salud Municipal).

DISCUSIÓN

Los resultados de ésta investigación per-
miten comprender, por una parte, el nivel de
elaboración del concepto de participación en
salud de los actores involucrados en la
implementación de la política de participa-
ción en Colombia; y por otra, a develar los
sentidos o significados construidos alrede-
dor del concepto de participación social en
salud que tienen estos mismos actores.

La participación en salud como construc-
ción social, esta determinada por la dinámi-
ca social que le imprimen quienes interactú-
an en ese espacio, que son además quienes
elaboran colectivamente y a partir de sus
relaciones, los sentidos o significados que le
otorgan. Se observó a partir del discurso de
todos los entrevistados, distintos niveles de
construcción del concepto de participación,
así como de los distintos sentidos, que pare-
cen reflejar sus propios roles y experiencias.
Es decir que elaboran su noción de participa-
ción en salud, como se construye el saber
popular: a partir de su experiencia y vivencia
concreta, de sus interacciones con otros indi-
viduos o grupos16,26. Esto parece ser cierto,
tanto para los conceptos expresados por los
usuarios y líderes, como para los gerentes y
encargados de las OAU de las de IPS y EPS,
cuyos discursos se referían a experiencias
concretas y directas de interacciones con los
otros en lo cotidiano, y no estaban elabora-
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dos, como se habría podido esperar, a partir
de los discursos técnicos de los documentos
oficiales como leyes y decretos de salud, la
Constitución etc. Este resultado en relación a
este último grupo especialmente, parece
estar reflejando una falta de conocimiento e
información de las políticas de participación
(o al menos de los núcleos temáticos princi-
pales de la norma) por parte de éstos actores,
y, por tanto, estaría afectando la implanta-
ción de la política de participación social en
salud en Colombia.

Por otra parte, la investigación intentó
develar los sentidos que de participación en
salud poseen distintos actores implicados en
la implementación de la política en Colom-
bia. Dicha política concedió gran importan-
cia a la participación de los usuarios y de la
comunidad, no sólo en aspectos puntuales,
como proporcionar su opinión sobre los ser-
vicios de salud, sino ejerciendo su derecho
de comunidad organizada de participar en
todo el proceso relativo a los servicios de
salud y sus programas (planeación, gestión y
evaluación) y, sobre todo, consideró la parti-
cipación en su más alto grado o nivel como
es en la toma de decisiones sobre el sistema
de salud (artículo 2 del decreto 1757 de
1994).

Los resultados del estudio parecen indicar
que no hay una correspondencia de sentido
entre el contenido explícito de la política y
los diversos conceptos de participación que
han construido cada uno de los diferentes
actores involucrados en esta interacción. La
conceptualización de la mayoría de los usua-
rios acerca de la participación, se exterioriza
como un medio para expresar ideas u opinio-
nes, lo cual indica que ellos mismos se ubi-
can en un bajo nivel de participación -a nivel
de consulta17,18. Resultados similares se
encontraron en estudios recientes en Brasil14

y Colombia35.

La participación en salud también se
entendió por parte de muchos usuarios,
como estar dentro del sistema o hacer uso de

los servicios de salud, que igualmente se cir-
cunscribe en el nivel más bajo de participa-
ción27. También el personal de salud concep-
tualizó la participación como la posibilidad
de los usuarios de hacer uso de los servicios
de salud, evidenciando que unos y otros se
perciben en actividades y roles tradicionales,
como consecuencia de su interacción coti-
diana, como usuarios y como proveedores,
El interaccionismo simbólico28 señala que
nuestra condición humana deriva de los
efectos mutuos entre los individuos, es decir,
a partir de nuestras acciones e interacciones
nos moldeamos y remoldeamos recíproca-
mente. Por tanto, en el contexto de la refor-
ma del sector salud, donde los usuarios son
percibidos como clientes que utilizan unos
servicios y el personal de salud, como unos
proveedores de los mismos29,30,35, es lógico
que se configuren así estos actores en sus
interacciones cotidianas de proveedor-usua-
rio. Por otro lado, y como se propone en una
reciente investigación en Brasil15, se debería
considerar que entender la participación en
salud como hacer uso de los servicios, tam-
bién podría reflejar la necesidad no satisfe-
cha de atención a la salud, debida la carencia
de afiliación al sistema de salud de una parte
importante de la población colombiana
(aproximadamente 40% de la población no
está afiliada al SGSSS36,37) que por tanto,
sólo dispone de un acceso limitado a los ser-
vicios de salud.

Por otra parte, el concepto de participa-
ción en salud de buena parte de los líderes y
usuarios mayores, articula sentidos de ayuda
solidaria, voluntaria y de compromiso, y
devela rasgos emergentes de una conciencia
participativa anclada en una historia de
construcción colectiva de poblaciones y de
infraestructura de servicios públicos, así
como de formas asociativas campesinas que
están en la base de movimientos sociales del
país de la mitad del siglo pasado hasta el pre-
sente. La solidaridad y el compromiso son
valores sociales indispensables para la parti-
cipación23,31,32,33. No obstante, no debe tratar
de reducirse la participación al trabajo
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voluntario y solidario como mano de obra
barata, gratuita y acrítica, sino que se deben
considerar, la solidaridad y el compromiso,
como valores que forman parte de los imagi-
narios colectivos y que pueden contribuir a
catalizar comportamientos participativos,
dentro de los procesos más ambiciosos de
participación en la toma de decisiones res-
pecto al sistema de salud.

Sólo se encontró en unos pocos actores,
como los formuladores de políticas y algu-
nos líderes y personal de salud, conceptos de
participación articulados a la idea de control
y seguimiento a los servicios de salud. Se
encontró además, que sólo unos pocos
gerentes de IPS públicas y privadas, así
como algunos líderes, definieron la partici-
pación como un derecho de vinculación en
procesos institucionales para poder influir
en las decisiones, pero contando para ello,
con estrategias que lo faciliten, como los
mecanismos de participación institucionales
o las organizaciones populares. Ambos sen-
tidos son los que se acercan más a la concep-
ción de participación en salud que contem-
pla la norma y cuya limitada presencia deno-
ta, como se destaca más arriba, al menos el
desconocimiento de la política.

Llama la atención que casi ninguno de los
usuarios, a excepción de algunos líderes
urbanos, se representó a la participación
como un derecho o como un deber34, pero si
como una actitud, voluntad y compromiso
de implicación, conceptos estos, menos aje-
nos a su realidad cotidiana, y que estarían
connotando un cierto fortalecimiento en su
calidad de ciudadano y en un nuevo concep-
to de la participación como eje clave en la
construcción de su destino.

Finalmente es necesario trabajar más en la
difusión y conocimiento de las normas que
regulan la participación en salud, capacitan-
do tanto a líderes como al personal de salud,
en el contenido, difusión y aplicación de las
normas y mecanismos que regulan la partici-
pación social en salud. Esto permitiría, entre

otros, que estos actores puedan establecer un
diálogo y negociación social de ideas, con-
ceptos y percepciones, a partir del núcleo
central proporcionado por el artículo 103 de
la constitución de Colombia, que define la
participación en salud como «el proceso de
interacción social para intervenir en las
decisiones en salud, respondiendo a intere-
ses individuales y colectivos en las decisio-
nes de implantación, gestión, evaluación y
veeduría en servicios de salud».

Por otra parte, se debe fomentar la partici-
pación de «abajo arriba», es decir, respetan-
do la autonomía, el saber popular y la capa-
cidad propositiva de las organizaciones
populares38, y, al mismo tiempo, trabajar en
un cambio de percepción de la participación
y del papel de los «otros» en dicha interac-
ción social, puesto que la percepción es un
proceso cognitivo mediador entre los pensa-
mientos, intenciones y acciones, y no es exa-
gerado decir que tan distintas percepciones
sociales estarían obstaculizando la ejecución
de la política participativa en Colombia.
Finalmente, no se puede pretender que la
población participe en procesos decisivos de
un sistema de salud, al que no tiene acceso
como usuario, y por tanto, el paso previo es
garantizar el acceso a la atención en salud a
los ciudadanos de acuerdo a su necesidad y
no su capacidad adquisitiva.
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