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EDITORIAL

El problema es en principio sencillo de
contar y de comprender, y seguramente con-
siga concitar un acuerdo mayoritario con un
ejemplo actual: aun cuando gravite sobre
nosotros el riesgo de una posible pandemia
de gripe aviaria, no existe, que se sepa, una
base de datos en la que se hayan recogido los
casos de contagio en humanos registrados en
China o Vietnam, y menos frecuentes y fide-
dignas son aún las referencias sobre las aves
de corral y sus avatares actuales. Contamos
con los testimonios que reúne la World
Organisation for Animal Healht1, pero los
especialistas ya han señalado que sus datos
son incompletos, que son geográficamente
deficientes, que contienen errores y que,
además, no poseen información genética de
ningún tipo o, cuando la poseen, cuando la
secuenciación aparece, es fragmentaria o
parcial, guardada a buen recaudo por algún
gobierno que la usufructa y monopoliza en
su único provecho o administrada y explota-
da por un pequeño grupo de investigadores
vinculados a organizaciones como la US
Centres for Disease Control and Preven-
tion2, la World Health Organisation3 o la
FAO4. No cabe duda alguna que el bien
común, en este como en tantos otros casos,
debe anteponerse al legítimo afán comercial,
y que no cabe excepción o salvedad cuando
de vidas humanas se trata, que no existe jus-
tificación alguna para no poner al servicio de
la comunidad científica los conocimientos

necesarios para que la suma de los esfuerzos
genere una inteligencia superior a la de los
científicos aislados y se logre, así, una vacu-
na o un antiviral que prevengan o combatan
la enfermedad. Así lo entienden, por ejem-
plo, aquellos científicos que ponen su cono-
cimiento y sus descubrimientos a disposi-
ción de quienes puedan o quieran utilizarlos,
publicándolos en la página de GenBank5, por
ejemplo, en vez de incluir y difundir sus
datos a través de redes privadas o de pago,
redes restringidas, por tanto, inaccesibles
para la mayor parte de la comunidad científi-
ca, sobre todo para aquélla que dispone de
menores recursos financieros y sufre, sin
embargo, las mayores amenazas de plagas,
pandemias y enfermedades6. El Instituto
Zooprofilattico Sperimentale delle Venezie7

ha publicado en GenBank, anteponiendo el
bien común a cualquier consideración aca-
démica o económica, todos los datos que
obran en su poder relativos al genoma del
virus H5N18, lo que no sólo no mermará el
prestigio académico de quien lo haya hecho
ni disminuirá un ápice el reconocimiento de
su autoría intelectual, sino que potenciará
ambos y, de paso, rendirá un servicio impa-
gable a la humanidad.

Internet, las redes de comunicación y los
soportes digitales han convulsionado la
manera de producir, publicar, editar, difun-
dir, comunicar y reproducir los contenidos



de cualquier índole, en este caso que nos
ocupa los de naturaleza científica, haciendo
factible que cualquiera pueda potencialmen-
te transmitir algún contenido, que puedan
tejerse redes de conocimientos compartidos
y que pueda prescindirse de los intermedia-
rios tradicionales mediante la reapropiación
y uso de las nuevas herramientas de comuni-
cación. Es difícil implantar una cadena cau-
sal que establezca si fue antes la necesidad o
la herramienta, el precisar de canales de
comunicación propios e independientes para
el intercambio fluido de conocimientos o la
Internet y toda la panoplia de programas y
plataformas que permiten a cualquier usua-
rio medio avezado construir y administrar su
propio sitio. La tipología y variedad es tan
amplia, que me restringiré a mencionar algu-
no de los proyectos de open source para la
publicación de contenidos en la web: Open
Journal System9 o Hyperjournal10 pueden
ser utilizados para la edición de revistas de
contenidos científicos con facilidad; en el
mundo del open accesstodo se desarrolla de
manera que la intercomunicación y la cola-
boración sean factibles y que el conocimien-
to derivado se incremente, de ahí que se
hayan desarrollado dos estándares, uno que
pretende incrementar la interoperabilidad
entre los archivos para facilitar una disemi-
nación amplia y eficiente de los contenidos
(OAI11), y otro que persigue enlazar todas
las referencias bibliográficas contenidas en
cualquier artículo, de manera que el encade-
namiento mutuo genere un verdadero árbol
de conocimientos y experiencias comparti-
das (OPCIT12); abunda, también, la oferta de
software libre para la generación y adminis-
tración de sitios web, desde SPIP13 hasta
PHPNuke14; Bioline Internacional15 (como
la Budapest Open Access Initiativeo como
Highwire Press16) proporciona, además,
apoyo a las instituciones y revistas de países
en vías de desarrollo para facilitar y hacer
asequible la publicación y difusión de sus
conocimientos17.

Esa independencia radical y repentina
viene acompañada, además, de un nuevo

conjunto de licencias que permiten al pro-
ductor de los contenidos facultar el uso,
difusión, reproducción y potencial modifica-
ción del contenido por él producido, sin
renunciar por ello, en ningún caso, al reco-
nocimiento de autoría o graduando el alcan-
ce de los permisos concedidos. La nueva
ordenación jurídica de la propiedad intelec-
tual que propone Creative Commons18 –y su
derivado para el caso que nos ocupa, Science
Commons19– no es exactamente una forma
radical de copyleftpor negación total del
copyright sino, más bien, el tipo de ordena-
miento que conviene a un mundo fluido y
circulante, donde las ideas y los contenidos
son segregados, compartidos y manipulados
por millones de personas en cuyas manos
queda siempre la potestad de hacer más o
menos accesible y modificable el contenido
de su creación. El copyright20 pertenece a un
mundo estático, el del papel, y las estreche-
ces y restricciones que le son connaturales
no son de este nuevo mundo21, aunque que-
pa, cómo no, seguir utilizándolo y aplicán-
dolo cuando el creador así lo desee, pero no
cuando el creador lo rechace. La digitaliza-
ción ubicua de los contenidos y el nuevo sis-
tema dúctil y flexible de derechos de autor
no hacen otra cosa, por tanto, que potenciar y
fortalecer los imperativos categóricos inscri-
tos en el campo científico. Todo aquel que
desee seguir la carrera científica deberá
observar tres exigencias que, aunque no se
enuncien ni se juramenten explícitamente,
son de obligado cumplimiento si no se desea
recibir la sanción y censura de la comunidad
científica: la lógica del descubrimiento y el
debate por el establecimiento de la verdad,
en primer lugar, deben regirse por métodos
contrastables basados en la discusión racio-
nal y en la exclusión de la violencia o el ejer-
cicio directo del poder y, en segundo lugar,
no deben plegarse en ningún caso a intereses
ajenos a los del propio campo científico, es
decir, a intereses comerciales o partidistas
que puedan desviarlos de sus objetivos
intrínsecos. Dos hechos recientes apuntalan
esta afirmación: el primero es masivo, el
segundo aparentemente individual: en una
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encuesta publicada en el año 2005 por la
revista Nature22, se puso al descubierto que
el 33% de los encuestados habían cometido
o incurrido durante los últimos tres años
alguno de los diez comportamientos repro-
bables que eran motivo de la pesquisa (cam-
biar el diseño, la metodología o los resulta-
dos de un estudio en respuesta a las presio-
nes de las entidades financiadoras o patroci-
nadoras y pasar por alto el uso o la cuestio-
nable interpretación de datos defectuosos o
incompletos, sobre todo), y ese proceder
reprochable aumentaba hasta el 38% cuando
se trataba de científicos que estaban hacien-
do su carrera, que se veían impelidos de
alguna manera a manipular el resultado de
sus trabajos en supuesto beneficio de su inte-
gración plena en la comunidad. Los impera-
tivos categóricos existen porque se mani-
fiestan en forma de autocensura y autorecon-
vención, casi sin necesidad de que el campo
científico aplique sus correctivos; el caso
aparentemente individual es, ya lo presenti-
rán, una manifestación de autocondena de
gran calado mediático fruto de la presencia
intangible pero definitiva de ciertos impera-
tivos éticos, la del doctor Hwang Woo Suk y
el fraude de la clonación celular23. Cabría
añadir una exigencia más a los dos princi-
pios enunciados, una exigencia que tiene
mucho que ver con el interés general y la
difusión pública y gratuita del conocimiento
científico: es imposible silenciar, ocultar o
encubrir los resultados de una investigación,
no darlos a conocer o hacerlo sólo de mane-
ra restringida y partidista, sin que la comuni-
dad científica sancione este comportamiento
como antinatural, como impropio y opuesto
a los principios fundamentales de funciona-
miento del campo científico, porque la cien-
cia se fundamenta sobre un sedimento de
altruismo y filantropía que apela siempre
íntimamente a la conciencia del científico.
La difusión, comunicación y circulación del
conocimiento, por tanto, dentro de la misma
comunidad científica pero, también fuera de
ella, son preceptos seguramente inefables
pero no por ello menos perentorios y apre-
miantes. No se trata, simplemente, de que

medrar en la carrera científica exija la publi-
cación continua de materiales de muy hete-
rogénea calidad sino de, más fundamental-
mente, que los resultados de las discusiones
por el establecimiento de una verdad deter-
minada dentro del campo científico exigen
ser publicados, hechos públicos, para que
cobren realidad y legitimidad. Hacer ciencia
es sinónimo, por tanto, de hacer públicos sus
resultados, o investigar, dicho de otra mane-
ra, es publicar y si esa demanda incontrover-
tible se ve respaldada por un incremento
exponencial de la visibilidad y de los índices
de impacto24 cuando se publica en una revis-
ta de acceso abierto y lo que podría estar
abocado a quedar sepultado en la avalancha
de artículos y novedades editoriales queda
ahora indizado, ordenado y clasificado –tal
como hace DOAJ25 o, también, Google
Scholar26– y, por tanto, reconocible y accesi-
ble, no hay nada más sencillo que hacer lo
que hay que hacer.

No se trata de ser maniqueo y sostener que
todo aquel que difunde pública y gratuita-
mente sus contenidos se sujete completa-
mente y sin resquicios a la lógica altruista
del campo científico, pero lo que sí parece
cierto es que cuando interfieren motivacio-
nes económicas, comerciales o profesiona-
les, competitivas, en el trabajo científico,
caben muchas más posibilidades de que los
procedimientos y los resultados de las inves-
tigaciones hayan sido manipulados o perver-
tidos en beneficio de una lógica ajena al
campo. Por eso no hay que tomar a broma o
percibir como mero escarceo el movimiento
internacional, capitaneado por los mismos
científicos27, que promueve simultáneamen-
te la publicación y difusión abiertas del
conocimiento científico generado con fon-
dos públicos –devolver a la comunidad en
forma de conocimiento depurado lo que la
comunidad concedió en forma de recursos
brutos– y el libre e irrestricto acceso a la
ciencia y sus resultados –engrandeciendo y
fortaleciendo a la propia comunidad científi-
ca y, en consecuencia, a los saberes que de
ella se deriven–.
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La relación cronológica de declaraciones,
movimientos y proyectos institucionales
más relevantes por el libre acceso a la cien-
cia, para aquellos que quieran formarse una
opinión más fundamentada, pasa por la
Budapest Open Access Initiative28 promovi-
da por George Soros, nada sospechoso de
impulsar algaradas anarquistas; la Bethesda
Statement on Open Access Publishing29, una
de las primeras manifestaciones públicas a
este respecto no azarosa ni casualmente emi-
tida por el Howard Hughes Medical Institute
en Chevy Chase, Maryland, Estados Unidos,
algo más que una escuela de curanderos; la
Declaración de Berlín30 promulgada en la
primera Open Access Conferencey ampara-
da por el Max-Planck-Institute31, una institu-
ción que no se dedica, precisamente, a los
ecos de sociedad; los principios recogidos en
el Free Access to Science32 amparados y
divulgados por la cuarta universidad del
mundo33, Standford, que no es, exactamente,
una academia de costura; el punto primero
de la Declaración de Principios34 de la Pri-
mera Cumbre Mundial de la Sociedad de la
Información35, que no fue solamente una
reunión de amiguetes, donde se establece y
reclama lo siguiente:

Nosotros, los representantes de los pue-
blos del mundo, reunidos en Ginebra […]
con motivo de la primera fase de la Cum-
bre Mundial sobre la Sociedad de la Infor-
mación, declaramos nuestro deseo y com-
promiso comunes de construir una Socie-
dad de la Información centrada en la per-
sona, integradora y orientada al desa-
rrollo, en que todos puedan crear, consul-
tar, utilizar y compartir la información y el
conocimiento, para que las personas, las
comunidades y los pueblos puedan
emplear plenamente sus posibilidades en
la promoción de su desarrollo sostenible y
en la mejora de su calidad de vida, sobre la
base de los propósitos y principios de la
Carta de las Naciones Unidas y respetan-
do plenamente y defendiendo la Declara-
ción Universal de Derechos Humanos.

Si he utilizado cierto tono irónico en la
relación institucional anterior es porque es
demasiado frecuente encontrarse con desca-
lificaciones integrales al movimiento open
accesstildándolo de irrelevante, marginal,
sedicioso e, incluso, extremista, que su cali-
dad de contenidos es desdeñable e incontras-
table. Me permitirán el desahogo.

Cabría hacer, también, una breve historia
de la publicación o edición abierta en línea
–y convendría ir diciendo, de paso, que en la
web se desdibujan o se hacen imprecisos,
por una parte, los límites entre los medios
que en el mundo analógico se diferencian
claramente y, por otra, el mismo acto de la
edición de un contenido, que ahora se con-
vierte en cualquier acción destinada a la
publicación en línea– aunque, más que un
criterio cronológico, convendría seguir el de
relevancia: la que pasa por ser la primera
publicación en línea abierta fue el reposito-
rio arXiv.org36, que recogía prepublicacio-
nes de campos científicos muy autónomos,
los de la física y las matemáticas, para añadir
después los de la informática y la biología
cuantitativa. Publicar o editar dejaba de ser
un conjunto de actos encaminados a la
impresión exclusiva en papel y su sentido se
amplía hasta alcanzar el de la divulgación y
difusión de un contenido a través de la web
mediante el autoarchivado o la autoedición.
A ese experimento pionero y todavía en fun-
cionamiento hay que añadir, sin duda, el de
PLOS (la Public Library of Science)37, un
conjunto de publicaciones de libre acceso,
que se amparan en las licencias de Creative
Commons, y que revolucionaron el mundo
editorial al invertir varios procedimientos
editoriales bien establecidos, el principal de
los cuales fue el pago por publicación, es
decir, es el grupo de investigación que publi-
ca los resultados de sus trabajos quienes sub-
vencionan y financian su publicación y
comunicación, corolario lógico si se tiene en
cuenta que las investigaciones fueron des-
arrolladas con fondos públicos y revierten,
de esa manera, a la comunidad que las cos-
teó. A propósito: las cabeceras de PLOS son
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medicina, biología, biología computacional,
genética y patógenos, un espejo en el que
deberíamos mirarnos. Scielo, red en la que
se encuentra la Revista española de Salud
Pública38, fue un proyecto pionero radicado
en América Latina y que hoy ha saltado a
este lado del mar con el propósito, en sus
propias palabras, de agrupar a «un conjunto
de publicaciones periódicas científicas,
especializadas en ciencias de la salud, pro-
porcionando el acceso a toda la colección de
revistas, a los números individuales, así
como al texto completo de cada uno de los
artículos». Por fin una red de conocimientos
compartidos abierta y gratuita que reparte su
protagonismo y alcance con otra iniciativa
española promovida por el CINDOC y el
portal Tecnociencia, e-revist@s39.

Que no le engañen, el problema, después
de todo lo dicho, es fácil de comprender: la
mayoría de nosotros recibe financiación
pública para desarrollar sus trabajos de inves-
tigación, descubrimientos que deben regresar
a la sociedad de la que derivan en forma de
conocimiento compartido y de aplicaciones
derivadas, y ese imperativo de comunicación
y visibilidad puede cumplirse sobradamente
utilizando los canales de difusión y publica-
ción que nos proporciona Internet y las apli-
caciones de software gratuitas que gestionan
y administran ese contenido, todo ello sin que
se pierda un ápice de protagonismo, relevan-
cia o reconocimiento intelectual porque exis-
ten instrumentos jurídicos nuevos que nos
permiten graduar el acceso a esos contenidos
de la manera que dispongamos y porque no
hay razón alguna para que lo publicado y
diseminado en red no pueda sufrir un proceso
de evaluación y acreditación académicas tan
estricto y riguroso como el que soportan las
publicaciones en papel, al contrario, la visibi-
lidad de sus trabajos, su penetración y su
impacto, tal como demuestran todos los estu-
dios, se incrementarán notablemente, expo-
nencialmente, al tiempo que presta un servi-
cio insustituible a sus semejantes y contribu-
ye a que el bien común sea el rico fundamen-
to de nuestra convivencia.

No se lo piense más, no se amedrante,
apoye el acceso libre a la ciencia, únase a la
red libre de conocimiento global que ya se
está promoviendo en la Universidad de
Standford o en la Biblioteca Pública de la
Ciencia o, también, en la Open Access
Initiative y publique sus contenidos usted
mismo o a través de los editores que sigan
los principios del libre acceso al conoci-
miento.
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RESUMEN

Fundamento: Numerosos trabajos relacionan variables atmos-
féricas con indicadores sanitarios. En regiones extensas, como Cas-
tilla- La Mancha, puede ser necesario dividirla en áreas en función de
las variables atmosféricas disponibles, eligiendo una estación mete-
orológica representativa para cada zona. El objetivo de este artículo
es analizar los datos diarios de temperaturas de numerosos observa-
torios de Castilla- La Mancha y su reducción a unas pocas estaciones
representativas para ser utilizadas en estudios que relacionen varia-
bles atmosféricas con indicadores sanitarios de esta región.

Métodos:Se seleccionaron estaciones meteorológicas de Casti-
lla- La Mancha en función del número de años disponibles y de datos
perdidos. Tras rellenar las lagunas de las series elegidas, detectar
posibles discontinuidades y homogeneizar las series, los datos dia-
rios de temperaturas se utilizan en análisis de conglomerados jerár-
quico y factorial mediante componentes principales.

Resultados:El análisis factorial extrae un solo factor utilizando
las series de temperaturas máximas, medias o mínimas. En las máxi-
mas, ese factor explica el 93,45% de la varianza, con autovalor
39,249. La estación Toledo «Compuesta» tiene coeficientes de
correlación en la matriz de componentes principales de 0,987; 0,991
y 0,981 para las series de temperaturas máximas, medias y mínimas
respectivamente.

ABSTRACT

Treatment and Temperature
Series Study for Use in Public

Health. The Case of
Castilla-La Mancha, Spain

Background: Numerous articles relate atmospheric variables
to health indicators. In large regions, such as Castilla-La Mancha, it
may be necessary to divide the region into areas in terms of the
atmospheric variables available by selecting a representative
weather station for each zone. This article focuses on analyzing the
daily temperature data from numerous Castilla La Mancha observa-
tories and reducing the number thereof to a few representative sta-
tions for being used in studies relating atmospheric variables to
health indicators in this region.

Methods: Castilla-La Mancha weather stations were selected in
terms of the number of years available and missing data. After filling
in the gaps in the selected series, to detect any possible discontinui-
ties and to homogenize the series, the daily temperature data is used
in hierarchical cluster and factorial analyses by  principal compo-
nents.

Results: Factorial analyses extract one single factor by using the
maximum, mean or minimum temperature series. For the maximum
temperatures, this factor explains 93.45% of the variance, with an
eigenvalue of 39.249. The «Compuesta» station in Toledo shows
correlation coefficients in the principal components matrix of 0.987,
0.991 and 0.981 respectively for the maximum, mean and minimum
temperature series.
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INTRODUCCIÓN

Numerosos estudios relacionan variables
atmosféricas con diversos indicadores sani-
tarios, la mayor parte referidos a ciudades o
a zonas geográficas reducidas. La influencia
de la temperatura sobre la mortalidad se ha
observado en numerosos países1-3, incluyen-
do España4,5,6, así como el papel de otras
variables como la humedad7, velocidad del
viento8 o el efecto conjunto temperatura-
viento (wind-chill)9 sobre la mortalidad
general o causas específicas de mortalidad, e
incluso la relación de la horas de luz con la
prevalencia de enfermedades psiquiátricas10

o la estacionalidad de las afecciones afecti-
vas11. La sobremortalidad causada por la ola
de calor del verano de 200312,13 puso de
actualidad ante la opinión pública este tipo
de estudios y sirvió para implementar medi-
das preventivas ante pronósticos de situacio-
nes meteorológicas similares. Sin embargo,
la eficacia de las mismas va a depender de
condicionantes que exigen el tratamiento
previo de los datos meteorológicos suminis-
trados a fin de cumplir con unos criterios
razonables de representatividad. Un proble-
ma de este tipo se plantea en el caso de estu-
dios referidos a ámbitos geográficos relati-
vamente extensos u orográficamente diver-
sos, con posibles variaciones termométricas
significativas que aconsejan la utilización de
varias estaciones meteorológicas para anali-
zar la pertinencia, o no, de dividir la región
considerada en áreas, conglomerados o clus-
ters, eligiéndose una estación de referencia
para cada uno de los conglomerados resul-
tantes. Por otro lado, para todo estudio cli-
matológico las series de variables meteoro-
lógicas a analizar deben abarcar un mínimo
de 30 años, según la Organización Meteoro-

lógica Mundial (OMM)14, lo que complica
notablemente el proceso ya que las series de
datos diarios suelen contener lagunas (días
en los que no se registran datos) más o
menos extensas, incluso años, que hay que
rellenar con criterios científicos consisten-
tes.

Existen herramientas disponibles amplia-
mente utilizadas en climatología para salvar
todos estos inconvenientes a fin de contar
finalmente con datos meteorológicos fide-
dignos y representativos en la realización de
estudios ecológicos en salud pública, espe-
cialmente si se han de utilizar para establecer
medidas preventivas o alertas fiables a par-
tir, por ejemplo, de cierto nivel de tempera-
tura ambiental.

Por consiguiente, el objetivo de este traba-
jo es el análisis y tratamiento de los datos de
temperatura de un amplio número de esta-
ciones de Castilla-La Mancha para su reduc-
ción a una cantidad de estaciones representa-
tivas a efectos de su utilización en estudios
que relacionen variables atmosféricas con
indicadores sanitarios, como la mortalidad,
en este ámbito territorial.

MATERIAL Y MÉTODOS

Variables de estudio y estaciones
seleccionadas

Los datos diarios de temperaturas máxi-
mas, medias y mínimas fueron suministra-
dos por el Instituto Nacional de Meteorolo-
gía (INM). De 329 estaciones meteorológi-
cas preseleccionadas dentro del territorio de
Castilla- La Mancha se escogieron aquellas
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Conclusiones: Castilla-La Mancha es una región isoclimática en
función de la temperatura y la estación Toledo «Compuesta» la ele-
gida como representativa regional para estudios en salud pública.
Los resultados permiten la realización de estudios desagregados en
unidades menores como las provincias, con las estaciones de las
capitales administrativas como referencia.

Palabras clave: Temperatura ambiental. Mortalidad. Series
temporales. Análisis por conglomerados.

Conclusions: Castilla-La Mancha is an isoclimatic region in
terms of the temperature, the «Compuesta» station in Toledo being
selected as the representative station for the region for public health
studies. The results afford the possibility of conducting studies bro-
ken down into small units such as the provinces, with the stations in
the government capitals as a reference.

Key words: Temperature. Mortality. Clusters analisys. Principal
components analisys.



que contenían series de mediciones diarias
de temperatura entre el 1 de enero de 1974 y
el 31 de diciembre de 2003 como mínimo
(30 años), pérdidas de datos o lagunas
incluidas, cumpliendo estas condiciones 69
observatorios. Las estaciones Guadalajara
«Serranillo» y Toledo «Buenavista» son
continuación de Guadalajara «Instituto» y
Toledo «Lorenzana» respectivamente, si
bien mediando un cambio de ubicación en
ambas aunque a localizaciones próximas
dentro de las respectivas ciudades. La unión
de las mismas las denominaremos Guadala-
jara «Compuesta» y Toledo «Compuesta».

Relleno de lagunas

Puesto que solo 6 estaciones (Albacete
«Los Llanos Base Aérea», Ciudad Real
«Escuela de Magisterio», Molina de Ara-
gón, Salto de Zorita, Toledo «Lorenzana» y
Toledo «Buenavista») no presentan pérdidas
en sus datos diarios, se hace necesario com-
pletarlos en las series que sí las contienen, de
forma que no altere las características pro-
pias de las mismas y tratar con la mayor cer-
teza posible de que la variabilidad de las
series se deba solamente a factores meteoro-
lógicos, sobre todo si se pretende estudiar
episodios de valores extremos de temperatu-
ra, como es el caso de las olas de calor y de
frío, en las que es preciso estimar la tempe-
ratura de cada día perdido de la forma más
aproximada posible al valor original. Para
ello son más adecuados los métodos basados
en la interpolación de datos de las estaciones

cercanas15,16que los que se basan en funcio-
nes probabilísticas a partir de los datos que
se posea de la propia serie17. Sin embargo,
han de establecerse criterios mínimos res-
pecto a las series de temperaturas a seleccio-
nar para no alterar significativamente las
características originales de las series que
posteriormente se van a rellenar. Así, se
incluirán en el estudio las que tengan menos
de 40 meses perdidos (considerando como
tales aquellos que presenten más de 15 días
consecutivos sin valores) y en las que el
número de días sin datos sea menor del 6,5%
del total, siguiendo el esquema de Eischeid
et al.18. Son 44las estaciones en principio
seleccionadas (13,3% de las 329 originales).
Puesto que Guadalajara «Compuesta» y
Toledo «Compuesta» son, como se ha seña-
lado, unión de dos estaciones, será finalmen-
te 42 el número de estaciones a considerar.

Para el relleno de lagunas en las series de
temperaturas se escogen como máximo 4
estaciones de referencia para cada serie a
completar siempre que estén a menos de 300
Km de distancia de la misma y tengan una
correlación con ella mayor de 0,35 (nivel de
significación de un 95%)19. El siguiente paso
consiste en la descomposición de cada serie
original y de sus respectivas series referen-
cia en series mensuales con su posterior nor-
malización (restando a cada dato el prome-
dio total y dividiéndolo por su desviación
estándar). De este modo, para cada mes de
una serie primitiva con datos perdidos hay un
máximo de 4 series de referencia alternativas
para completar esos datos. Para ello, se utili-
zan 5 métodos de interpolación (Tabla 1)20,21
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Tabla 1

Métodos de interpolación utilizados para el relleno de lagunas

1. Método de la razón normalizada.

2. Método del inverso de la distancia.

3. Regresión múltiple.

4. Mejor estimador.

5. Media de los anteriores



de manera que se escoge como serie de
corrección aquella que, entre todos los méto-
dos de interpolación testados, presente
mayor correlación con la serie original en
ese mes.

Detección de discontinuidades
y homogenización de las series
de temperatura

Una vez subsanadas las lagunas que exis-
tían en las series originales de temperaturas,
es preciso asegurarse de que la variabilidad
de estas series de temperaturas rellenas obe-
dece a factores meteorológicos y climatoló-
gicos y no a la aplicación de la técnica rela-
tada. Es decir, hay que tratar de detectar
posibles in homogeneidades o discontinui-
dades que también pueden ser debidas a, por
ejemplo, un cambio de ubicación de la esta-
ción o del instrumento de medida.

Puesto que no se tiene información com-
pletade la historia de las estaciones, han de
utilizarse métodos que no parten de posibles
puntos de discontinuidad22,23, basados en la
detección de variaciones significativas en la
media de las series temporales entre un año y
otro, siendo necesario contar con una serie
de referencia homogénea que represente la
variabilidad climática regional de la serie a
testar a fin de poder compararla con ella.
Para conseguir esta serie de referencia se
parte de las series de las estaciones más pró-
ximas.

Por tanto, en primer lugar han de crearse
tantas series de medias anuales como series
de temperaturas (máxima, mínima y media)
y estaciones tenemos. A continuación se
seleccionan las cinco estaciones cercanas
con mayor coeficiente de correlación res-
pecto a cada serie en estudio24, número sufi-
ciente para que una discontinuidad en las
series no aparezca como significativa en la
serie final25,26.

Una vez realizada la selección de las esta-
ciones queda la construcción deuna serie de

referencia para cada serie original de tempe-
ratura (tres por estación: máximas, mínimas
y medias) a partir del último valor de la serie
original, calculando el resto de valores hacia
atrás a fin de asegurar la coincidencia en el
valor más actual y que no suponga disconti-
nuidad. La interpolación se efectúa median-
te el método de la media ponderada por el
cuadrado del coeficiente de correlación24
utilizando las 5 series de diferencias selec-
cionadas. Puede afirmarse así que cada una
de las series de referencia ha quedado libre
de cualquier inhomogeneidad derivada de
las series de las estaciones cercanas utiliza-
das en el proceso.

La detección de discontinuidades en las
series temporales de temperaturas se realiza
en dos etapas27. La primera, a partir de un
modelo de regresión en dos fases y, poste-
riormente, la utilización de varios tests esta-
dísticos que permitan asegurar que el punto
de discontinuidad identificado no sea debido
a factores climáticos. El modelo de regresión
en dos fases para series climáticas28 se basa
en la creación de series de diferencias entre
las series de medias anuales y sus series de
referencia. Se ajusta la serie de diferencias
mediante una regresión lineal simple y se
calcula la suma de los cuadrados de los resi-
duos. Para cada punto de la serie se divide
ésta en dos partes, calculándose igualmente
la suma del cuadrado de los residuos para
cada parte de la serie y sumando los valores
de ambas partes. Así, sucesivamente, para
todos los puntos de la serie hasta obtener una
serie de valores límite. Cada punto de la
serie con valor inferior al límite correspon-
diente será considerado como potencial pun-
to de discontinuidad, siempre que sea esta-
dísticamente significativo. Para evitar la
detección de puntos ficticios de discontinui-
dad35, se realizan, consecutivamente, un test
de diferencia de medias entre ambas partes
de la serie y el método de multirrespuesta a
permutación (MMP)29,30. Los puntos que
superen ambas pruebas estadísticas serán
considerados discontinuidades.
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El siguiente paso en la preparación de las
series de temperaturas sería la homogeneiza-
ción o reconstrucción de las series en las que
se han detectado inhomogeneidades. Esta se
realiza siempre desde el final de la serie (31
de diciembre de 2003), manteniendo los
datos hasta la primera discontinuidad. Desde
este punto hasta el principio de la serie (1 de
enero de 1974) ha de eliminarse el error que
introduce la discontinuidad calculándose el
valor de la diferencia de medias entre las dos
partes de la serie. Ese valor se sumará o res-
tará, según su signo, a la primera parte de la
serie, es decir, desde el inicio de la misma
hasta el punto de discontinuidad.

División de Castilla-La Mancha en áreas
homogéneas respecto a la temperatura:

La potencial división de la Comunidad
Castellanomanchega se estudia mediante el
análisis de conglomerados jerárquicos y su
posterior validación por análisis factorial.

El análisis de conglomerados jerárquico
va creando grupos de variables (series de
temperaturas) en función de la distancia
(medida del grado de similitud) que se
encuentre entre unas y otras, partiendo de
grupos individuales hasta obtener un único
grupo o conglomerado compuesto por todas
las variables objeto del análisis. Este proce-
so permite comprobar la distancia a la que se
van fundiendo elementos o grupos en cada
etapa del mismo, lo que supone valorar la
heterogeneidad de los conglomerados que se
van uniendo en el análisis y decidir en qué
paso la fusión de elementos la incrementa
excesivamente. El análisis factorial median-
te componentes principales rotadas es una
técnica habitualmente utilizada en climato-
logía31,32 basada en que toda la información
de las diferentes series se encuentra conteni-
da en su varianza, pudiéndose distinguir áre-
as o regiones con una variabilidad común,
afectadas por las mismas causas33. Se obtie-
nen para ello los autovalores de una matriz
de varianza-covarianza que expresa la varia-

bilidad conjunta de todas las variables, de
forma que las primeras componentes expli-
can la mayor parte de la varianza de las
series de temperaturas, la cual es directa-
mente proporcional a su autovalor. La solu-
ción factorial propiamente dicha se encuen-
tra en la matriz de componentes principales,
en la que aparecen los componentes con
autovalores superiores a 1, siguiendo el cri-
terio de Kaiser34, y que contiene las correla-
ciones entre las variables originales (o satu-
raciones) y cada uno de los factores extraí-
dos. En el caso de extraerse dos ó más com-
ponentes, para facilitar la interpretación y
estimación de las puntuaciones de los facto-
res, se efectuaría la rotación de la matriz de
componentes principales por el método
Varimax, que es el más usado en climatolo-
gía35,36.

RESULTADOS

Las series de referencia utilizadas (4
series de corrección en cada serie a comple-
tar) en la interpolación de datos para el relle-
no de lagunas en las series de temperaturas
máximas (Tmax), medias (Tmed) y mínimas
(Tmin) presentan unos coeficientes de corre-
lación entre 0,46 y 0,98. El método de inter-
polación más utilizado es la regresión múlti-
ple. Las series originales con mayor porcen-
taje de datos perdidos son las correspondien-
tes a Guadalajara «Compuesta», con un 13,2
%. Las lagunas de éstas se completan con
datos de series con correlaciones entre 0,78
y 0,93 con las originales, e intervienen como
series de corrección con coeficientes de
correlación a partir de 0,60.

Se detectan años de discontinuidad en 28,
29, y 31 de las series corregidas de tempera-
turas máximas, medias y mínimas, respecti-
vamente, por lo que se procedió a su homo-
geinización. Los dos únicos observatorios en
los que consta un cambio de ubicación son
Toledo «Compuesta» (en 1982) y Guadala-
jara «Compuesta» (en 1985), pudiéndose
apreciar que las discontinuidades se locali-
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Tabla 2

Matriz de componentes principales de temperaturas máximas (Tmax), medias (Tmed) y mínimas (Tmin)



zan para el primero en 1991 (Tmax), 1995
(Tmed) y 1981 (Tmin), y en 1984 (Tmed) y
1985 (Tmin) para el segundo. Solamente las
estaciones de Abenójar, Almadén «Minas»,
Cuenca, Molina de Aragón y Cabezamesada
no presentan punto de discontinuidad en nin-
guno de los 30 años analizados y en ninguna
de sus series de temperaturas (Tmax, Tmed
y Tmin). De ellas, únicamente las de Molina
de Aragón no contienen datos perdidos. En
ninguna serie de temperatura se han detecta-
do inhomogeneidades en más de un año.

El análisis de conglomerados jerárquicos
no nos indica diferencias claras entre los
grupos de series de temperatura que se van
formando, aunque mucho más evidente y
explicativo resulta el análisis factorial
mediante componentes principales, en el que
se extrae un solo componente o conglomera-
do para cada categoría de series de tempera-
turas, según muestran sus valores de varian-
za total explicada. Sirva como ejemplo la
correspondiente a la categoría de series de
temperaturas máximas (Tmax) ya que los
resultados son similares para las otras dos
categorías (Tmed y Tmin), observándose
que sólo un factor explica el 93,450 % de la
varianza, con el único autovalor superior a 1
(39,249). El siguiente factor presenta un
autovalor de 0,293 y solamente sumaría un
0,697 % al total de la varianza explicada.

La matriz de componentes principales
(Tabla 2) exhibe las correlaciones existentes
entre las series de temperaturas y el único
factor extraído. La menor correlación para
Tmax la ofrece la estación de Abenójar
(0,873) y la mayor Aranzueque (0,988),
siendo Torrenueva (0,869) y Toledo «Com-
puesta» (0,991, junto con Alcázar de San
Juan), respectivamente, para Tmed, y Cañi-
zares Central Vadillo (0,843) y Toledo
«Compuesta» (0,981, igual que Alcázar de
San Juan y Tomelloso) para la categoría
Tmin. De forma conjunta, si se calculara un
coeficiente medio de correlación máxima
sería la estación Toledo «Compuesta» la que
mayor valor alcanzaría (0,986). La otra esta-

ción con cambio de emplazamiento en su
secuencia temporal, Guadalajara «Com-
puesta», tiene coeficientes de correlación
con el único componente del modelo de
0,985, 0,976 y 0,958 para Tmax, Tmed y
Tmin, respectivamente.

La matriz de componentes principales
rotados no se calcula cuando en el análisis se
extrae un solo componente, como es el caso.

DISCUSIÓN

El análisis de componentes principales es
concluyente en cuanto al número de conglo-
merados o clústers que extrae el modelo:
uno. El autovalor del único factor seleccio-
nado para las series Tmax (39,249), el por-
centaje de varianza que explica (93,450 %),
los autovalores inferiores a 1 y la insignifi-
cante varianza adicional explicada si se con-
sideran más conglomerados dejan poco mar-
gen a otra interpretación, teniendo en cuenta
que los resultados son similares si el análisis
se realiza con las series de temperaturas
medias (Tmed) o mínimas (Tmin). Por tanto,
no se hallan diferencias significativas entre
las 42 estaciones con datos termométricos
seleccionadas de Castilla-La Mancha res-
pecto a las series de temperaturas Tmax,
Tmed y Tmin. Es decir, la podemos conside-
rar como una Región isoclimática en función
de la temperatura, como apunta algún estu-
dio ya realizado con 45 observatorios distri-
buidos por toda España (3 en Castilla-La
Mancha)19. El hecho de ser todas provincias
interiores, sin influencia marítima, puede
favorecer el resultado. Según esto, podrían
utilizarse los datos de cualquiera de sus esta-
ciones para estudiar la relación de las tempe-
raturas con la morbi-mortalidad o con cual-
quier otro indicador sanitario regional. Sin
embargo, parece lógico que de elegir una
sola estación representativa de la Región
ésta sería Toledo «Compuesta», ya que es la
que presenta un mayor coeficiente de corre-
lación con el factor obtenido si se consideran
las tres categorías de temperatura (Tmax,
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Tmed y Tmin) de forma conjunta, coinci-
diendo, además, la condición de Toledo
como capital administrativa de Castilla-La
Mancha.

Este análisis puede permitirnos realizar
estudios desagregados, por ejemplo, por
provincias tomando como estación de refe-
rencia la de la capital correspondiente, por
áreas de salud o por cualquier otra unidad
administrativa que se consideren oportuna.
También se podría dividir en función de
alguna característica de interés: actividad
económica principal, rural vs urbana, pirá-
mide poblacional, etc. 

Una metodología como la que aquí se pro-
pone viene a superar las limitaciones encon-
tradas en estudios que relacionan variables
ambientales con la mortalidad y que sola-
mente podían incluir ciudades, con su pobla-
ción situada en un espacio geográfico lo
suficientemente pequeño como para suponer
a todos los individuos sometidos a iguales
condiciones climáticas y un tamaño de
población tal que lleve asociado un número
de defunciones suficiente para que el análi-
sis estadístico reflejara resultados significa-
tivos, sobre todo si se pretendía desagregar
según sexo, edad o causas específicas de
mortalidad. Proyectos como los del Euro-
winter Group37 en Europa o los llevados a
cabo por Schwartz38,39 o Curriero3 en Esta-
dos Unidos de América estudian diferencias
regionales dentro de su área geográfica de
trabajo analizando exclusivamente ciudades
con gran número de habitantes que presen-
tan características socioeconómicas pareci-
das. En Castilla-La Mancha este tipo de
planteamiento impediría el análisis ya que
sus poblaciones son pequeñas y dispersas.
Sin embargo, existen estudios que estiman la
sobremortalidad producida por la tempera-
tura en un país completo, como Holanda1, o
en otra Comunidad Autónoma como
Madrid7,8, en los que se utiliza una sola esta-
ción meteorológica de referencia sin una
base metodológica sólida que la sustente,
aunque en el caso de Madrid se justifica la

elección de la estación por ser sus valores los
que más se aproximan a la media diaria de
todos los observatorios de esa Comunidad,
sin entrar en otras consideraciones. No se
conoce en ambos estudios ecológicos si
efectivamente toda la población está expues-
ta a análogas condiciones de temperatura
aún tratándose de ámbitos geográficos más
reducidos que Castilla-La Mancha.

Por tanto, el hecho de que en este trabajo
los resultados justifiquen, a nuestro enten-
der, la elección de las estaciones de las capi-
tales de provincia en Castilla-La Mancha
como representativas para estudiar la rela-
ción de las variables ambientales con la mor-
talidad u otros indicadores sanitarios provin-
ciales, no obvia que sean necesarios análisis
similares en otros ámbitos territoriales
(como otras Comunidades Autónomas),
especialmente si son extensas, de orografía
diversa o incluyen zonas costeras. Más aún
si la estación meteorológica de alguna capi-
tal que se pretenda utilizar como referencia
se encuentra en el interior de una provincia
litoral (por ejemplo, Girona o Granada) y se
considera como base del estudio la mortali-
dad provincial. Los resultados podrían verse
gravemente distorsionados de tener un peso
significativo la población (y por tanto, la
mortalidad) de la franja costera, como de
hecho suele ocurrir. El resultado podría ser
el establecimiento, en su caso, de umbrales
de temperatura de alerta a la población por
olas de frío o de calor cuanto menos aventu-
rados.

La distribución geográfica de las 42 esta-
ciones seleccionadas abarca prácticamente
toda la extensión de la Comunidad Castella-
nomanchega como puede observarse en la
Figura 1, por lo que puede entenderse que
representan de una manera fiel toda la gama
de variaciones termométricas que pueden
darse en esta región. Se decidió incluir Gua-
dalajara «Compuesta» (unión de Guadalaja-
ra «Serranillo» y Guadalajara «Instituto») en
el estudio a pesar de no cumplir con el crite-
rio de no superar el 6,5 % de datos perdidos
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(13,2 %). Las series de temperatura de esta
estación son corregidas en sus datos perdi-
dos y participa en el relleno de lagunas de
otras series con coeficientes de correlación
similares a las de otros observatorios. Su
serie de temperaturas máximas (Tmax) no
presenta discontinuidad en ningún año pese
a constar un cambio de ubicación de la esta-
ción en 1985, aunque sí se detecta en Tmed
(1984) y Tmin (1985), si bien solo en ésta
coinciden el año con discontinuidad y el
cambio de localización. La otra estación
«Compuesta» (Toledo) no ofrece coinciden-
cia inhomogeneidad- cambio de ubicación
en ninguna de sus tres series. Esto puede
estar indicándonos la pertinencia de la unión
de datos pre y post deslocalización de ambos

observatorios ya que de las seis series impli-
cadas cinco presentan continuidad, según el
análisis realizado, precisamente donde
cabría esperar discontinuidad. En cualquier
caso, allí donde se detecta se subsana
mediante la correspondiente homogeniza-
ción de la serie implicada. Por tanto, no se
observa comportamiento diferencial de las
series de temperatura de la estación Guada-
lajara «Compuesta» en los análisis efectua-
dos respecto al resto de estaciones seleccio-
nadas, lo que viene a ser corroborado por los
coeficientes de correlación calculados res-
pecto al modelo final extraído en el posterior
análisis factorial (Tabla 2). Todo ello justifi-
ca la inclusión de dicha estación en el mode-
lo ya que, además, se encuentra en una capi-
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Estaciones meteorológicas seleccionadas



tal de provincia y suministra datos de otras
variables ambientales muy interesantes para
estudios posteriores. Por otra parte, sería
poco entendible y poco pedagógico utilizar,
llegado el caso, Molina de Aragón o Aran-
zueque como referencia para establecer, por
ejemplo, una temperatura de disparo de la
mortalidad en la población de la provincia de
Guadalajara por ola de calor. Dado que la
finalidad última de estos estudios en salud
pública es la implementación de medidas
preventivas, conviene hacerlo en términos
fácilmente comprensibles por la población
afectada.

La limitación que supone la utilización de
datos exclusivamente termométricos en este
análisis de conglomerados viene impuesta
por la información suministrada desde el
INM: solamente 6 observatorios de Castilla-
La Mancha disponen de datos sobre otras
variables meteorológicas o ambientales
como horas de luz, humedad o presión
atmosférica (las 5 capitales de provincia más
Molina de Aragón, en Guadalajara).

En resumen, podemos afirmar que la
metodología utilizada nos permite corregir
de forma coherente las pérdidas de datos que
las series temporales originales puedan pre-
sentar y, partiendo de un gran número de
estaciones meteorológicas y al menos 30
años de valores diarios de temperaturas, se
puede realizar una selección de series repre-
sentativas de las temperaturas diarias regis-
tradas en una región extensa como Castilla-
La Mancha, cumpliendo criterios climatoló-
gicos internacionalmente aceptados. De esta
manera, podemos estimar de una manera fia-
ble la exposición que la población de Casti-
lla-La Mancha tiene a la temperatura del
aire.

En resumen, podemos afirmar que la
metodología utilizada nos permite corregir
de forma coherente las pérdidas de datos que
las series temporales originales puedan pre-
sentar y, partiendo de un gran número de
estaciones meteorológicas y al menos 30

años de valores diarios de temperaturas, se
puede realizar una selección de series repre-
sentativas de las temperaturas diarias regis-
tradas en una región extensa como Castilla-
La Mancha, cumpliendo criterios climatoló-
gicos internacionalmente aceptados. De esta
manera, podemos estimar de una manera fia-
ble la exposición que la población de Casti-
lla-La Mancha tiene a la temperatura del aire.

Glosario de términos:

– Análisis de conglomerados jerárquicos:
agrupación progresiva, paso a paso, de
elementos (variables en nuestro caso)
en conglomerados indivisibles cada vez
más grandes, en función de su simili-
tud, hasta formar uno solo.

– Análisis factorial: técnica de reducción
de datos para encontrar grupos homo-
géneos de variables a partir de un con-
junto numeroso de ellas.

– Análisis de componentes principales:
método de extracción del análisis facto-
rial que muestra la variabilidad conjun-
ta de todas las variables, con expresión
del número óptimo de factores o con-
glomerados que explica la mayor parte
de la varianza total.

– Autovalores: expresan en un análisis de
componentes principales la cantidad de
varianza explicada por cada factor.
Cada autovalor tiene asociado un por-
centaje de varianza explicada.

– Matriz de componentes principales:
contiene las correlaciones entre las
variables originales y cada uno de los
factores extraídos o componentes prin-
cipales.

– Matriz de componentes principales
rotada: opción para facilitar la interpre-
tación de los resultados, siempre y
cuando la solución incluya un mínimo
de dos factores extraídos.
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LA ADOPCIÓN DE LOS PERCENTILES DE RIESGO CARDIOVASCULAR
EVITA LA SOBREESTIMACIÓN O INFRAESTIMACIÓN DEL RIESGO

CARDIOVASCULAR CALCULADO CON EL SCORE
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RESUMEN

Fundamento: La evaluación del riesgo cardiovascular es de
máxima importancia para un correcto tratamiento de pacientes con
riesgo. Hay varias ecuaciones de riesgo que pueden ser adaptadas a
una población para evitar la sobre o infraestimación del riesgo. Se
proponen a los percentiles de riesgo como un nuevo método para
adaptar los sistemas de valoración del riesgo a nuestra población.

Métodos: Se ha realizado un estudio transversal de factores de
riesgo cardiovascular en Palencia (ERVPA: Estudio de Riesgo Vas-
cular en PAlencia). Se han registrado las variables edad, sexo, taba-
quismo, tensión arterial, diabetes y colesterolemia. Se han estudiado
514 sujetos entre 20 y 79 años procedentes de 9 centros de salud del
área sanitaria. Se ha calculado el riesgo cardiovascular fatal según
las ecuaciones del proyecto SCORE. Se han calculado y comparado
los percentiles obtenidos con cada ecuación, mediante el cálculo de
los coeficientes de Spearman y kappa.

Resultados:Los porcentajes de sujetos con riesgo alto varían
entre el 0% en jóvenes hasta el 92% en los varones y el 67% en las
mujeres mayores de 70 años. El coeficiente kappa entre las ecuacio-
nes para países de bajo y alto riesgo es de 0.741. Dicha concordancia
varía de forma importante según el sexo y la edad. La concordancia
entre los percentiles es casi total.

ABSTRACT

Cardiovascular Risk Percentiles Avoid
Overestimation or Underestimation
of Risk Calculated by the SCORE

Risk Function

Background: Cardiovascular risk evaluation is of the utmost
importance for treatment of patients with cardiovascular risk fac-
tors. There are various scales or equations and they can be adapted
to a particular population to try to avoid over or under estimation of
risk. We propose risk percentiles as a new method of adapting risk
scoring systems to our population.

Methods: A cross sectional study of the prevalence of cardio-
vascular risk factors in the province of Palencia (ERVPA: Cardio-
vascular Risk Study in Palencia) was conducted. Age, gender, blood
pressure, total cholesterol, tobacco consumption and diabetes were
evaluated. 514 subjects aged 20 - 79 taken from the general popula-
tion were studied in 9 health centers from Palencia (Spain). Fatal
cardiovascular risk was measured with SCORE project equations.
Percentiles were calculated and compared to both equations and a
Spearman´s correlation coefficient and a kappa agreement coeffi-
cient were calculated.

Results: The percentages of high risk range from 0% in young
subjects to 92% in males over the age of 70 and 67% in females over
the age of 70. The concordance with high risk country equations has
a kappa coefficient of 0.741. Concordance varies greatly with age
and gender. On comparing the percentiles, the concordance between
both equations is almost absolute.
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INTRODUCCIÓN

La valoración del riesgo cardiovascular
de un sujeto con factores de riesgo cardio-
vascular es la pieza clave en la valoración
integral de dicho sujeto ya que determina
actitudes terapéuticas según dicho riesgo.
Así se recoge en múltiples consensos nacio-
nales e internacionales1-4. La importancia de
la valoración y estratificación del riesgo ha
hecho que surjan diversos sistemas o algorit-
mos de cuantificación del riesgo cardiovas-
cular5-10.

En nuestro medio se utilizan principal-
mente los sistemas de valoración derivados
de 3 estudios importantes. El primer de ellos,
es el estudio Framingham del que derivan
múltiples ecuaciones y algoritmos para valo-
rar fundamentalmente el riesgo coronario a
10 años6. El segundo sistema es el derivado
del proyecto SCORE obtenido de la unión de
datos procedentes de 15 estudios de diversa
naturaleza realizados en 12 regiones europe-
as y valora el riesgo fatal cardiovascular a 10
años8. El tercer sistema deriva del estudio
PROCAM realizado en la población alema-
na de Münster y calcula el riesgo coronario a
10 años9.

Además de las poblaciones estudiadas y
del tipo de riesgo que calculan, los tres siste-
mas se diferencian en el modelo matemático
subyacente y de las variables que se utilizan
en el cálculo del riesgo, por lo que no es
extraño que ofrezcan resultados diferentes.

Otra diferencia importante entre los siste-
mas de estratificación del riesgo es el valor
de riesgo absoluto que determinan bajo,
medio o alto riesgo. Tanto en el estudio
PROCAM como en el de Framingham se

considera a un sujeto como de alto riesgo
cuando su riesgo absoluto es igual o superior
al 20% a los 10 años. En cambio, en el pro-
yecto SCORE, que calcula un riesgo más
restringido al calcular riesgo mortal cardio-
vascular, el límite del riesgo alto se cifra en
el 5% a los 10 años.

Aplicar cualquiera de estos sistemas a
sujetos de poblaciones diferentes de la
población de origen requiere adaptar o cali-
brar las ecuaciones originales a la población
deseada. Esta adaptación se ha realizado de
diversas formas. Del estudio Framingham se
han obtenido ecuaciones para diversos paí-
ses o etnias calibrando la ecuación original
según los datos poblacionales de las diversas
variables empleadas11. Del proyecto SCORE
se derivan dos ecuaciones diferentes según
se apliquen en países de alto o bajo riesgo
cardiovascular8. Del sistema PROCAM se
aplican unos factores de conversión según el
país al que se apliquen12.

Cualquiera de estas soluciones se debe
validar mediante los estudios correspon-
dientes. No obstante, el tercer comité con-
junto europeo aconseja utilizar las ecuacio-
nes del proyecto SCORE para países de alto
o bajo riesgo según el país europeo en el que
se apliquen2.

Por todo lo anterior, es preciso realizar
estudios poblacionales para poder adaptar
las ecuaciones seleccionadas en la población
de interés. En los estudios poblacionales se
pueden calcular percentiles poblacionales de
riesgo como medida de posición y distribu-
ción del riesgo en la población.

El objetivo del presente estudio es compa-
rar ambas ecuaciones de riesgo del proyecto
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Conclusiones:Los percentiles de riesgo es un método de eva-
luación del riesgo que permite adaptar cualquier ecuación a una
población particular evitando la sobre o infraestimación del riesgo y
permiten extrapolar el riesgo a cualquier edad.
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Conclusions: Adopting risk percentiles as a method of cardio-
vascular risk evaluation permits us to adapt any risk equation to a
particular area and avoids underestimation or overestimation of risk.
Risk percentiles allow us to extrapolate absolute risk for any age.
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SCORE, para poblaciones de alto y bajo ries-
go cardiovascular, en una misma población y
comprobar cómo al aplicar los percentiles de
riesgo se anula la sobre- o infravaloración que
cualquiera de ellos pudiera producir.

SUJETOS Y MÉTODOS

Se ha realizado un estudio transversal de
prevalencia de factores de riesgo cardiovas-
cular en la provincia de Palencia (España),
como se ha publicado previamente13. En
resumen, se han seleccionado de la pobla-
ción general mediante números aleatorios
generados por ordenador a 514 sujetos de
ambos sexos en 9 Centros de Salud de la pro-
vincia de Palencia, de forma estratificada
por edad y sexo, de 20 a 79 años de edad. A
cada sujeto se le realizó una breve historia
clínica dirigida, una exploración física y una
exploración analítica. Las variables estudia-
das han sido las siguientes. En la historia clí-
nica se recoge la edad, sexo, consumo de
tabaco, los diagnósticos previos de hiperten-
sión arterial, diabetes, dislipemia, eventos
vasculares previos, lesiones conocidas de
órgano diana y los antecedentes familiares
de eventos vasculares precoces. En la explo-
ración física se recoge el peso, talla, índice
de masa corporal y la tensión arterial sistóli-
ca y diastólica. En la analítica realizada se
recogen los siguiente parámetros analíticos
en ayunas: glucosa, hemoglobina glicosilada
(si el paciente es diabético), colesterol total y
fracciones LDL y HDL y triglicéridos.

Para calcular el riesgo cardiovascular en
sujetos sin eventos cardiovasculares previos
se han utilizado las ecuaciones del proyecto
SCORE para países de bajo riesgo cardio-
vascular como corresponde a España. Este
método calcula el riesgo cardiovascular total
mortal a 10 años considerando alto riesgo a
aquel sujeto con un riesgo absoluto calcula-
do igual o superior al 5%.

Con los datos individuales de riesgo car-
diovascular se ha calculado la distribución

del riesgo cardiovascular en la población
general, ajustando la distribución a la
estructura de la población según el censo
del año 2001. Se ha calculado la proporción
de sujetos con riesgo cardiovascular alto
tanto en la población general como por
cada estrato de edad y sexo. También se han
calculado los percentiles de riesgo cardio-
vascular en cada grupo de edad y sexo, y se
ha asignado el percentil a cada sujeto en
cada estrato.

Para completar el objetivo del estudio,
hemos calculado el riesgo cardiovascular a
los mismos sujetos con las ecuaciones del
proyecto SCORE para países de alto riesgo y
a continuación se calculan los percentiles de
riesgo para cada estrato de edad y sexo, se
calculan los percentiles individuales y se
comparan con los percentiles obtenidos para
cada sujeto con las ecuaciones para países de
bajo riesgo.

Análisis estadístico:

La edad y los datos físicos y de laboratorio
se registraron como variables cuantitativas.
Las demás variables como categóricas. El
riesgo absoluto cardiovascular individual
fue registrado como variable cuantitativa
continua y después fue categorizado como
alto o no alto si el riesgo era igual o superior
al 5% o inferior.

El coeficiente kappa se calculó para valo-
rar el acuerdo o concordancia entre las ecua-
ciones para países de alto y bajo riesgo en
cuanto a la clasificación como sujetos de alto
o no alto riesgo.

Para comparar los percentiles obtenidos
con ambas ecuaciones del proyecto SCORE,
se calculó el coeficiente de correlación de
Spearman y el coeficiente kappa.

El análisis estadístico se realizó con el
software SPSS 10.0.
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RESULTADOS

Se han incluido en el estudio 514 sujetos
de 20 a 79 años, de los cuales 250 son varo-
nes (48,6%) y 264 mujeres (51,4%). La pre-
valencia de hipertensión arterial ha sido del
38,4% en los varones y 34,9% en las muje-
res. La hipercolesterolemia (definida como
cifras de colesterol total igual o superior a
240 o estar en tratamiento hipocolesterole-
miante) está presente en el 28,1% de los
varones y 26,2% de las mujeres. El 9,2% de
los varones y el 8% de las mujeres son dia-
béticos. El 42,7% de los varones y el 21,4%
de las mujeres son fumadores. Han tenido
eventos vasculares previos el 6,6% de los
varones y el 2,4% de las mujeres; estos suje-
tos se han excluido del posterior análisis del
cálculo de percentiles en prevención prima-
ria.

En situación de prevención primaria, el
17,11% de los varones tienen riesgo cardio-
vascular fatal alto, porcentaje que varía entre
el 0% en las edades más bajas hasta el 92% a

la edad de 70-79 años. Entre las mujeres, en
prevención primaria el 15,54% de las mis-
mas tienen riesgo alto, porcentaje que varía
entre 0% a edades más jóvenes hasta el 67%
a edades superiores. Estos resultados se han
obtenido con las ecuaciones para países de
riesgo cardiovascular bajo como es España.
Podemos resumir estos resultados con sen-
das tablas de percentiles donde podemos
apreciar cómo para cada sexo, el riesgo car-
diovascular fatal se incrementa de forma
importante con la edad (tablas 1 y 2), refle-
jándose por decenios de edad (resultados
publicados previamente13).

Al comparar los resultados individuales
con la ecuación para países de bajo riesgo
con la ecuación para países de alto riesgo
obtenemos resultados muy diferentes. Como
es de esperar, los resultados con la ecuación
para países de alto riesgo suponen un mayor
riesgo cardiovascular individual: el 26,5%
de los varones y el 23,0% de las mujeres tie-
nen riesgo alto y hay una proporción impor-
tante de sujetos que difieren en su clasifica-
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Tabla 1

Percentiles de riesgo cardiovascular calculados con las ecuaciones del proyecto SCORE para países de bajo riesgo
cardiovascular, en varones sin eventos cardiovasculares previos

Riesgo alto en gris oscuro, riesgo moderado en gris claro y riesgo bajo en blanco.
Los datos corresponden al riesgo absoluto fatal total cardiovascular.



ción de alto riesgo según se utilice una ecua-
ción u otra: de los 469 sujetos analizados sin
eventos vasculares, 50 (10,7%) tienen riesgo
alto para les ecuaciones del SCORE para
países de alto riesgo y no alto con las de los
países de bajo riesgo, lo cual supone casi un
50% más de sujetos en alto riesgo si utiliza-
mos el SCORE para alto riesgo en lugar del
SCORE para bajo riesgo. El coeficiente kap-
pa es 0,741 (tabla 3). Estas discrepancias
varían según la edad y el sexo.

Las discrepancias al comparar los percen-
tiles en cada sujeto obtenidos con las ecua-
ciones SCORE para alto y bajo riesgo se
reducen sensiblemente o incluso se anulan, a
diferencia de las discrepancias obtenidas
con ambas ecuaciones cuando se considera
el riesgo absoluto del 5% como definitorio
de riesgo alto.

El coeficiente de correlación ordinal de
Spearman entre ambas ecuaciones es 1, lo
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Tabla 3

Concordancia entre las ecuaciones derivadas del proyecto SCORE para países de alto y bajo riesgo cardiovascular,
en la clasificación de los individuos como de alto o no alto riesgo cardiovascular

Tabla 2

Percentiles de riesgo cardiovascular calculados con las ecuaciones del proyecto SCORE para países de bajo riesgo
cardiovascular, en mujeres sin eventos cardiovasculares previos

Riesgo alto en gris oscuro, riesgo moderado en gris claro y riesgo bajo en blanco.
Los datos corresponden al riesgo absoluto fatal total cardiovascular.



que indica que a pesar de que ambas ecua-
ciones den resultados diferentes, la situación
relativa en cuanto al riesgo de un individuo
respecto del resto prácticamente no varía
entre una ecuación y otra. Por ello, aunque
los riesgos absolutos sean diferentes, los per-
centiles son casi iguales.

Si tenemos en cuenta los 216 varones de
20 a 79 años, hay 30 sujetos (13,9%) que
pasarían de tener un riesgo no alto con el
SCORE para países de bajo riesgo a tener
riesgo alto con el SCORE para países de alto
riesgo (kappa de 0,701, acuerdo total
86,1%), pero en cuanto a los percentiles,
dependiendo del percentil elegido para defi-
nir alto riesgo, la discrepancia es en la
mayoría de los casos del 0% y en el caso más
desfavorable del 1,9% (kappa entre 0,933 y
1, acuerdo total entre 98,1% y 100%) (figu-
ra 1). Estas cifras son también llamativas si
lo analizamos en estratos de edad. Así, por

ejemplo, en el estrato de 60 a 69 años, las
discrepancias en el riesgo absoluto son del
25% (11 casos de 44 sujetos) (kappa 0,401,
acuerdo total del 75%) mientras que con
percentiles las discrepancias van del 0% en
la mayoría de los puntos de corte hasta el
4,5% en el peor de los casos (kappa entre
0,476 y 1, acuerdo total entre 95,5% y
100%) (figura 2).

Si nos fijamos en las 253 mujeres, obtene-
mos resultados similares: hay una discrepan-
cia entre los riesgo absolutos del 7,9% (20
casos) (kappa 0,776, acuerdo total 82,1%),
pero comparando los percentiles las discre-
pancias se anulan en la mayoría de los pun-
tos de corte o llegar sólo al 1,6% en el peor
de los casos (kappa entre 0.950 y 1, acuerdo
total entre 98,4% y 100%) (figura 3). En el
estrato de 60 a 69 años, las discrepancias
entre riesgos absolutos es del 14,6% (kappa
0,674, acuerdo total 85,4%) y con los per-
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Figura 1

Cambio en el índice kappa de concordancia entre percentiles según el percentil que delimite riesgo alto,
en el conjunto de varones

En línea discontinua figura el índice kappa de acuerdo entre las ecuaciones. Se puede apreciar que sea el que fuere
el percentil que delimite el riesgo alto, el acuerdo entre percentiles es superior al acuerdo entre ecuaciones.
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Figura 2

Cambio en el índice kappa de concordancia entre percentiles según el percentil que delimite riesgo alto, 
en el conjunto de varones de 60 a 69 años

En línea discontinua figura en índice kappa de acuerdo entre las ecuaciones. Se puede apreciar que sea el que fuere
el percentil que delimite el riesgo alto, el acuerdo entre percentiles es superior al acuerdo entre ecuaciones. El acuerdo
total siempre es muy elevado.

Figura 3

Cambio en el índice kappa de concordancia entre percentiles según el percentil que delimite riesgo alto, en el conjunto
de mujeres

En línea discontinua figura en índice kappa de acuerdo entre las ecuaciones. Se puede apreciar que sea el que fuere
el percentil que delimite el riesgo alto, el acuerdo entre percentiles es superior al acuerdo entre ecuaciones.
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Figura 4

Cambio en el índice kappa de concordancia entre percentiles según el percentil que delimite riesgo alto, en el conjunto
de mujeres de 60 a 69 años

En línea discontinua figura en índice kappa de acuerdo entre las ecuaciones. Se puede apreciar que sea el que fuere
el percentil que delimite el riesgo alto, el acuerdo entre percentiles es superior al acuerdo entre ecuaciones. El acuerdo
total siempre es muy elevado.

Figura 5

Cambio en el riesgo absoluto cardiovascular fatal en varones de 60-69 años calculado con las ecuaciones para países
de bajo y alto riesgo cardiovascular del proyecto SCORE

La línea horizontal gruesa indica un riesgo alto. El 25% de los sujetos cambian de un riesgo cardiovascular no alto
a alto. (kappa=0,401).



centiles se reducen al 4,2% o incluso al 0%
en la mayoría de los casos (kappa entre
0,874 y 1, acuerdo total entre 95,8% y
100%) (figura 4). En las figuras 5 y 6 pode-
mos apreciar, en varones de 60 a 69 años de
edad, el importante cambio en el riesgo
absoluto según la ecuación utilizada pero el
escaso cambio en los percentiles.

DISCUSIÓN

El diseño del presente trabajo consiste en
un estudio transversal de base poblacional
con selección aleatoria y estratificada por
edad y sexo con el marco de toda la pobla-
ción general atendida por el sistema público
de salud. A diferencia de otros diseños (estu-
dios con grupos profesionales, selección
consecutiva de pacientes que acuden a una
consulta...) se garantiza la representatividad
de la muestra y la validez externa del estu-
dio.

La selección del SCORE como método de
cálculo del riesgo cardiovascular se adapta
al consejo del tercer consenso europeo de
prevención cardiovascular1. No obstante,
como cualquier sistema de cálculo de riesgo
cardiovascular, tiene limitaciones en su apli-
cabilidad. Por una parte, el rango de edad
utilizado en las tablas derivadas del proyecto
SCORE es de 40 a 65 años. Por otra parte,
sólo hay dos versiones con sendas ecuacio-
nes, válidas para países de alto y bajo riesgo
cardiovascular respectivamente, lo cual pue-
de suponer una limitación para aplicarlo en
países con riesgo intermedio, en países que
dentro de una de esas categorías se encuentre
en una situación extrema o incluso dentro de
un determinado país en regiones con dife-
rente riesgo cardiovascular.

Otra limitación común a todos los siste-
mas de cálculo de riesgo es que a edades
jóvenes el resultado del cálculo del riesgo
cardiovascular casi nunca es alto por lo que
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Figura 6

Cambio en el percentil de riesgo cardiovascular fatal en varones de 60-69 años calculado con las ecuaciones
para países de bajo y alto riesgo cardiovascular del proyecto SCORE

Determinando cualquier percentil como definitorio de alto riesgo podemos observar que las diferencias en la clasi-
ficación por un método u otro son mínimas comparadas con la figura 5.



podríamos infratratar a los sujetos jóvenes si
sólo nos guiamos por el riesgo absoluto, por
lo que éste puede no ser el mejor indicador
de su situación real14.

Para evitar estos inconvenientes se ha rea-
lizado el presente trabajo. Consiste en apli-
car unos parámetros estadísticos de distribu-
ción de riesgo en la población de origen del
sujeto. Los percentiles se emplean frecuen-
temente en Pediatría para valorar las caracte-
rísticas de los niños como el peso y la talla,
lo que permite situar a un niño en el contex-
to de su población. Un niño de una talla de
70 cm (valor absoluto) puede ser una talla
alta para una edad de un año (su percentil
sería muy alto) o una talla baja para una edad
de 5 años (un percentil muy bajo). Además,
cada país tiene sus propias tablas de percen-
tiles de talla para los niños. De la misma for-
ma, el riesgo absoluto puede indicar situa-
ciones muy diferentes. Un riesgo absoluto
calculado con el SCORE del 3% puede ser
muy bajo a los 65 años de edad en compara-
ción con los sujetos de su misma edad y sexo
y ser muy alto para jóvenes, aunque en
ambos casos se etiquete de «riesgo modera-
do» al estar entre el 3% y el 4%. En el primer
caso el percentil aproximado es 20 y en el
segundo es superior al 90.

En las directrices de las Sociedades Euro-
peas de Hipertensión Arterial y Cardiología
se propone para valorar el riesgo en los jóve-
nes el cálculo del riesgo relativo o la proyec-
ción a los 60 años y por encima de esa edad
utilizar el riesgo absoluto3. En las terceras
guías europeas conjuntas se propone la pro-
yección a los 60 años en los sujetos jóvenes2.
Tanto el riesgo relativo como la proyección a
los 60 años tienen problemas importantes
que limitan su aplicabilidad. Respecto del
riesgo relativo, no hay puntos de corte claros
que identifiquen cuándo un riesgo relativo es
alto o no. Respecto de la proyección a los 60
años existen dos limitaciones muy importan-
tes: la primera es que el punto de proyección,
es decir, los 60 años es un punto subjetivo, y
la segunda, que es un método no válido sino

sólo aproximado de valoración del riesgo, ya
que con el paso del tiempo, no sólo cambia la
edad sino también cambia la tensión arterial,
el colesterol y otras variables. ¿Habría por lo
tanto que proyectar también otros factores
de riesgo? Los percentiles solventan estos
problemas ya que el cálculo del percentil
sitúa a un sujeto en su contexto de edad y
sexo y nos permite valorar si el riesgo es alto
o bajo y además nos permiten proyectar el
riesgo a cualquier edad como después se
comentará. Cada país o población debería
así determinar cuál es su percentil que deli-
mita el riesgo alto o bajo, y eso debe reali-
zarse en base a la morbimortalidad cardio-
vascular del propio país o población. Por
ejemplo, si existe una morbimortalidad del
30%, un percentil que podría determinar el
alto o no alto riesgo sería el percentil 70.

Al establecer cada país sus percentiles de
riesgo alto o no alto se está adaptando implí-
citamente el sistema de valoración de riesgo
a dicho país. Así, si un país pertenece a una
zona de alto o bajo riesgo y emplea la ecua-
ción SCORE correspondiente y calcula sus
percentiles está adaptando perfectamente el
sistema SCORE a su país, independiente-
mente de que fuese un país típico o no dentro
de su categoría. Es más, casi se podría utili-
zar una ecuación u otra del SCORE si se
adapta mediante percentiles.

Como demostramos en este trabajo, los
percentiles permiten anular prácticamente la
sobre o infravaloración del riesgo que una
ecuación u otra provoca al aplicarlas a una
población determinada. Una discrepancia en
el 25% de los casos puede llegar a reducirse
al 0% como hemos presentado. El acuerdo
entre las ecuaciones valorado con el coefi-
ciente kappa es moderado; en cambio, el
acuerdo entre los percentiles es excelente15

sea cual sea el percentil que delimite el ries-
go alto (figuras 1 a 4). Sólo para percentiles
extremos el índice kappa disminuye un
poco. Ello es debido a que en el índice kappa
influye el desequilibrio entre los resultados
positivo y negativo15, es decir, influye la fre-
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cuencia de la enfermedad o condición, lo
que ocurre al tomar percentiles extremos
como valores de corte diagnóstico de alto o
no alto riesgo. Esto se demuestra porque
aunque disminuya el índice kappa, se man-
tiene un excelente acuerdo global siempre
superior al 95% (figuras 2 y 4). En cualquier
caso, el índice kappa de concordancia entre
percentiles ha sido siempre mayor que el
índice kappa de concordancia de las ecua-
ciones.

Si consideramos los 469 sujetos en con-
junto (tabla 3), podemos observar que el
77% de los sujetos tienen riesgo no alto con
las ecuaciones para países de bajo riesgo y
un 66,3% con las ecuaciones para países de
alto riesgo (kappa: 0,741). Considerando
estos porcentajes, el índice kappa para per-
centiles entre 66 y 77 es superior a 0,948
(figuras 1 y 3). Por lo tanto, se demuestra que
tanto considerando toda la población como
estratos de edad, la concordancia entre los
percentiles es siempre superior a la concor-
dancia entre las ecuaciones.

Otras de las ventajas de aplicar los percen-
tiles es que se puede aplicar una ecuación de
riesgo a edades extremas fuera del rango ori-
ginal. Aunque la utilización a edades fuera
del rango produzca un error en la valoración
del riesgo absoluto16 (casi todos los sujetos a
edades muy avanzadas y ninguno a edades
muy jóvenes tienen riesgo alto), ese error se
produciría en todos los sujetos de la misma
edad de forma similar y por lo tanto los per-
centiles no se verían afectados: cada sujeto
quedaría situado en su percentil correspon-
diente.

Los percentiles también se pueden emple-
ar para proyectar el riesgo a una determinada
edad como se comentó anteriormente. Si cal-
culamos el riesgo absoluto a un sujeto joven
y determinamos su percentil, podemos cal-
cular el riesgo absoluto a los 60 años (o a
otra edad) que tendría si se mantiene en el
mismo percentil. En este caso se supone que
dicho sujeto con el paso del tiempo se com-

portará como el resto de sus coetáneos y sus
variables, y no sólo la edad, se comportarán
–cambiarán– como las del resto de sus con-
géneres. Es decir, los cambios en la tensión
arterial, el colesterol, etc... se producirán en
él como en el resto de sus coetáneos y por lo
tanto en principio se mantendrá en su mismo
percentil; es la misma situación que valorar
el crecimiento potencial de un niño que con
la edad conserve su percentil. Además esta
aproximación es más realista que proyectar
sólo la edad y mantener constantes los
demás factores de riesgo.

El procedimiento aquí expuesto, consis-
tente en aplicar los percentiles a las ecuacio-
nes del SCORE, es un método para adaptar
dichas ecuaciones a una población, pero este
sistema puede aplicarse a cualquier otra
escala o ecuación de riesgo cardiovascular
como las derivadas del estudio de Framing-
ham, del PROCAM o de cualquier otra que
exista o pueda surgir. Una vez determinados
los percentiles que definan el riesgo alto
habría que calcular los riesgos individuales
en la población con cualquier ecuación y
convertir los riesgos absolutos en percenti-
les.

Aunque en España se aceptara universal-
mente la ecuación del proyecto SCORE
para países de bajo riesgo1, es conocido que
hay regiones con un riesgo mayor que otras,
por lo que el riesgo absoluto podría sobre- o
infraestimar el riesgo real en cada región, y
aunque ese error pudiera ser tolerable, sería
menor con la utilización de percentiles. Si
se adoptaran las ecuaciones calibradas deri-
vadas del estudio Framingham, bien basa-
das en el estudio REGICOR11 o en el
DORICA17, el planteamiento sería el mis-
mo.

Los percentiles de riesgo solucionan las
limitaciones de los sistemas de valoración de
riesgo expuestos al inicio de la discusión: la
adaptación o calibración de una ecuación a
una población distinta de la utilizada en su
cálculo18, la extrapolación a una determina-
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da edad, la corrección de la supra o infrava-
loración del riesgo en determinadas edades o
sexo y el empleo de las ecuaciones a edades
fuera del rango normal de utilización16. Evi-
ta la proliferación de múltiples ecuaciones y
adaptaciones de carácter muy local que pue-
den generar confusión, menor reproductibi-
lidad y disminución de su utilidad en cuanto
a la toma de decisiones terapéuticas en la
prevención y tratamiento de las enfermeda-
des cardiovasculares19.

La adopción de los percentiles, abre un
campo de trabajo para seguir profundizando
en el estudio epidemiológico de la enferme-
dad cardiovascular: determinar cuáles son
los percentiles que a cada edad y sexo deter-
minan un riesgo cardiovascular alto. Y esto

se debe hacer con estudios poblacionales de
morbimortalidad.

Dichos estudios tendrían una triple finali-
dad. En primer lugar valorar el riesgo car-
diovascular de la población. En segundo
lugar establecer los percentiles definitorios
de alto riesgo. Y en tercer lugar valorar evo-
lutivamente los cambios en el riesgo cardio-
vascular poblacional.

En resumen, podemos decir que la aplica-
ción de los percentiles de riesgo deja en un
segundo plano la discusión sobre qué ecua-
ción o variante de ecuación es más adecuada
a una población y pone en primer plano la
necesidad de determinar los percentiles defi-
nitorios de alto riesgo los cuales se aplicarán
a cualquier sistema de estratificación.
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ADDENDUM

Grupo ERVPA (estudio de riesgo vascular de Palencia): Complejo Hospitalario de Palencia,
Servicio de Medicina interna: José Ignacio Cuende Melero; Hospital Universitario Río Horte-
ga (Valladolid), Sección de Nefrología: Alfredo Acebal Botín; centro de salud (cs) de Frómis-
ta: Amalia Durántez Nevares, Andrés Sánchez Bosch, Alejandro Suárez Fernández, Priscila
García García, Eduardo Useros Fernández, Mª Luz Hermoso Elices, Lourdes Sanz Gaite, Pilar
Abarquero Coloma, Jesús Mª Triana Sánchez; c.s. de Villarramiel: Roberto Jiménez Gómez,
Rafael Magdalena Pérez, Francisca Capa Espejo, Florentino Salado Cuadrado, Gladys Hurtar-
te Cabrera, Mª Milagros Zoreda Aguado, Angel de Miguel Gutiérrez, Mª Vega Panedas Gómez;
c.s. de Torquemada: Mª Victoria Bertolín Burillo, Santiago García Millán, Mª Concepción
Mancebo Allende, Manuel I Corral Moro, Miguel A Martínez Flores, Mª Irene Pardo García,
Javier Romero Cristóbal, Ángela García Santos; c.s. de Baltamás: Esperanza Fernández Gon-
zález, Margarita González; c.s. de Paredes de Nava: Fernando Sánchez García, Carlos Flores
Farrán, Juan Ignacio Gutiérrez Díez, Ángela Báscones Cobb, Ismael Blanco Urzáiz; c.s. de Jar-
dinillos y La Puebla: Luis Jolín Garijo, Azucena Carrera Camarón, Mª Dolores Pérez Lezcano,
Ana Marcos Rodríguez, Mª Redondo Valdeolmillos, Mercedes Durántez Cacharro; c.s. de
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RESUMEN

Fundamento:Muchos estudios proponen la mortalidad evitable
(ME) como indicador para monitorizar los servicios de salud aunque
su generalización está limitada por el gran número de listas de causas
utilizadas. El objetivo es analizar la evolución temporal del período
1986-2001 y la distribución geográfica de la mortalidad evitable uti-
lizando una lista de causas consensuada.

Métodos:Se analiza la mortalidad evitable global (ME) y agru-
pada en causas ISAS (intervenciones de los servicios sanitarios) y
causas IPSI (políticas intersectoriales). Se analiza la evolución tem-
poral ajustando una recta de regresión de Poisson o un modelo de
regresión de Joinpoint, según el caso, y se estima el porcentaje de
cambio anual (PCA). Para la distribución geográfica se calculan los
índices de mortalidad estandarizada (IME) por provincia y la razón
de  mortalidad comparativa (RMC) de cada provincia entre la prime-
ra y la segunda parte del periodo temporal.

Resultados:Entre 1986-2001 la mortalidad evitable se redujo
(PCA -1,68; IC:-1,99 a -1,38) algo más que la no-evitable (PCA -
1,28; IC:-1,40 a -1,17). La mayor disminución se observó en la mor-
talidad por causas ISAS (PCA del -2,77; IC: -2,89, -2,65) mientras
que la mortalidad por causas IPSI aumentó entre 1986-1990 (PCA
del 4,86; IC: 3,32 y 6,41), se mantiene constante de 1990-1995 (PCA
del -0,03; IC: -2,32 y 2,31)  y disminuyó de 1995-2001 (PCA del -
3,57; IC: -4,72 y -2,40).

ABSTRACT

Health System Interventions Assessment
in Spain: an Approach Through

the Analysis of the Time Trends and the
Geographical Variability of Avoidable

Mortality between 1986 -2001

Background: Many studies have proposed Avoidable Mortality
(ME) to monitor the performance of health services although its
usefulness is limited by the multiplicity of the avoidable mortality
lists being used. Time trends from 1986-2001 and the geographical
distribution of avoidable mortality by provinces, are presented for
Spain.

Methods: An Avoidable Mortality consensus list is being used.
It includes avoidable mortality through the intervention of health
services (ISAS in Spanish) and through health policy interventions
(IPSI in Spanish). Time trends are analyzed adjusting Poisson or
Joinpoint regression models and the annual percentages of change
(APC) are estimated. Changes in geographical distribution between
the first half of the analysed period and the second are tested by
means of standard mortality ratios (SMR) and comparative mortality
rates (CMR) for each province.

Results: Between 1986 and 2001 avoidable mortality decreased
(APC: -1.68; CI: -1.99 and -1.38) slightly more than non-avoidable
mortality (APC: -1.28; CI: -1.40 and -1.17). Higher reduction was
observed for ISAS mortality (APC: -2.77; CI: -2.89 and -2.65) and
an irregular trend for IPSI (between 1986-1990 increase APC: 4.86;
CI: 3.32 and 6.41, between 1990-95 stabilization APC: -0.03; CI: -
2.32 and 2.31 and finally 1995-2001 decrease APC: -3.57; CI: -4.72
and -2.40).
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INTRODUCCIÓN

A pesar del tiempo trascurrido desde la
propuesta de este indicador1 la Mortalidad
Evitable (ME) no se ha generalizado como
un indicador para monitorizar los resultados
de los sistemas de salud, aunque en el ámbi-
to de la investigación en salud pública y ser-
vicios sanitarios se han publicado gran canti-
dad de trabajos que lo proponen2-5.

La ME se basa en una selección de causas
de muerte (y en determinados grupos de
edad) que se considera que no deberían pro-
ducirse por el hecho de que existen interven-
ciones suficientemente efectivas para poder
evitarla. En este conjunto de causas algunos
autores distinguen dos grandes subgrupos,
aquellas muertes evitables a través de la
intervención de los servicios de salud y las
muertes susceptibles de evitarse mediante
las acciones derivadas de políticas transver-
sales, es decir, intervenciones desde sectores
no sanitarios pero con impacto potencial
sobre la salud5.

La validez del indicador como medida de
evaluación de las intervenciones sanitarias
se basa en que relaciona la actividad de los
servicios y su resultado (enfermedades con
intervenciones efectivas – muerte) de una
forma conceptual, pero además, porque es
consistente con lo esperado –según esta pre-
misa– en la mayor parte de resultados de los
estudios de observación realizados. Así, la
disminución de la mortalidad evitable en el
tiempo y su impacto sobre el crecimiento de
la Esperanza de Vida (EV) es mayor que los
de la mortalidad considerada no evitable o la
general5,8,9y la distribución geográfica de la

ME se ha relacionado con la de las diferen-
cias en la situación socioeconómica y/o del
desarrollo del sistema sanitario8-11. Además
este indicador tiene, entre otras ventajas, su
visibilidad, la disponibilidad de datos armo-
nizados para su cálculo, como son las esta-
dísticas de mortalidad y la facilidad de inter-
pretación.

La ME en España (también conocida con el
acrónimo MIPSE12) se ha usado en el entorno
de la planificación sanitaria para el análisis de
situación y el seguimiento de los servicios13,

14, se incluye entre los resultados de las esta-
dísticas rutinarias de mortalidad15, 16, y ha sido
objeto de numerosos estudios empíricos17-19

que se han hecho eco de sus ventajas y limita-
ciones. Tal como han señalado algunos auto-
res, entre las limitaciones más importantes
para su utilización destaca la falta de compa-
rabilidad entre las distintas listas de causas de
mortalidad evitable utilizadas5, 10.

Para superar este escollo, un grupo de pro-
fesionales con ejercicio en los diversos
ámbitos sanitarios de influencia de la ME
(clínica, epidemiología, producción de esta-
dísticas e indicadores de salud y planifica-
ción de servicios sanitarios) desarrollaron
una lista de ME actualizada, basándose en
un proceso de consenso, en el contexto de un
proyecto de investigación de la red de cen-
tros de investigación cooperativa, RCESP20.
En el presente trabajo se presentan los resul-
tados del análisis de la evolución temporal y
la distribución geográfica de la mortalidad
evitable en España, durante el periodo de
1986 a 2001, utilizando la lista consensuada
propuesta para tal fin.

Rosa Gispert Magarolas et al.

140 Rev Esp Salud Pública 2006, Vol. 80, N.º 2

Conclusiones: Durante el período estudiado la mortalidad evita-
ble ha tenido una reducción mayor que la no evitable y se observan
diferencias importantes entre provincias que sería necesario monito-
rizar para tratar de identificar posibles disfunciones en los servicios
sanitarios.  La mortalidad es superior por causas ISAS en la zona sur
de España y por causas IPSI en algunas provincias costeras y este
patrón no varió mucho en el período analizado.

Palabras clave: Causa de muerte. Servicios de salud. Indicado-
res de calidad. Mortalidad prematura.

Conclusions: Avoidable mortality decreased more than non
avoidable mortality and important geographical variability can be
observed among provinces which should be monitored in order to
identify the health services weaknesses. The higher ISAS mortality
was observed in southern provinces and the higher IPSI mortality in
some areas on the coast. The pattern is somewhat similar for both
analyzed periods.

Key words: Cause of death. Health services. Quality indicators.
Premature mortality.



MATERIAL Y MÉTODOS

Fuentes y características de los datos

Las defunciones proceden del Instituto
Nacional de Estadística (INE) y correspon-
den a las muertes de residentes en España
ocurridas en el periodo 1986-2001. La lista
de mortalidad evitable utilizada corresponde
a la propuesta por el grupo de consenso
sobre la ME, cuyo proceso y criterios de
selección han sido descritos en otra publica-
ción20. Los procesos incluidos en esta lista se
agrupan en dos grandes apartados: causas
susceptibles de intervención de los servicios
asistenciales sanitarios (ISAS) y causas sus-
ceptibles de intervención de políticas sanita-
rias intersectoriales (IPSI). Puesto que la lis-
ta se compone de procesos o diagnósticos
específicos que, en algunos casos, no son
excluyentes entre sí, para el análisis en con-
junto se han agrupado los datos de forma que
no se produzcan duplicaciones, tal como se
detalla a continuación.

En el grupo de causas ISAS, se incluye el
tumor maligno de cuello de útero junto al
tumor maligno de cuerpo del útero. En el
asma (edad 5-44 años) se excluyen las
defunciones de 5-14 años al estar incluidas
en el grupo de enfermedades del aparato res-
piratorio (que agrupa de 1-14 años). E n el
grupo de causas IPSI, no se incluye el SIDA
entre 1986 y 1988 (inclusive) debido a los
problemas de identificación de los casos por
la falta de consenso en los códigos de la CIE
entre los distintos centros codificadores
habida en esa época. A partir 1989, se consi-
deran los códigos: 279.5 (Sida), 279.6 (Sida
más infección VIH), 795.8 (Infección VIH)
y 042 (Sida en el codificador automático)
utilizados de manera simultánea por los dis-
tintos centros de codificación. En el Anexo
se incluyen las enfermedades y causas exter-
nas que componen la lista. En la referencia
mencionada20 se presenta una descripción
detallada de la lista utilizada y en el anexo
del presente artículo una versión abreviada
de la misma.

La población utilizada para el cálculo de
las tasas corresponde a las estimaciones
intercensales a 1 de julio del INE21 de los
años del estudio.

Con el objetivo de tener una aproxima-
ción a la magnitud de las modificaciones que
supone la utilización de la nueva lista, se
compara la frecuencia de casos de ésta con
los obtenidos según la lista usada en un estu-
dio previo del Ministerio de Sanidad y Con-
sumo (MSC)22, para uno de los años estudia-
dos (1986).

Análisis estadístico

Al agregar las defunciones para el cálculo
de las tasas por grupos de ME, ISAS e IPSI,
se produce una discordancia de rangos de
edad entre el numerador y el denominador,
puesto que las causas detalladas que compo-
nen los grupos, tienen límites de edad distin-
tos entre sí. La estrategia que se ha utilizado
ha sido considerar en el numerador el total
de defunciones, de los dos sexos, según los
códigos de causa y rangos de edad de cada
causa de acuerdo a la lista de consenso,
excluyendo las repeticiones tal como se
detalla en el apartado de datos. Como deno-
minador se ha incluido la población de todas
las edades y de ambos sexos. 

Para analizar la evolución temporal, se
calcularon las tasas anuales estandarizadas
por edad según el método directo, utilizando
la población de referencia de España de
1991.

Se calculó el porcentaje de cambio anual
(PCA) ajustado por edad mediante un mode-
lo de regresión de Poisson (corregido por
sobredispersión), para la mortalidad general,
mortalidad por causas evitables y no evitable
así como para las causas ISAS. Los ajustes
se realizaron utilizando el programa estadís-
tico R23. Dada la tendencia no lineal de la
mortalidad por causas IPSI, los PCA se cal-
cularon mediante el ajuste de un modelo de
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regresión «joinpoint». Este modelo permite
identificar los años donde se producen cam-
bios en la tendencia temporal y en conse-
cuencia ajustar los distintos tramos homogé-
neos de la tendencia24. Para este análisis se
utilizó el software Joinpoint, versión 3.025 y
para corregir la sobredispersión se ha utiliza-
do además de las tasas estandarizadas de
mortalidad sus desviaciones estándar, asu-
miendo por tanto que los errores aleatorios
son heterocedásticos.

El estudio de la distribución geográfica se
realizó con los datos agrupados en dos perio-
dos, periodo 1: 1986-1993 y periodo 2: 1994
– 2001, para los dos grupos de causas (ISAS
e IPSI) y para las 52 provincias españolas. Se
calcularon los índices de mortalidad estanda-
rizada – IME (estandarización método indi-
recto), para comparar la mortalidad de cada
provincia con la del conjunto español consi-
derado como estándar, y la razón de morta-
lidad comparativa – RMC (estandarización
método directo) para analizar el cambio
temporal en la distribución geográfica26.
Para el cálculo del IME se han utilizado las
tasas medias de mortalidad por causas IPSI
e ISAS de España de cada periodo como
estándares. Para el cálculo de la RMC se ha
utilizado la población censal 1991 de los
dos sexos como estándar, para los dos perio-
dos. En ambos indicadores se consideró
mortalidad significativamente superior
cuando el límite inferior del intervalo de con-
fianza (95%) era mayor que 100 (IME) o que
1 (RMC) y se consideró mortalidad significa-
tivamente inferior cuando el límite superior
del intervalo era menor que 100 (IME) o que
1 (RMC).

RESULTADOS

Durante el periodo estudiado (16 años) se
han producido en España 1.090.081 defun-
ciones por causas de mortalidad evitable, lo
que representa, en conjunto, un 20,02% de la
mortalidad general. La ME según los dos
grandes grupos de causas se distribuye en

603.154 defunciones por causas ISAS
(55,33% de la ME) y 486.927 por causas
IPSI (44,66% de la ME). Esta distribución
ha variado un poco en el tiempo, puesto que
las causas ISAS han pasado del 13,7% al
9,08% de la mortalidad general entre 1986-
2001 y las causas IPSI del 7,92% al 8,25%,
en el mismo periodo.

Comparando con la lista usada previa-
mente en el estudio del MSC referido, en el
año 1986 las defunciones evitables eran
18.209 (el 5,9% de la mortalidad general)
mientras que para el mismo año con la lista
actualizada fueron 67.045 muertes (21,59%
de la mortalidad general).

Tal como muestra la figura 1, la mortali-
dad evitable, se ha reducido a lo largo del
periodo de forma más o menos continua,
pasando las tasas estandarizadas de 183,8
por 100.000 habitantes en 1986 a 141,3 en el
2001. La reducción de la ME de -1,68 (IC
entre -1,99 y -1,38) ha sido algo superior a la
de la mortalidad no evitable -1,28 (IC entre -
1,40 y -1,17) y a la general -1,36 (IC entre -
1,52 y -1,21), que incluye a las dos, con PCA
estadísticamente significativos (p<0,05).
Por su parte, la mortalidad que depende de
patologías tratables ISAS se ha reducido
bastante más (PCA del -2,77; IC entre -2,89
y -2,65), mientras que la mortalidad por cau-
sas IPSI registra un aumento entre los años
1986 y 1990 (PCA del 4,86;IC entre 3,32 y
6,41), se mantiene constante entre 1990 y
1995 (PCA del -0.03; IC entre -2,32 y 2,31)
y disminuye progresivamente entre 1995 y
2001 (PCA del -3.57;IC entre -4,72 y -2,40),
siendo los porcentajes de cambio anual del
primer y tercer segmento estadísticamente
significativos (p<0,05).

Teniendo en cuenta las causas que inte-
gran cada uno de estos grupos (datos no
mostrados en tablas o gráficos) las patologí-
as con más peso en cada uno, y por tanto, con
mayor impacto en su evolución han sido
para las causas ISAS la enfermedad isqué-
mica del corazón (51,53% en hombres y
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23,15% en mujeres) y las enfermedades
cerebrovasculares (26,80% en hombres y
25,66% mujeres), así como las enfermeda-

des respiratorias agudas (5,70%) en los hom-
bres y el cáncer de mama (23,70%) en las
mujeres. En relación a las causas IPSI, el
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Anexo 1

Lista de causas de Mortalidad Evitable usada en el estudio*

* Fuente: referencia numero 20.



patrón de causas es parecido en los dos sexos
aunque la magnitud de las tasas es superior
en los hombres. La causa más frecuente en
este grupo, en los hombres, es el cáncer de
pulmón (35,71%) seguido de los accidentes
de tráfico (20,63%). Este último grupo, aun-
que con tasas inferiores a la de los hombres,
son las causas más frecuente en las mujeres
(25,25%) junto con el resto de causas exter-
nas (34,06%).

La distribución geográfica de la ME se
presenta en los mapas de las figuras 2 y 3 que
muestran los IME por provincias. Para la
mortalidad por causas ISAS se aprecia un
patrón norte-sur, con una mortalidad supe-
rior a la del conjunto de España en la mitad
sur de la península, patrón que se mantiene
parecido en el segundo periodo analizado.

Para las causas IPSI, el patrón sigue una dis-
tribución centro - periferia, con mortalidad
superior a la media española en buena parte
de las provincias de las zonas costeras, aun-
que el patrón se difumina un poco en el
segundo periodo analizado.

Las tasas estandarizadas por provincias de
los dos periodos estudiados se muestran en
las figuras 4 y 5. Hay que resaltar que la mor-
talidad por causas ISAS, según la RCM
(figura 6), mejora de forma significativa en
todas las provincias españolas, excepto en
Teruel y Melilla donde los intervalos de con-
fianza se encuentran en el límite de la signi-
ficación. En cambio, la mortalidad IPSI tie-
ne una evolución desigual: en 5 provincias
aumenta significativamente, en 16 disminu-
ye y en las 31 restantes no se aprecian cam-
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Figura 1

Evolución de las  tasas estandarizadas de mortalidad general, no evitable, evitable y  por causas ISAS e IPSI.
España 1986-2001
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Figura 2

Distribución de la mortalidad evitable por causas  ISAS. España  1986-1993 y 1994-2001
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Figura 3

Distribución de la mortalidad evitable por causas  IPSI. España  1986-1993 y 1994-2001
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Figura 4

Mor talidad por causas ISAS por provincias (tasas estandarizadas por edad) España 1986-1993 y 1994-2001
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Figura 5

Mor talidad por causas IPSI por provincias (tasas estandarizadas por edad) España 1986-1993 y 1994-2001
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Figura 6

Cambio en la mortalidad por causas ISAS e IPSI por provincias entre 1986-1993 y 1994-2001
(Razón comparativa de mortalidad)
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bios significativos o están en el límite de la
significación. 

DISCUSIÓN

En este trabajo se analiza la evolución
temporal y la distribución geográfica por
provincias, de la mortalidad evitable en
España, así como el cambio sufrido por esta
distribución entre la primera y la segunda
mitad del periodo estudiado. Una de las
aportaciones más importantes del trabajo es
la actualización de los datos de mortalidad
evitable en España en base a una lista con-
sensuada para su uso en este entorno.

Aunque la utilización de la mortalidad
evitable no se ha generalizado en España, el
número de trabajos publicados, tanto en el
ámbito de investigación9,17,18,28como en el
contexto de la monitorización de la salud y la
planificación13,15,32ha sido considerable. No
obstante, en la revisión bibliográfica reali-
zada se identificaron 15 listas de ME distin-
tas, lo que hace enormemente difícil conocer
con precisión cuál es la situación real de este
indicador para poder utilizarlo tanto con
fines de planificación como de simple com-
paración.

Las modificaciones que incorpora esta
nueva lista, en relación a otras utilizadas
anteriormente, son muy numerosas lo que
supone un impacto sobre los resultados
importante. Por ejemplo, respecto la primera
publicación editada en España con una apro-
ximación comparable22 se ha incluido 15
nuevas causas, entre las que destacan, en el
grupo de causas ISAS el cáncer de mama
femenino y la enfermedad isquémica del
corazón y entre las causas IPSI, el SIDA o el
suicidio. También ha supuesto la ampliación
de la mayor parte de grupos de edad, dado el
aumento generalizado de la EV en nuestro
medio. Como muestran los resultados, la
magnitud de las diferencias en términos
cuantitativos es considerable puesto que
según la lista actual alrededor de una quinta

parte de la mortalidad general se considera
evitable, una frecuencia cuatro veces supe-
rior a la obtenida usando la lista antigua. Por
este motivo, la utilización de la nueva lista
supone una doble ventaja, por una parte la
mejora conceptual debida a la actualización
de las causas evitables de acuerdo a las posi-
bilidades terapéuticas actuales y las implica-
ciones prácticas del aumento en el número
de casos, que produce estimaciones más fia-
bles y un indicador más manejable a nivel de
territorios pequeños.

Los resultados del análisis con los datos
españoles presentados aquí, ponen de mani-
fiesto que la mortalidad evitable tiene una
evolución algo más favorable que la mortali-
dad no evitable. Además, considerando por
separado los grandes grupos de causas en
función de las intervenciones aplicables para
su control, la mortalidad considerada sus-
ceptible de intervención sanitaria muestra
una evolución mucho mejor (tanto global
como en su distribución territorial) que la
que es susceptible de intervenciones de polí-
ticas intersectoriales.

Resultados parecidos han sido observados
en distintos países, aunque la magnitud de
los cambios es diferente5,27 y hay que tener
en cuenta que los estudios parten de diferen-
tes agrupaciones de causas y de distintos
periodos temporales. En nuestro medio, la
evolución en Cataluña para el mismo perio-
do, aunque con datos de una lista basada en
la agrupación de Holland15, la reducción
media anual de la mortalidad evitable fue
sustancialmente superior, básicamente debi-
do al comportamiento de las causas ISAS28.
En cambio, la reducción media anual de la
mortalidad general fue parecida a la españo-
la, hecho que ilustra la importancia de poder
trabajar y comparar datos procedentes de
una única lista de causas.

En los estudios realizados en el entorno
europeo se pone de manifiesto que la tasa de
mortalidad evitable es bastante más elevada
en los países del este y Portugal, que en los
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de la Europa occidental, entre los que Espa-
ña ocupa las posiciones más ventajosas debi-
do a sus tasas bajas junto a Holanda, Suecia
y Francia29. Destaca además que la mortali-
dad por causas ISAS también experimenta,
en general, una mejor evolución que la de
causas basadas en políticas intersectoriales
(IPSI) y ambas una mayor reducción que la
evolución de la mortalidad general6,27.

La mayor mortalidad por causas suscepti-
bles de intervención por el sistema sanitario,
observada en nuestro estudio en la mitad sur
peninsular es coherente, en la mayoría de
provincias o de forma agrupada en comuni-
dades autónomas, con lo observado en otros
estudios utilizando este30 y otros indicadores
de salud, como son la esperanza de vida, la
salud percibida y la discapacidad30-33 hecho
que sugiere la consistencia de nuestros resul-
tados y el importante papel que aún pueden
ejercer los servicios sanitarios en la mejora
de la salud de la población en algunas áreas. 

En la evolución temporal de la ME, tiene
un papel explicativo fundamental el com-
portamiento de las causas que componen
mayoritariamente el indicador. Entre las
causas ISAS, la evolución favorable de la
mortalidad por enfermedad isquémica del
corazón y por enfermedades cerebrovascu-
lares ya han sido descritas en España34-35.
Aunque se mantienen diferencias en la dis-
tribución geográfica de la mortalidad por
estas causas, en general, esta buena evolu-
ción se ha experimentado en todo el territo-
rio32,36 y ha sido vinculada a mejoras en la
prevención y tratamiento de los factores de
riesgo y enfermedades asociadas34-35. Por
otra parte, el cáncer de mama en las mujeres
ha seguido una evolución peculiar, con un
incremento de la mortalidad en los primeros
años del periodo y una disminución poste-
rior, que ha sido relacionada con las mejoras
en el diagnóstico precoz y la terapéutica des-
arrolladas para hacer frente a este cáncer en
los últimos años34,37. En este cáncer destaca,
además, la ausencia de un patrón territorial
claro, de forma que su distribución geográfi-

ca es más bien dispersa, acompañado de un
aumento generalizado de la mortalidad en
todo el país36,38, al menos hasta la década de
los años 9036.

También el patrón geográfico y temporal
mostrado por la mortalidad IPSI, está muy
influenciado por las causas que tienen más
peso en este indicador. La mayor mortalidad
por cáncer de pulmón en los hombres en
algunas zonas (regiones del litoral y áreas
muy pobladas) ha sido descrita en otros estu-
dios36,38, y pone de manifiesto su relación
tanto con la concentración urbana y la indus-
trialización como con los estilos de vida que
esta comporta, con un alto componente de
enfermedades respiratorias, ligadas al taba-
quismo y a la contaminación ambiental37,39.
Además, la forma parabólica de la tendencia
de mortalidad IPSI pone de manifiesto las
graves epidemias padecidas en años recien-
tes en nuestro país: la de SIDA y la de causas
externas (incluyendo accidentes de tráfico y
mortalidad por sobre dosis de drogas), epide-
mias que han tenido un impacto importante
sobre la mortalidad40. Tanto la distribución
territorial, con mayor afectación en las pro-
vincias costeras y zonas urbanas e industria-
lizadas, como su evolución en el tiempo (ini-
cio a finales de la década de los años ochenta
y principios de los noventa y su reducción
posterior, algo mas tardía en el caso del
SIDA)41son un claro reflejo del impacto con-
junto de estos problemas de salud.

La relación entre la evolución de la morta-
lidad evitable y la puesta en marcha de medi-
das terapéuticas o intervenciones ligadas a la
salud, es el argumento de mayor peso utili-
zado para conferir validez a este indicador
para su uso en la monitorización de los servi-
cios sanitarios. Desde su propuesta por Ruts-
tein1 en los años sesenta del siglo pasado son
muy numerosos los estudios que tratan de
verificar (básicamente con diseños observa-
cionales) la relación entre las intervenciones
del sistema sanitario y su efecto sobre la
salud (mortalidad)4,5. En su mayoría, como
en el presente trabajo, utilizan la compara-
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ción temporal con la mortalidad no evitable
o la general27,42y en algunos casos, la com-
paración entre áreas geográficas con siste-
mas sanitarios con distinto grado de desa-
rrollo o diferentes sistemas de provi-
sión5,29,43. Otros estudios además, relacionan
la mortalidad con variables económicas, de
recursos y de actividad del sistema sanitario
para dar consistencia a su argumenta-
ción44,45. No obstante, también ha sido criti-
cado por la falta de correspondencia (en el
sentido de relación causal) con otras varia-
bles de resultados y de calidad de la asisten-
cia sanitaria46,47. En realidad, como señala
un trabajo de revisión reciente, ni los creado-
res ni los usuarios de este indicador son tan
ambiciosos en sus objetivos como los pro-
pios críticos les atribuyen5 puesto que sus-
tentan la validez del uso de este indicador, en
un tipo de relación más conceptual que cau-
sal entre la mortalidad evitable y la actividad
de los servicios sanitarios o las políticas
intersectoriales con potencial impacto sobre
la salud. La utilización de este indicador, de
forma agregada, tiene la ventaja de que pue-
de resumir los datos temporales y geográfi-
cos de la mortalidad y su asociación con los
resultados de las intervenciones sobre la
salud, utilidad para la que ha sido propues-
to11,43. Además, la ME es especialmente de
utilidad en un contexto marcado por la insu-
ficiencia de datos para monitorizar el desem-
peño de los servicios sanitarios y la necesi-
dad de su evaluación desde la perspectiva de
la efectividad y la equidad del sistema30. Los
resultados del presente estudio muestran la
utilidad de este indicador para poner en evi-
dencia diferencias entre territorios que debe-
rían ser analizadas con mayor detalle desde
la perspectiva del desempeño de los servi-
cios sanitarios.

Finalmente, al interpretar los resultados
del estudio es necesario tener presente algu-
nos aspectos metodológicos. En primer
lugar, hemos analizado el indicador de for-
ma agregada (ME, ISAS, IPSI) en vez de
estudiar por separado cada una de las causas
porque creemos que tiene más sentido desde

el punto de vista de la evaluación de servi-
cios sanitarios. Esto comporta que en el
numerador, para algunas causas, se incluyen
solo los rangos de edad establecidos en la lis-
ta, mientras que en el denominador se incor-
pora a toda la población. Se ha optado por
este procedimiento al considerar que la
«población a riesgo» es toda la población
expuesta al fenómeno «mortalidad evita-
ble», aunque algunos grupos de edad no sean
«susceptibles» de padecerla, tal como suce-
de con otras muchas enfermedades. Esta
aproximación, que es obviamente discutible,
es más conservadora que la utilizada en
algunos estudios de truncar la población a
riego según los rangos de edad considerados
«más frecuentes», pero que tampoco coinci-
den en todas las causas y son hasta cierto
punto también arbitrarios. En cualquier
caso, habrá que tener en cuenta este aspecto
del cálculo cuando se comparen resultados
entre distintos territorios y se use la misma
lista de causas.

En segundo lugar, en la comparación
entre provincias hay que tener en cuenta que
a pesar de que se agregan dos periodos de
ocho años, en las zonas de menor población,
las tasas aún son inestables y los intervalos
de confianza amplios. Esto comporta algu-
nas limitaciones que podrían justificar la
relativa poca variabilidad en las tasas estan-
darizadas observada entre provincias o la
diversidad de resultados provinciales en el
cambio de la mortalidad IPSI entre los dos
periodos. En este último caso, además, hay
que tener en cuenta que el cambio de ten-
dencia (hacia la mitad del periodo para el
conjunto español) observado en el grupo de
causas IPSI puede no haberse producido de
forma simultánea a lo largo del territorio
español. Así mismo, este indicador se basa
en diagnósticos de causas de muerte que
pueden estar sujetos a una cierta variación
no aleatoria debido a las prácticas de certifi-
cación y codificación. Por todo ello se ha
considerado que era preferible la aproxima-
ción adoptada al proporcionar periodos
temporales homogéneos, datos más estables
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y resultados más conservadores. Finalmen-
te, como en todos los estudios ecológicos
basados en datos de mortalidad, hay que
tener en cuenta las limitaciones relativas al
diseño y fuente de datos como son las dis-
tintas prácticas de certificación y codifica-
ción de la causa de muerte, las migraciones
entre territorios, las distintas condiciones
socioeconómicas y ambientales, etc, que
podrían justificar algunas de las diferencias
observadas.
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RESUMEN

Fundamento:Diversos países han realizado estudios de compa-
rabilidad entre las revisiones 10ª y 9ª de la Clasificación Internacio-
nal de Enfermedades para listas agregadas de causas de muerte. En
España el proyecto COMPARA pretende evaluar el impacto del
cambio de revisión.

Métodos: Estudio epidemiológico transversal descriptivo de
88.048 defunciones inscritas en 1999 en España con la causa de
muerte doblemente codificada en CIE-9 y 10. Se establecen las
correspondencias teóricas entre CIE en las listas INE y Murcia. Se
calculan las razones de comparabilidad e intervalos de confianza y el
índice kappa global.

Resultados:Descienden las enfermedades infecciosas (-1,7%),
las hepatitis víricas (-12,3%), mientras que aumenta el Sida (5,7%).
Las neoplasias aumentan el 0,3% por la incorporación del síndrome
mielodisplásico (55,2%). Se incrementa la diabetes mellitus (2,1%).
Se reducen los trastornos mentales al salir las demencias hacia la
enfermedad de Alzheimer (28,6%). Las enfermedades cardiovascu-
lares descienden ligeramente (-1,4%), sin impacto sobre las cerebro-
vasculares, aunque el infarto agudo de miocardio decrece (-0,6%)
con aumento de la enfermedad isquémica cardiaca (0,3%). La neu-
monía decrece (-12,5%) y la cirrosis hepática se aumenta (4,3%).
Las entidades mal definidas aumentan por la cesión de las insufi-
ciencias cardiorrespiratorias. Las causas externas no varían sin que
recojan la precisión de la CIE-9. La lista INE - 102 grupos obtiene un
índice kappa del 95,4%, similar a las variantes de Murcia.

ABSTRACT

Correspondences from 10th to 9th
Revision of the International 

Classification of Diseases in the Causes
of Death Lists of the National Institute
of Statistics and the Regional Health

Authority of Murcia in Spain

Background: Different countries have conducted comparabi-
lity studies between Revisions 10 and 9 of the International Classi-
fication of Diseases for aggregate lists of causes of death. In Spain,
the COMPARA project was aimed at evaluating the impact of  the
revision change.

Methods: Descriptive cross-sectional epidemiological study of
88,048 deaths recorded in Spain in 1999 with the underlying cause of
death doubled coded in  ICD-9 and ICD-10. The theoretical corre-
spondences between the ICD on the lists of the National Institute of
Statistics and Murcia are established. The comparability rates and
their confidence intervals, and the total kappa index were calculated.

Results: A decline in infectious diseases (-1.7%) and viral hepa-
titis,  (-12.3%) declined under Tenth revision, while AIDS showed an
increase (5.7%). Neoplasms increased a little (0.3%) with the inclu-
sion of the Mielodisplasic Syndrome (55.2%). Diabetes mellitus is
increased (2.1%). Mental disorders declined on dementia being shif-
ted to Alzheimer's disease (28.6%). Cardiovascular diseases dropped
slightly (-1.4%), without any impact on cerebrovascular diseases,
although acute myocardial infarct decreased (-0.6%) while ischemic
heart disease increased (0.3%). Pneumonia decreased (-12.5%) and
hepatic cirrhosis grows (4.3%). Ill-defined conditions  increased due
to cardiorespiratory insufficiencies. The external causes show no
change without including the accuracy of ICD-9. The National Insti-
tute of Statistics 102 groups list obtained a total kappa index of
95.4%, similar to the Murcia variants.
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INTRODUCCIÓN

España aplica la décima revisión de la
Clasificación Estadística Internacional de
Enfermedades (CIE-10) a las estadísticas de
mortalidad desde el año 19991.

La CIE-10 genera el cambio más impor-
tante desde la sexta revisión al aumentar el
número de códigos, de categorías (grupos
anatómicos o clínicos) y de capítulos (gran-
des grupos de causas o circunstancias del
fallecimiento). Implanta la codificación
alfanumérica. Varia, agrupa y elimina
reglas de selección y modificación de la
causa de muerte. Enumera las enfermeda-
des originadas por el virus de inmunodefi-
ciencia humana (VIH). Da una mayor y
mejor información en neoplasias (tumores).
A la vez que actualiza la definición de mor-
talidad perinatal, entre otros aspectos cla-
ves2 3 4 5.

El proyecto COMPARA ha publicado en
España los resultados de las corresponden-
cias entre CIE-10 y 9 por grandes causas de
muerte6, informando que el 3,6% de las
defunciones cambia de grupo, debido al
aumento (36,4%) de las enfermedades infec-
ciosas y parasitarias por la inclusión del
SIDA. Esta misma causa y la pérdida del sín-
drome mielodisplásico producen la disminu-
ción de las enfermedades endocrinas, nutri-
cionales y metabólicas (-13,9%). Las neo-
plasias aumentan poco (0,9%) e incorporan
al síndrome mielodisplásico. Se reducen las
enfermedades mentales y del comporta-
miento (-7,5%) por la exclusión de la psico-
sis orgánica senil y presenil, que se clasifi-
can en CIE-10 según la afectación orgánica,
pasando al grupo de enfermedades del siste-
ma nervioso. Las enfermedades del sistema

circulatorio bajan ligeramente (-3%) por la
salida de la insuficiencia cardiorrespiratoria
y la parada cardiaca hacia las entidades mal
definidas, que incrementan su conjunto
(14,1%). Las enfermedades del sistema res-
piratorio aumentan (4,8%) por la inclusión
de la insuficiencia respiratoria, considerada
una entidad mal definida en CIE-9. Las cau-
sas externas permanecen prácticamente
invariables.

El INE elabora listas propias de tabula-
ción de las causas de muerte7 en adecuación
a nuestro patrón de mortalidad al igual que
realizan otros organismos oficiales dentro y
fuera de España8,9. Estas listas reducidas son
distintas a las propuestas por la Organiza-
ción Mundial de la Salud (OMS)10. A su vez
el proyecto COMPARA permite estudiar el
impacto del cambio de revisión en listas de
causas más desagregadas y evaluar como
estas causas modifican la comparabilidad de
las grandes causas de muerte. Pretendemos
establecer y cuantificar los cambios entre la
décima y a la novena revisión en las agrupa-
ciones de las causas de muerte de las listas
del INE y las variantes de Murcia.

MATERIAL Y MÉTODOS

El proyecto COMPARA6 es un estudio
epidemiológico transversal descriptivo de
correspondencias entre revisiones de la CIE
para las listas INE y Murcia, mediante la
causa básica de 88.048 defunciones inscritas
a lo largo del año 1999, en la ciudad Barce-
lona y en las CC AA de Andalucía (sólo el
primer semestre), Cantabria, Murcia, Nava-
rra (febrero a agosto) y País Vasco, doble-
mente codificadas en CIE-911 y CIE-1012 por
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Conclusiones: Aunque el impacto global de la CIE-10 es menor,
se deberían tener en cuenta las razones de comparabilidad significa-
tivas de los grupos de causas de muerte con diferencias absolutas
importantes entre las revisiones. 

Palabras clave: Clasificación Internacional de Enfermedades.
CIE-10. CIE-9. Registros sanitarios. Estadísticas vitales. Causa de
muerte. Razones de comparabilidad.

Conclusions: Although ICD-10  has a lesser overall impact, the
significant comparability rates  of the causes of death groups betwe-
en the revisions with important absolute differences should be taken
into account.

Key words: International Classification of Diseases. ICD-10.
ICD-9. Medical Records. Vital Statistics. Cause of Death. Compara-
bility Ratios. Bridge-coding. Spain.



el personal habitual, siguiendo normas inter-
nacionales aplicadas en España. La asigna-
ción de los códigos ha sido manual partiendo
del código en CIE-9 para después asignar el
código en CIE-10. Los boletines estadísticos
han sido revisados informaticamente para
detectar errores e inconsistencias según cau-
sa, edad, sexo y otras variables13.

La categorización de la lista INE partió de
la adaptación a la CIE-10 del manual de cau-
sas de defunción14,15, de la lista reducida INE
en CIE-9, y de listas en CIE-10 de institucio-
nes internacionales como la Short List de
Eurostat o la Lista 6/67 de Organización
Panamericana de Salud (OPS)16. El listado
se elaboró en base a criterios de magnitud y
relevancia. El INE, tras un periodo de infor-
mación a los registros de mortalidad, lo dejó
establecido en 102 epígrafes en junio de
2000, agrupando causas de 3 y 4 caracteres y
grandes causas (cuadro 1). Las variantes de
Murcia contienen rúbricas propias, como la
enfermedad isquémica cardiaca17, las neo-
plasias malignas18,el cáncer de vesícula
biliar, diferencia entre linfomas, agrupa a los
cánceres de útero y a las enfermedades del

hígado, e incluye cambios de criterio en los
accidentes de tráfico en ciclistas (tabla 2) por
agrupación en 86 y 66 causas (listas MU-86
y MU-66).

Se parte de una lista teórica de causas –las
listas tabulares INE y Murcia-, se establecen
las tablas de correspondencias entre CIE y se
cruzan los códigos de cada epígrafe con la
base de datos que contiene la doble codifica-
ción. 

Para cuantificar las correspondencias de
las listas entre las dos revisiones, se calcula
el índice kappa como indicador de concor-
dancia total19. Para estimar las correspon-
dencias se aplica la metodología estadística
internacional de comparabilidad, mediante
las razones de comparabilidad de cada grupo
de causas, estableciendo como el cociente
entre el número defunciones asignadas a una
misma entidad clasificada en CIE-10 y en
CIE-920 y sus respectivos intervalos de con-
fianza al 95%21. Es decir:

Intervalos de confianza por aproximación
asindótica a la distribución normal:

CORRESPONDENCIAS ENTRE CIE-10 Y CIE-9 PARA LAS LISTAS DE CAUSAS DE MUERTE DEL INSTITUTO...

Rev Esp Salud Pública 2006, Vol. 80, N.º 2 159
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−−

−−

CIEiCIEi

CIEiCIEi

dd

dd
;

var( 10, −CIEid ) = n(p3(1- p3)); Var( 9, −CIEid ) = n(p2(1- p2)); Cov( 9,10, −− CIEiCIEi dd ) = -n(p3p2);

Intervalo de confianza al 95%: r ·
exp(±1,96EE(log(r)) para una distribución
normal a dos colas.

i = entidad nosológica de la lista.

n = número total de defunciones codifica-
das en CIE-9 y CIE-10.

p1= proporción de defunciones concor-
dantes en CIE-9 y CIE-10.

p2= proporción de defunciones codifica-
das en CIE-10 y no en CIE-9.

p3= proporción de defunciones codifica-
das en CIE-9 y no en CIE-10.
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Tabla 1

Corr espondencias de códigos CIE-10 a 9 de la lista INE de 102 grupos causas de muerte
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Tabla 1 (Cont.)

Corr espondencias de códigos CIE-10 a 9 de la lista INE de 102 grupos causas de muerte
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Tabla 1 (Cont.)

Corr espondencias de códigos CIE-10 a 9 de la lista INE de 102 grupos causas de muerte

CIE = Clasificación Internacional de Enfermedades
1 Por motivos de comparabilidad, se incluye VIH+ (R75) (795.8) en el capítulo I.Enfermedades infecciosas y para-

sitarias, aunque la CIE-10 lo encuadra en el capítulo XVIII Síntomas, signos y estados morbosos mal definidos. 
2 Por motivos de comparabilidad, se desagrega el Síndrome mielodisplásico (D46) (289.8) ya que la CIE-9 lo

encuadraba en el capítulo IV. Enfermedades de la sangre y de los órganos hematopoyéticos. 
3 Por motivos de comparabilidad, se excluye el Paro cardíaco (R98,R99) (427.5) de las enf. del sist. circulatorio, ya

que la CIE-10 lo encuadra en el capítulo XVIII. Síntomas, signos y estados morbosos mal definidos.
4 Por motivos de comparabilidad con la CIE-10, se desagrega la Insuficiencia respiratoria (J96) (786.0) ya que la

CIE-9 lo encuadraba en el capítulo XVIII. Síntomas, signos y estados morbosos mal definidos.
NCOP= no codificadas en otra parte.



La razón de comparabilidad se puede
recalcular a partir de las tablas y expresarse
en tantos decimales como sea necesario; y
aplicarlas para mantener la continuidad de
las series anuales, tanto a las defunciones
como a las tasas:

Las tasas se expresan en las mismas uni-
dades. Para la corrección a CIE-9 se calcula
el cociente inverso.

El comentario de resultados se hace en
función de la magnitud del cambio y de la
significación estadística de las razones de
comparabilidad.

RESULTADOS

En la tabla 3 se puede observar la matriz
de correspondencias hasta el cuarto carácter
en los grandes grupos de causas de muerte.
En la tabla 4 se muestran los resultados de
las correspondencias, las diferencias absolu-
tas y las razones CIE-10 a CIE-9 para los
grandes grupos y las 102 agrupaciones de
causas de la lista INE. En la tabla 5 se inclu-
yen los mismos indicadores de resultados
para las categorías propias de las listas de
Murcia.

El capítulo de las enfermedades infeccio-
sas y parasitarias, refleja un descenso del
1,7%, siendo las hepatitis víricas la causa
especificada que más disminuye (-12,3%).
Sin embargo aumenta el SIDA (26 casos y
5,7%), que proviene de las enfermedades de
la inmunidad en CIE-9 (tabla 4).

El grupo de las neoplasias experimenta un
incremento del 0,4% (88 casos) por el añadido
de enfermedades de la sangre y de los órganos
hematopoyéticos (-69 casos y -20,3%) que
van ahora al síndrome mielodisplásico (53
casos y 55,2%).Las neoplasias malignas
aumentan algo menos (0,3 %) (tabla 5) por
casi todas las rúbricas de otros cánceresde
órganos bien localizados y de cánceres mal
localizados o inespecificados o secundarios
(14,2%), que en CIE-9 se ubican en cáncer
de pulmón, hueso-cartílago articular, labio-
cavidad bucal-faringe, próstata, colon,
mama y en cáncer de vejiga (resultados no
mostrados). También son más frecuentes en
la CIE-10, los otros tumores malignos de la
piel y de los tejidos blandos (15,8%) por
anexionarse a los tumores malignos mal
definidos, inespecificados o secundarios. El
resto de las neoplasias no malignas disminu-
ye un 3,7% por la exclusión de tumores
malignos de la CIE-10 (tabla 5).

Las enfermedades endocrinas, nutriciona-
les y metabólicas en CIE-10 aumentan (51
casos y 1,9%) por la incorporación de defun-

CORRESPONDENCIAS ENTRE CIE-10 Y CIE-9 PARA LAS LISTAS DE CAUSAS DE MUERTE DEL INSTITUTO...
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Tabla 2

Corr espondencias de códigos CIE-10 y 9 para las listas de causas muerte de Murcia con epígrafes distintos
a la lista INE

CIE = Clasificación Internacional de Enfermedades

xañoajustadaCIETasa −−

xañoajustadaCIE
CIE

CIE tasar −−
−

− _9
9

10

_10
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Tabla 4

Lista INE de 102 grupos de causas. Diferencias, razones de comparabilidad e intervalos de confianza al 95% 
entre CIE-10 y CIE-9. Proyecto COMPARA - España 1999
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Tabla 4 (Cont.)

Lista INE de 102 grupos de causas. Diferencias, razones de comparabilidad e intervalos de confianza al 95% 
entre CIE-10 y CIE-9. Proyecto COMPARA - España 1999



ciones por distintas causas del sistema respi-
ratorio, entre ellas la neumonía. El mismo
esquema se reproduce en el aumento de la
diabetes mellitus (48 casos y 2,1%).

En los trastornos mentales y del compor-
tamiento se produce una reducción del 7,4%
(202 defunciones) por la salida de la enfer-
medad de Alzheimer al sistema nervioso y
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Tabla 4 (Cont.)

Lista INE de 102 grupos de causas. Diferencias, razones de comparabilidad e intervalos de confianza al 95% 
entre CIE-10 y CIE-9. Proyecto COMPARA - España 1999

CIE = Clasificación Internacional de Enfermedades
Orden se refiere a grandes causas en los números romanos y a grupos de causas en los árabes. 
1 Por motivos de comparabilidad, se incluye VIH+ (R75) (795.8) en el cap. I. Enf. infecciosas y parasitarias, aun-

que la CIE-10 lo encuadra en el cap. XVIII Síntomas, signos y estados morbosos mal definidos. 
2 Por motivos de comparabilidad, se desagrega el S. mielodisplásico (D46) (289.8) ya que la CIE-9 lo encuadraba

en el capítulo IV. Enfermedades de la sangre y de los órganos hematopoyéticos. 
3 Por motivos de comparabilidad, se excluye el Paro cardíaco (R98,R99) (427.5) de las enf. del sist. circulatorio, ya

que la CIE-10 lo encuadra en el capítulo XVIII. Síntomas, signos y estados morbosos mal definidos.
4 Por motivos de comparabilidad con la CIE-10, se desagrega la Insuficiencia respiratoria (J96) (786.0) ya que la

CIE-9 lo encuadraba en el capítulo XVIII. Síntomas, signos y estados morbosos mal definidos.
NCOP= no codificadas en otra parte.
Si ambos límites del intervalo de coinfianza (IC al 95%) son >1 ó <1, la razón de comparabilidad es estadísticamente

significativa.



de los órganos de los sentidos. En su reduc-
ción también contribuye en menor cuantía,
la salida de casos hacia las enfermedades del
sistema circulatorio. Asimismo, una mayo-
ría de muertes por otros trastornos mentales
y del comportamiento mejoran su especifici-
dad al trasvasarse a trastornos mentales
orgánicos pre/seniles (-131 casos y -5,2%).
A la vez se incrementa el grupo del sistema
nervioso y de los órganos de los sentidos
(14,2% y 303 casos), en su mayoría por la
anexión de trastornos mentales, en los que
resaltan las demencias de la CIE-9, motivo
casi exclusivo del aumento de la enfermedad
de Alzheimer (28,6% y 275 casos).

Las enfermedades del sistema circulatorio
sufren un ligero descenso porcentual (-1,4%
y -445 casos), aunque con relevantes movi-
mientos internos originados por la exclusión
de la insuficiencia cardiorrespiratoria y por
la salida al aparato respiratorio y a enferme-
dades mentales –esencialmente, las antiguas
demencias–.

A la disminución de la insuficiencia car-
diaca (-9,1%) contribuyen la pérdida de la
mencionada insuficiencia cardiorrespirato-
ria, a la que se suma la insuficiencia respira-
toria y otras patologías respiratorias. Mien-
tras que la bajada de las enfermedades hiper-

tensivas (-5,8%) contribuye la insuficiencia
cardiaca (82 casos). El cambio de CIE no
produce impacto significativo en la enfer-
medad cerebrovascular al mantenerse con
escasas variaciones, aunque pierde casos
hacia los trastornos orgánicos pre/seniles.

El infarto agudo de miocardio decrece (-
0,6%) por otras enfermedades isquémicas
del corazón, con la paradoja del aumento
(0,3%) de la enfermedad isquémica cardiaca
(tabla 5) vía otras enfermedades del corazón
y de los vasos sanguíneos y de la insuficien-
cia cardiaca. Otras enfermedades del cora-
zón (1,2%) incluyen casos de paro e insufi-
ciencia cardiaca. A su vez la aterosclerosis
se magnifica (7,1%) al expandirse con casos
de otras enfermedades de los vasos sanguí-
neos (-6,9%).

Las enfermedades respiratorias no presen-
tan cambio neto, al contrarrestar los casos
recibidos con los cedidos a las enfermedades
cardiovasculares entre otros grupos (tabla 3).
En la magnificación de la insuficiencia respi-
ratoria (74,3%) (tabla 4) intervienen otras
enfermedades del sistema respiratorio, la
insuficiencia cardiaca, la neumonía, otras
enfermedades del corazón y varias entidades
en escasa cuantía. Mientras que el descenso
de la neumonía (-12,5%) radica en la secesión
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Tabla 5

Epígrafes de las listas de Murcia distintos de la lista INE. Diferencias, razones de comparabilidad e intervalos
de confianza al 95% entre CIE-10 y CIE-9. Proyecto COMPARA - España 1999

CIE = Clasificación Internacional de Enfermedades
Si ambos límites del intervalo de confianza (IC 95%) son >1 o <1, la razón de comparabilidad es estadísticamente

significativa.



de la insuficiencia respiratoria, de los trastor-
nos mentales orgánicos pre/senil, de la diabe-
tes mellitus y de las enfermedades cerebro-
vasculares, entre otros numerosos epígrafes.

Se mantiene estable el grupo de las enfer-
medades digestivas, mientras que la cirrosis
y otras enfermedades crónicas del hígado
aumentan (4,3%) por la inclusión de otras
enfermedades digestivas y de las hepatitis
víricas. Características que se repiten en
menor proporción para el conjunto de las
enfermedades del hígado (1,2%) (tabla 3).
Las enfermedades de la piel y del tejido sub-
cutáneo y las afecciones perinatales experi-
mentan un aumento del 8,6% y del 6,4%,
respectivamente, generado por un escaso
diferencial.

Las enfermedades osteomusculares y del
tejido conjuntivo crecen un 2,6% (17 casos),
sin menciones de interés, a pesar de incluir a
la poliarteritis nudosa y la gota. 

Se mantienen las enfermedades del siste-
ma genitourinario, las causas ligadas a la
maternidad y las malformaciones congéni-
tas, sin patologías individuales reseñables.

El capítulo de «síntomas, signos y hallaz-
gos anormales clínicos y de laboratorio, no
clasificados en otra parte» (entidades mal
definidas) sube un 14,1%, debido a la inclu-
sión (390 casos) de enfermedades del apara-
to circulatorio, en su mayoría insuficiencias
cardiorrespiratorias (351 casos).

Las causas externas permanecen estables,
al igual que su componente, los accidentes
de tráfico. Contradictoriamente se magnifica
la proporción de otros accidentes de trans-
porte (44,3%) originada por la cesión de
accidentes de tráfico de vehículos a motor
desde la CIE-9.

En el conjunto de las 88.048 defunciones
obtenemos en la lista INE, un índice kappa
de 97,0% para los 17 grandes grupos de cau-
sas y del 95,4% para los 102 grupos de cau-

sas, siendo del 95,6% para la lista MU-86 y
95,9% para MU-66. 

DISCUSIÓN

El impacto del cambio de CIE en España
globalmente considerado por los índices
kappa, es de menor cuantía. El impacto es
consecuencia directa de la elaboración de las
correspondencias de códigos en las listas de
causas. La exactitud resultante se debe a que
agrupamos con causas más específicas en
base a la experiencia del grupo COMPA-
RA6; al obtener un 3% de defunciones mal
clasificadas en los grandes grupos de causas
a cuatro caracteres, frente al 5,1% por gran-
des grupos de causas6. Estudio que abarca
casi la cuarta parte de las defunciones de
1999 en España, presentó las principales
diferencias empíricas con la CIE-9, así como
las ventajas e inconvenientes del diseño y
ejecución del proyecto.

No observamos patrones individuales de
concordancia diferenciales en las listas tabu-
lares entre los centros participantes (rango
de índices kappa de 93,6% a 96,9%. La for-
mación sobre las normas de codificación en
mortalidad de la CIE-10 se realizó en un cur-
so único para todo el personal codificador
con participación docente nacional e inter-
nacional22. Previamente, los centros codifi-
cadores coordinados por el INE habían
actualizado a la CIE-10 el manual de causas
de defunción en sus acuerdos sobre casos
particulares, causas según la edad, términos
que no figuran en la CIE, siglas, y códigos
infrecuentes o erróneos, entre otros23.

La variante de Murcia aporta más recur-
sos a la equiparación de causas de muerte en
España y la posibilidad de contrastar inter-
nacionalmente los resultados (más informa-
ción en www.MurciaSalud.es/compara). En
determinados epígrafes las propuestas más
estrictas no han sido eficientes, como en los
accidentes de tráfico, en los que se postula,
incluso un criterio más amplio, como de
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accidentes de trasporte terrestre (códigos
V01-V89 o V99)24, 25. A pesar de la amplia-
ción de rúbricas, en las listas presentadas, no
se desglosan las tuberculosis respiratorias
del conjunto.

El índice kappa verifica como dos medi-
ciones del mismo tipo concuerdan –p. ej. dos
observadores midiendo la presión sanguínea
del mismo paciente–. Se puede usar para cal-
cular la falta de concordancia de la causa
básica de defunción en CIE-10 con la propia
de la CIE-9. Sin embargo, no es este el tema
abordado, ya que sabemos que las dos clasi-
ficaciones son diferentes, y lo que queremos
medir es el tamaño del cambio al movernos
de una a otra revisión, para poder interpretar
las tendencias temporales en las estadísticas
rutinarias de causas de muerte.

Cuando las razones de comparabilidad
son iguales a uno, se considera que no hay
cambios entre CIE, aun sabiendo que el mis-
mo número de muertes atribuido en las dos
revisiones a una determinada causa no indi-
ca necesariamente que no esté afectado por
la introducción de la nueva revisión, dada la
posibilidad de que los cambios múltiples se
compensen unos con otros, como se puede
observar en los resultados de este trabajo.
Por otro lado, las razones menores o mayo-
res de uno indican que no existe una total
equivalencia entre las dos revisiones. Un
número menor de defunciones en un grupo
de causas puede ser debido a que alguna cau-
sa del grupo haya pasado a otro en la CIE-
10, y un número mayor de muertes asigna-
das a un grupo de causas en CIE-10 que en
CIE-9, puede ser debido a que no exista una
total equivalencia entre revisiones. De una
forma práctica, las razones de comparabili-
dad se pueden utilizar para establecer las
correspondencias entre la CIE-9 y 10 en
España, cuando las listas tabulares sean las
mismas que las aquí presentadas. 

Al estratificar por sexo se reducen los
efectivos por causa, y en determinados casos
su frecuencia es muy baja. En general, las

razones de comparabilidad según sexo man-
tienen el signo y magnitud en el intervalo de
confianza de la razón total de comparabili-
dad.

El análisis realizado es homólogo al apli-
cado por el Office for National Statistics
para Inglaterra-Gales, el implementado en
Escocia por el General Register Office for
Scotland, y el del National Vital Statistics
System – Centers for Disease Control and
Prevention de EEUU y la Health Statistics
Division of Statistics de Canadá. Las disimi-
litudes en la presentación de resultados radi-
can en que los informes escocés y francés no
incluyen los intervalos de confianza de las
razones de comparabilidad, y que la versión
final con datos de Inglaterra - País de Gales
desglosa las razones según el sexo26. Tanto
en Francia, como Gran Bretaña, EEUU o
Canadá la imputación de la causa básica es
automática en el 80-85% de los certificados
(que excluyen muertes judiciales y perinata-
les) con 1.852.671 defunciones en EEUU de
1996, 551.093 en Inglaterra-Gales, 60.281
en Escocia27, 98.847 en Canadá28 y 53.869
(el 10% de las defunciones anuales) en Fran-
cia29, siendo el resto de países del año 1999. 

Observamos que al añadir entidades sin-
gulares a las correspondencias por grandes
causas de muerte varía el signo de la relación
entre revisiones al comparar con los resulta-
dos obtenidos exclusivamente entre grandes
causas6. Así sucede por las correspondencias
VIH y SIDA entre las enfermedades infec-
cioso-parasitarias y las endocrino-nutricio-
nales-metabólicas; y en las enfermedades
respiratorias por el reparto de la insuficien-
cia cardiorrespiratoria entre éstas y las enti-
dades mal-definidas. En EEUU20, Reino
Unido21,27 y Canadá28 no incluyen códigos
singulares en las correspondencias en listas
tabulares por grandes causas de muerte, con
la excepción de la OPS.

El SIDA presenta una razón de compara-
bilidad positiva y significativa al igual que
en EEUU, Canadá y en Inglaterra-Gales en
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hombres. Las hepatitis víricas descienden
también en EEUU, Canadá y España en por-
centaje similar (12,3%, 12,7% y 16,5%), sin
que varíen en Inglaterra-Gales.

El mínimo aumento de las neoplasias
malignas está muy próximo al de EEUU,
Canadá y Gran Bretaña21 (0,3%, 0,7%, 0,3%
y 1,2%, respectivamente). Por el contrario el
efecto de la CIE-10 hace descender leve-
mente al cáncer de pulmón en EEUU, Espa-
ña y Reino Unido. Mientras que el síndrome
mielodisplásico se incrementa en España,
sin que se individualice en las listas anglosa-
jonas.

Con el cambio de revisión la diabetes
mellitus aumenta un poco en España (2,1%),
menos en Estados Unidos (0,8%) y algo más
en Reino Unido y Canadá (4,0%).

En la novena revisión cuando se mencio-
na la enfermedad de Alzheimer sin demen-
cia, se incluye en la sección del sistema ner-
vioso, mientras que en la décima revisión
toda mención de Alzheimer (con o sin
demencia) se incluye en el sistema nervioso.
Así, la enfermedad de Alzheimer aumenta
mucho en España, EEUU, Inglaterra-Gales
y Canadá, por la transferencia desde las
demencias preseniles en CIE-9 y por un cri-
terio laxo de imputación ante cualquier men-
ción de Alzheimer en CIE-10 (regla 3), ade-
más de los problemas de validez del diag-
nóstico de las demencias en general, que
suelen exigir complejas pruebas comple-
mentarias de exclusión de otras entidades.
Esta enfermedad no se contempla en la lista
corta de Eurostat. Una solución, sería la
unión de la demencia y el Alzheimer, tal y
como proponen Becker y colaboradores en
el ordenamiento de las principales causas de
muerte30.

La enfermedad isquémica cardiaca
aumenta ligeramente en España y Francia
(ambas 0,3%), algo más en Inglaterra-Gales
(0,5% en hombres y 0,7% en mujeres), se
mantiene en Canadá, y disminuye en EEUU.

Sin embargo el infarto agudo miocardio
(IAM) disminuye en España, Inglaterra-
Gales, Estados Unidos y Canadá. En nuestro
país se ha comprobado que la mortalidad por
enfermedad isquémica cardiaca es una rúbri-
ca sensible en la detección de IAM, pero que
suele estar infranotificado17. La enfermedad
cerebrovascular no varía en España, pero
aumenta en EEUU (5,9%), Inglaterra-Gales
(8,6%-12,5%), Escocia (6,0%) y Canadá
(6,9%). Los estadounidenses lo atribuyen a
la regla 3 y a transferencia de las antiguas
neumonías en CIE-9. Mientras que la insufi-
ciencia cardiaca disminuye (-9,1%) en Espa-
ña, aumenta en EEUU (4,1%) y Canadá
(3,5%), las diferencias se pueden deber, a
una certificación más precisa en Norteamé-
rica31.

La neumonía baja (-12,5%) en España, y
drásticamente en EEUU (-30,4%), Inglate-
rra-Gales (-44,3% a -35,1%), Escocia (-
33,6%) y Canadá (-46,8%) por la aplicación
de la CIE-10. La gripe se incrementa escasa-
mente (7 casos) en España, sin afectarse en
EEUU o en Gran Bretaña. Estas diferencias
reflejan parte del cambio de interpretación de
la selección de la causa básica de defunción
en las neumonías y bronconeumonías por la
regla 3 –originalmente aceptadas como com-
plicación de cualquier enfermedad–, aunque
deben haber más factores, porque esa era la
postura implantada en España en 1989. La
OMS por indicación delUpdate Reference
Committee (URC) ha restringido su aplica-
ción en la regla 3 desde el año 200328.

Las cirrosis y otras enfermedades cróni-
cas del hígado suben por efecto de la CIE-
10, en España (4,3%), EEUU (3,7%), Ingla-
terra-Gales (5,0%-9,4%) o Canadá (6,3%).

En anomalías congénitas y afecciones
perinatales sería deseable valorar el impacto
del cambio sobre listas de mortalidad infan-
til o perinatal como han hecho otros países32,
pero dado el número de defunciones infanti-
les (401 casos) a cruzar con los epígrafes de
las listas INE (54 en mortalidad infantil y 93
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en perinatal)33, desaconsejan por diseño su
comparación.

El aumento de las entidades mal definidas
está generado por el paro cardíaco y la insu-
ficiencia cardiorrespiratoria. Las insuficien-
cias respiratoria, cardiorrespiratoria y otras
causas pasaron a ser motivo de mejora de la
información en el año 2002 en España, tras
una recomendación del URC34, lo que oca-
sionará una cierta inadecuación de las razo-
nes de comparabilidad, por disminución del
monto del resto de las entidades mal defini-
das y de todo el grupo, pero difícilmente
anulará su incremento. 

En relación a las causas externas no apre-
ciamos cambios relevantes, siendo difícil de
valorar por categorías. En Francia informan
de su descenso (4,6% y 1.980 muertes) debi-
do a importantes modificaciones en este
capítulo y en la interpretación de los certifi-
cados de defunción, especificando que las
fracturas de causa no especificada pasan a
accidente SAI (sin más indicación, en latín)
(X59) desde un código propio del grupo de
caídas. Mientras que en Canadá no hay
variación significativa en las causas exter-
nas. Sin embargo en EEUU indican un
aumento del 3,1% en accidentes (unintentio-
nal injuries, códigos V01-X59, Y85-Y86)
desde las defunciones naturales (por ejem-
plo, neumonía y paro cardíaco) por cambios
en las reglas 3 y A (reselección de la causa
básica cuando es senilidad u otras entidades
mal definidas). En EEUU y Canadá los acci-
dentes incluyen el decremento de los acci-
dentes de vehículos a motor (-14,7% y
–1,9%, respectivamente), motivado porque
ahora la palabra motor se debe explicitar y
antes bastaba su ocurrencia sobre la calzada;
también obtienen un descenso de las caídas
(-15,9% y –49,8%, respectivamente) que
razonan en el mismo sentido que los france-
ses, aunque el resultado esté más próximo a
Inglaterra-Gales (-44,4%) que a Escocia (sin
cambios). El informe de Inglaterra-Gales
resalta, que las correspondencias en las cau-
sas externas no se afectan, que no se encuen-

tra el equivalente a los accidentes de tráfico
de vehículos a motor, que la información
sobre drogas ha perdido la individualización
que tenía en CIE-924, y que las caídas dismi-
nuyen aún más (-25,6% a –56,3%) que en
otros informes35. Por esa razón y según la
OMS, a partir de enero del 2006, la categoría
X59 tendrá como cuartos caracteres: ‘0 -
Exposición a factores no especificados cau-
sando fractura’ y ‘9 - Exposición a factores
no especificados causando otras lesiones y
las no especificadas’. De esa forma se pue-
den rescatar las fracturas no especificadas y
considerarlas o no caídas, de acuerdo a la
edad y otros factores, en el momento del aná-
lisis y tabulación. Debido a la diferente orga-
nización de la CIE-10, muchos de los acci-
dentes de tránsito de vehículo a motor, se
están codificando en categorías residuales,
dando la apariencia de que son otros acciden-
tes de transporte. Los británicos resaltan que
se gana más información con CIE-10 en el
envenenamiento por drogas si se codifica la
naturaleza de la lesión / causa secundaria,
aunque se realice en pocos países36.

La consideración sobre la actualización
de las entidades mal definidas es análoga a
toda la terminología médica que modifique
su interpretación en el transcurso de la CIE-
10, que afecte a las causas de las listas por su
potencial repercusión en las razones de com-
parabilidad. En este sentido y en términos
generales, los británicos comentan que exis-
te un periodo de adaptación21, situación que
pudo reproducirse en España en el año de
implantación de la CIE-10. 

Otra cuestión es si las razones de compa-
rabilidad se alteran por grupos específicos
de edad o al ajustar por edad. Estos temas se
han tratado en los informes del Office for
National Statisticsbritánico sin que encuen-
tren diferencias apreciables entre las razones
ajustadas por edad, o específicas de grupos
de edad21, en una población con más efecti-
vos y más envejecida que la española. En la
función de mortalidad las edades más ancia-
nas, representan un peso mayor y principal.
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En nuestro caso el 82% de las defunciones
ocurre en personas mayores de 64 años. No
obstante si se quieren aplicar para describir
tendencias en grupos específicos de edad
más jóvenes, las razones podrían variar. Sin
que las circunstancias anteriores, se obser-
ven, en su inmensa mayoría, diferencias
estadísticamente significativas, con más
defunciones, como en Inglaterra y Gales21.
Las causas sexo-específicas tabuladas en
nuestas listas introducen un necesario con-
trapunto al pertinente análisis según sexo37.

La OMS dispone de una red de Centros
Colaboradores de las Clasificaciones Inter-
nacionales para el uso, desarrollo y difusión
en las estadísticas y los sistemas de informa-
ción de salud38, 39. Al igual que Australia,
Reino Unido o Estados Unidos son centros
colaboradores en su idioma; España por la
relevancia de su Sistema Nacional de Salud,
podría formar parte de los mismos, produ-
ciendo sinergias, con el centro oficial para el
español de Venezuela y con el centro candi-
dato de Méjico, en pos de una mayor proyec-
ción internacional.

Para la estadística de la Unión Europea
sería un avance obtener razones de compara-
bilidad para las causas de muerte para la lis-
ta de Eurostat, inclusive con la información
de los estudios de correspondencias realiza-
dos en los distintos estados miembros de la
Unión Europea; si se establece la viabilidad
en su diseño y ejecución.

En España deberían tenerse en cuenta las
razones de comparabilidad en la valoración
de la consecución de objetivos de mortalidad
de los Planes de Salud20. A la vez que los
temas pendientes de la estadística de morta-
lidad, se deberían encarar desde la coordina-
ción institucional, más que del voluntarismo
profesional.
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FELIZ CUMPLEAÑOS

Cristina Pérez Andrés
Comité de Redacción de la Revista Española de Salud Pública. Ministerio de Sanidad y Consumo.

Hace ahora ochenta años, en 1926, veía la
luz el primer número del Boletín Técnico de
la Dirección General de Sanidad, del Minis-
terio de la Gobernación, con una periodici-
dad bimestral, como se indica en la copia de
la portada interior incluida en este número.
En el año 1932 pasó a llamarse Revista de
sanidad e higiene pública, manteniendo
como subtítulo el nombre anterior hasta el
número 4 del año1977, cuando tras la crea-
ción del Ministerio de Sanidad y Seguridad
Social el subtítulo pasó a ser Boletín Técnico
de la Dirección General de Salud Pública y
Sanidad Veterinaria. En 1987 se suprimió
definitivamente el subtítulo, quedando nom-
brada la publicación como Revista de sani-
dad e higiene pública, que en 1995 se cam-
bió por Revista Española de Salud Pública 

El Boletín Técnico de la Dirección Gene-
ral de Sanidadnació con las siguientes sec-
ciones: Originales, Documentos extranje-
ros, Sección de estadística (con el resumen
en cada número de las tasas de natalidad y
mortalidad en España), Información, Notas
(que en el número 3 pasó a llamarse Notas y
Noticias) y Libros recibidos (más tarde Re-
vista de libros).

El boletín tenía un Comité directivo cuyo
presidente era el Director General de Sani-
dad, y en el que actuaban como vocales los
inspectores generales de sanidad interior,
sanidad exterior e instituciones sanitarias.

Como redactores natos nombraba a todos
los funcionarios técnicos del Cuerpo de Sa-
nidad Nacional. Secretario de redacción era
Federico Mestre Peón y administrador D
Pedro Blanco Grande.

Esta información figuraba en la cara in-
terna de la portada de cada número, junto
con unas palabras de F Murillo en las que
insistía que su programa era puramente sa-
nitario y se concretaba en los siguientes ob-
jetivos:

Dar a conocer trabajos originales e in-
vestigaciones de interés realizados por el
personal facultativo sanitario.

[…]

Contribuir con sus medios al progreso hi-
giénico de la nación y al prestigio y bienes-
tar de los sanitarios, que son sus represen-
tantes y mantenedores.

[…]

Al entusiasmo y competencia de la redac-
ción integrada con igual derecho por todos y
cada uno de los funcionarios adscritos a la
sanidad oficial, encomiendo la ejecución de
este programa que representa un nuevo y mo-
desto esfuerzo a favor de la cultura sanitaria.

Las primeras páginas del número 1 son el
Saludo y programaque el entonces Director
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General de Sanidad, Francisco Murillo, in-
cluyó para dirigirse a los lectores y autores
del Boletín. En su texto figura que la idea de
publicar este Boletín técnico surgió de los
inconvenientes que desvirtúan la eficacia
del Anuario de la Dirección General de Sa-
nidad. […] pero su índole, y especialmente
por su publicación anual, no tiene la flexibi-
lidad y movilidad necesarias para que otros
trabajos y actividades salgan a la luz en la
sazón y forma apropiadas. De aquí la conve-
niencia de crear un órgano que contenga
parte de lo que lleva el «Anuario» (estadísti-
ca, legislación, etc.), y otra parte que venga
a completarlo, dando a conocer las investi-
gaciones originales y los estudios técnicos
del personal, así como aquellos trabajos y
documentos de procedencia extranjera que
sean de interés para la Sanidad nacional.

En el ejemplar encuadernado de los nú-
meros correspondientes al año 1926 que
existe en la biblioteca de la Facultad de Far-
macia de la Universidad Complutense de
Madrid, hay una hoja no encuadernada que
se debió distribuir con el último número de
aquel con el título A nuestros suscriptores,
cuyo texto se reproduce en este número. En
ella se anuncia que a partir de 1927 el Bole-
tín ya no tendrá una periodicidad bimestral
sino mensual. En otro anuncio que se inclu-
ye en el número 1 de 1927 se comunica que
se instituye un premio de 500 pesetas al me-
jor trabajo original aparecido durante el año.
Sin embargo, revisando los números de los
años posteriores no hemos encontrado nada
relativo al premio. 

En el año 1927 se incluyó una sección
farmacéutica, en la que se publicaban los
nuevos medicamentos registrados. Otra no-
vedad de los números publicados en 1927
fue la inclusión de publicidad, que en gene-
ral consistía en anuncios de insecticidas,
centros de fumigación y aceite de hígado de
bacalao.

Los suscriptores particulares pagaban 20
pesetas al año. Sanitarios, centros oficiales

y sanitarios 15 pesetas. Su envío al extranje-
ro era de 25 pesetas y cada número suelto se
pagaba a dos.

En el último número de 1928 comenzó a
publicarse el índice de trabajos publicados
en todo el año, clasificados por secciones.

Para conmemorar este octogésimo aniver-
sario de la revista, a partir de este número re-
produciremos textos publicados en el Boletín
Técnico de la Dirección General de Sanidad,
y en la Revista de sanidad e higiene pública.
Además estamos preparando un número es-
pecial con colaboraciones de personas que
forman parte del Comité Científico, y que
pretendemos publicar en el número 5 (sep-
tiembre-octubre) de este octogésimo volu-
men. También vamos a poner en la página
web de la revista el índice de trabajos y au-
tores de toda la colección hasta el último
número del año 1990 (desde el 1991 la web
contiene los textos completos de todos los
trabajos ordenados por orden cronológico,
por tipo de trabajo, por índice de autores y
por índice de materias), de manera que se
pueda tener información de todo lo que se
ha publicado desde 1926 hasta la actualidad. 

Comenzamos reproduciendo en este nú-
mero 2 del volumen 80 los siguientes docu-
mentos del Boletín:

Portada interior del número 1, enero de
1926.

Saludo y programa firmado por Francisco
Murillo.

Información científica: 

– La Pasteurella aviaria de Cochinchina.
Su bacteriófago. La profilaxis de la en-
fermedad 

– Evolución del concepto de epidemiolo-
gía, conferencia del doctor Laureano
Albaladejo, (número 8 del año 1927).

– Las grandes figuras de la sanidad. Fun-
dadores y Directores de Instituciones
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Sanitarias. Don Santiago Ramón y Ca-
jal (número 4 de 1930)

– Notas, la que contiene la noticia sobre
la inauguración de la Escuela Nacional
de Sanidad, número 2 de 1926.

– En Notas y Noticias «La ética de las
patentes», editorial publicado en el
American Journal of Public Health en
septiembre de 1926) (número 2 año
1927).

¡Feliz aniversario!

FELIZ CUMPLEAÑOS
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SALUDO Y PROGRAMA

El carácter oficial de esta publicación no la releva del deber y el honor de saludar a sus cole-
gas profesionales. Muy al contrario, parecería imperdonable que una Revista que ha de ser
órgano de la Sanidad no testimoniara en la primera página su adhesión y respeto a la Prensa
médica, que en todo tiempo, desde los más remotos en los anales del periodismo, mantiene vivo
el fuego sagrado de la medicina preventiva.

La Prensa médica española, si más estímulos que el amor al progreso y a la clase, consagra
vigilante atención a los problemas higiénicos y a la organización de la Sanidad, y ha reñido y
riñe frecuentes batallas en defensa de los ideales sanitarios.

Merece, pues, nuestra gratitud, y así lo hacemos constar, seguros de que hoy, como ayer, no
ha de faltar su concurso a la obra redentora que ella y nosotros perseguimos.

La idea de publicar este BOLETÍN técnico surgió de los inconvenientes que desvirtúan la efi-
cacia del «Anuario» de la Dirección general de Sanidad. Si el propósito era reflejar exacta-
mente la actuación de los diferentes cuerpos y organizaciones sanitarias oficiales, no puede
negarse que el propósito queda incumplido y frustrado en gran parte. Habrá servido para dar
a conocer el trabajo que las diversas dependencias sanitarias realizan como función propia y,
en cierto modo, automática; pero por su índole y, especialmente, por se publicación anual, no
tiene la flexibilidad y movilidad necesarias para que otros trabajos y otras actividades salgan
a luz en la sazón y forma apropiadas. De aquí la conveniencia de crear un órgano que conten-
ga parte de lo que lleva el «Anuario» (estadística, legislación, etc.), y otra parte que venga a
completarlo, dando a conocer las investigaciones originales y los estudios técnicos del perso-
nal, así como aquellos trabajos y documentos de procedencia extranjera que sean de interés
para la Sanidad nacional. Lo que ahora falta es que la publicación, en vez de aparecer en perí-
odos bimestrales, pase pronto a ser mensual, mejora q ue no ha de tardar en producirse con
ayuda de sus numerosos y activos redactores.

A más de la expuesta, hay otra razón que me decide a sustituir el «Anuario» por el BOLE-
TÍN. Me refiero a los ataques y críticas injustificadas que el personal sanitario sufr e, pacien-
temente, sin medios ni lugar donde exponer, en momento oportuno, las explicaciones propias
del caso.
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Hablo de agravios y críticas injustificadas, que hay siempre derecho a repeler en legítima
defensa, porque contra las otras, contra las razonadas y fundamentadas, lejos de alzarse, es
preciso agradecerlas para enmienda de vicios y errores. Quien dice ataques, dice también atro-
pellos, abusos y vejaciones, que el nuevo BOLETÍN no dejará pasar sin protesta, vengan de
donde vinieren.

Dicho con toda claridad, nuestro programa es puramente sanitario, y puede resumirse en los
siguientes objetivos:

Dar a conocer trabajos originales e investigaciones de interés realizados por el personal
facultativo sanitario.

Exponer la actuación de este personal y defenderlo, lo mismo en las esferas ministeriales
que en las provincias y en los municipios.

Contribuir con sus medios al progreso higiénico de la nación y al prestigio y bienestar de los
sanitarios, que son sus representantes y mantenedores.

Publicar todas las disposiciones oficiales que afectan a la Sanidad y cuantas resoluciones y
documentos puedan interesarla.

Al entusiasmo y competencia de la Redacción, integrada con igual derecho por todos y cada
uno de los funcionarios adscritos a la Sanidad oficial, encomiendo la ejecución de este pro-
grama, que representa un nuevo y modesto esfuerzo a favor de la cultura sanitaria.

F. MURILLO
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INFORMACIÓN CIENTÍFICA

La «Pasteurella aviaria» de Conchinchina. Su bacteriófago. La profilaxis de la enfer-
medad (L. Broudin).—Las investigaciones y estudios precedentes del autor, le permitieron
señalar al cólera aviario como una de las epizootias más frecuentes y temibles entre las aves de
corral de Cochinchina.

Actualmente confirma su aserto asegurando que esta enfermedad, juntamente con la difteria
aviaria, son casi las únicas responsables de la mortalidad en estos animales. El cólera, más fre-
cuente en las épocas lluviosas, y la difteria, por el contrario, más en las secas.

En el trabajo que nos ocupa, Broudin hace un estudio y descripción muy minuciosos del
agente determinante de la enfermedad que tiene caracteres morfológicos idénticos a los del
grupo en general, y con propiedades bioquímicas peculiares. De las 36 razas estudiadas, 19
ennegrecen el agar al plomo y enrojecen la glucosa, manita y sacarosa. La lactosa y maltosa al
parecer permanecen inalterables; dan indol en el agua de peptona.

Un medio de especial aplicación para el diagnóstico, parece ser el agua de levadura reco-
mendada por Staub y Truche, aunque su elaboración es bastante delicada.

El material más a propósito para su aislamiento e investigación en el animal enfermo es,
según Staub y Truche, la médula ósea del tarso, sembrando en agar o caldo peptonado Martín.
De este modo se consigue en escaso tiempo un cultivo puro de la pasteurella causante de la
enfermedad.

Un paso de gran importancia dado en el problema por Broudin, es el haber conseguido aislar
por primera vez su bacteriófago específico. En colaboración con Combot le obtuvo en octubre
de 1925, por filtración de un cultivo puro de esta pasteurellaen caldo, valiéndose de una bujía
L. 3, hallazgo que fue confirmado por Hauduroy, Bordet y Ciuca.

Valiéndose de este bacteriófago, se consigue constantemente una lisis perfecta de cultivos
florecientes de la pasteurellaoriginaria, y de aquí que sus autores pensaran en utilizarle con
fines inmunitarios.

Los resultados obtenidos con los cultivos lisógenos, como vacunantes, han sido muy brillan-
tes, y parece que bastan unas gotas (hasta 0,5 c. c.) en una inyección para preservar eficazmen-
te a los pollos de la enfermedad.
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Los ensayos llevados a cabo en el Jardín Botánico y Zoológico de Saigon no dejan lugar a
dudas ni reservas.

Tiene gran interés el estudio de esta pasteurella desde este especial punto de vista de su pro-
filaxis, por cuanto quizá permita esta orientación llevar a cabo una prevención más arnplia. tan-
to en medicina veterinaria corno en la humana. (Bulletin de la Société de Path. Exotique, núm.
4, 1927).—V. Matilla.
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INFORMACIÓN CIENTÍFICA

Evolución del concepto de la Epidemiología(Conferencia dada en la Real Academia de
Medicina de Murcia el 24 de octubre de 1928 por el doctor Laureano Albaladejo, del Servicio
Epidemiológico Central).—Después de hacer historia de las distintas fases por que ha pasado
el concepto de la Epidemiología desde Hipócrates hasta Pasteur, cita el conferenciante los estu-
dios de Chapin sobre anomalías epidemiológicas y de Tapley sobre Epidemiología experimen-
tal, que dan el último avance en el concepto de prevención de las enfermedades contagiosas.

La desinfección terminal pierde importancia y ha desaparecido en muchas enfermedades en
que antes se creía necesaria; en cambio la adquiere cada vez mayor el estudio de los portadores
de gérmenes, de los contactos, de los periodos de incubación y transmisibidad de las enferme-
dades.

Analiza el informe emitido en 1926 por el Comité de principios standardde la Asociación
Americana de Sanidad Pública, aprobado por el Gobierno Federal. Según este informe, el estu-
dio de la profilaxis de 42 enfermedades transmisibles de importancia colectiva debe referirse a
los siguientes puntos:

1, Agente patógeno; 2, Fuente de infección; 3, Modo de transmisión; 4, Período de incuba-
ción; 5, Período de transmisibilidad; 6, Método de prevención.

A) El enfermo y su medio ambiente

I, Reconocimiento de la enfermedad; II, Aislamiento; III, Inmunización; IV, Cuarentena; V,
Desinfección concurrente; VI, Desinfección terminal.

B) Medidas generales.

Explica el papel de la Bacteriología, de la Patología de las enfermedades infecciosas y, sobre
todo, de la Estadística, como auxiliares de la Epidemiología.

Cita ejemplos de epidemias, cuyas fuentes de infección y modos de transmisión sólo se
pudieron diagnosticar merced a estudios epidemiológicos, fundamentados en métodos estadís-
ticos.

RECORDANDO LOS ORÍGENES
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Estudia la mortalidad en España por algunas de las infecciones, especialmente por la fiebre
tifoidea, para sacar la consecuencia del total de riqueza que se pierde por las enfermedades
infecciosas, evitables en su mayor parte.

Y termina relatando la labor sanitaria llevada a cabo al frente del Ministerio de la Goberna-
ción por el Excmo. Sr. D. Severiano Martínez Anido, secundada por el ex Director D. Francis-
co Murillo, y en la actualidad por el Director general don Antonio Horcada, labor sanitaria que
ha conseguido disminuir la mortalidad por enfermedades contagiosas en varias unidades por
100.000 habitantes, y llegará (continuando en la misma proporción el descenso de las cifras de
mortalidad) a ponernos, en plazo no lejano, a la altura de los países más adelantados.
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LAS GRANDES FIGURAS DE LA SANIDAD

FUNDADORES Y DIRECTORES DE INSTITUCIONES SANITARIAS

Don Santiago Ramón y Cajal

No pretendemos hacer una biografía del profesor Cajal; libros hay a ella dedicados, y, sobre
todos, destaca el que, escrito por él mismo, contiene los recuerdos de una vida interesante como
la de pocos españoles y contada con tal donaire y sencillez, con riqueza tal de observaciones,
con colorido tan vivo y tan graciosa amenidad, que puede satisfacer lo mismo al lector ávido tan
sólo de la emoción de un relato que al que pida de él provechosas enseñanzas.

Si no nos atrevemos ni a bosquejar una biografía, menos aún podemos intentar juzgar al
maestro. No se puede juzgar sin pasión y sin lejanía, y confesamos que por el Dr. Cajal senti-
mos exaltada admiración, veneración extremada y apasionado agradecimiento. La lejanía no la
tenemos ni en el tiempo ni en el espacio, y sabido es que este distanciamiento se necesita tanto
más si es una gran mole la que tenemos que medir y desde un llano. A Cajal, figura gigante, no
se la puede juzgar ni aun abarcar completa, menos aun desde el humilde valle de nuestra medio-
cridad.

Pero sí podemos celebrarle, decir, una vez más, alabanzas y reclamarle para nosotros, sanita-
rios, como maestro, él que lo es de tantas cosas, de sanitarios, de todos los sanitarios.

A Cajal se debe el Instituto de Alfonso XIII, que fundó y dirigió hasta no hace muchos años,
y a él o a sus herederos próximos debemos enseñanzas todos los sanitarios españoles. Este
magisterio está reconocido sobriamente en la inscripción que figura grabada sobre el pedestal
que sostiene el bronce austero del busto del maestro en la escalinata del Instituto. Dice así: «A
D. Santiago Ramón y Cajal, organizador de este Instituto y maestro de todos».

Maestro, sí. Maestro y maestro ejemplar. Ejemplo vivo, su obra, y modelo, su vida de cons-
tante y ahincado trabajo. Una vida la suya rica en emociones, en humano calor. No es la vida del
hombre «que todo lo aprendió en los libros». Es una vida en la que la niñez es alegría y trave-
sura; la juventud, valor y rebeldía, y la madurez, austeridad y laboriosidad incesante. Y siem-
pre voluntad. Fiera voluntad a prueba de obstáculos y sinsabores. Voluntad puesta a prueba
muchas veces y siempre en macha segura de los fines y consciente de los medios.

Cajal nos enseñó a vivir en una época en que dominaba el pesimismo en nuestra tierra, tan
necesitada de héroes. Nos enseñó a vivir a luchar y a ser modestos. Y nos enseñó a estudiar y a
trabajar. A trabajar con disciplina, con vigor, sujetando prudentemente la fantasía; con entu-
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siasmo, pero con vigilante atención; con precisión, con método ¡Qué gran filósofo D. Santiago,
autor de la mejor metodología española!

A su lado se formó bien pronto un núcleo de investigadores que estudiaba mucho, trabajaba
con entusiasmo y con desinterés y no hacía frases.

Cortezo creó el Instituto, de cuya organización y dirección se encargó a Cajal, y éste, reco-
giendo la herencia del antiguo Instituto de Vacunación, que dirigió en un tiempo el Dr. Llava-
dor, logró crear de la nada, como había hecho antes con la Histología, una Anatomía patológi-
ca y una Bacteriología española, y, sobre todo, un grupo de investigadores y de higienistas que
hiciesen posible la puesta en marcha de una Sanidad Nacional, cuya obra comienza verse y
cuyas consecuencias beneficiosas ahora empieza a observarse.

Por todo ello, esta Revista honra hoy sus páginas con el nombre del maestro, a quien no pode-
mos juzgar ni historiar por su enorme valía y la desproporción que respecto a ella supone nues-
tra humildad. Podemos, debemos y lo hacemos con entusiasmo, exaltar una vez más su magní-
fica figura de sabio, de maestro y de hombre ejemplar.
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NOTAS

Teminadas las oposícíones para íngreso en la Escuela Nacional de Sanidad, han obtenido pla-
za de alumnos los señores siguientes: D. Laureano Albaladejo, D. Ricardo Vano, D. Pedro Her-
nández Anduesa, D. Santiago Ruesta, D.Julio Freijanes, D. Priscilo L. Martín, D. José R. Man-
zanete, D. Pedro González, D. Mariano Fernández, D. Luis S. de Puga, D. Carlos de la Calleja
y D. J ustiano Pérez Pardo.

Les felicitamos cordialmente.

* * *

Inauguración de la Escuela Nacional de Sanidad.—El 16 del pasado febrero se celebró en
el Instituto Nacional de Higiene de Alfonso XIII la inauguración de la Escuela de Sanidad, con
la apertura de su primer curso académico.

Presidió S. M. el Rey, que tenía a su derecha al ministro de la Gobernación, general Martínez
Anido y a su izquierda al doctor Cortezo.

Comenzó la sesión con la lectura por D. Victor M. Cortezo de su memoria como secretario
de la Comisión nombrada para redactar el plan de estudios y reglamento de la Escuela.

El presidente de la Comisión Excmo. Sr. D. Francisco Murillo leyó a continuación un exten-
so discurso en el que expuso con claridad cual fué el pensamiento inicial en la creación de la
Escuela, su finalidad y analizó el plan de estudios que han de seguir los alumnos de la misma
para capacitarse como verdaderos sanitarios modernos.

Ambos fueron muy aplaudidos.

S. M. declaró inaugurada la Escuela.

Levantada la sesión, habló familiarmente D. Alfonso con los alumnos y después recorrió
todas las dependencias del Instituto que lleva su nombre, mostrándose muy satisfecho de la
buena organización e intenso trabajo que pudo apreciar en todas las secciones, en cada una de
las cuales dirigió preguntas a los jefes y a algunos ayudantes.

Al abandonar D. Alfonso el edificio, fué objeto de una cariñosa despedida por parte del per-
sonal, alumnos y numeroso público que al acto había asistido.



Rev Esp Salud Pública 2006; 80: 193-196 N.º 2 - Marzo-Abril 2006

NOTAS Y NOTICIAS

La ética y las patentes.—Una de las glorias de la profesión médíca ha sido que sus descu-
brimientos para el bienestar del género humano y para el alivio del sufrir se han dado siempre
libremente al público. Su Código de ética ha sido derivado en gran parte del juramento de Hipó-
crates, descrito como «el más memorable de los documentos humanos», y lo mejor de la profe-
sión se regula todavía por los principios enunciados en aquel juramento. Es sencillamente la
Regla de Oro de «Haz a los demás lo que quisieras que ellos hicieran contigo», aplicada a la
práctica de la Medicina, la cual se considera como una profesión más bien que una industria.

Los medicamentos patentados y exclusivos han sido y son una peste en las ventanas de la
nariz de la profesión. No encierran ningún descubrimiento; pero, una vez asegurado el secreto,
proporciona a los fabricantes provechos injustificables, por no decir otra cosa peor.

Recordamos el asombro producido en este país (Estados Unidos) cuando von Bebring paten-
tó la antitoxina diftérica. Roux, que obtuvo esta antitoxina por métodos algo diferentes, pero al
mismo tiempo que von Behring, no se procuró ninguna patente, sino que dió su método libre-
mente a la profesión, con el resultado de que muchas personas de todo el mundo le cree todavía
el descubridor, aunque él mismo ha hecho constar repetidamente que el descubrimiento perte-
nece a von Behring. Por lo que el escritor sabe, la patente de von Behring nunca tuvo valor en
este país y no impidió la producción de antitoxina por ningún fabricante.

En los últimos años se han patentado varios productos, tales como la insulina, que fué algo
enteramente nuevo y cuya existencia siempre fué insospechada. Su producción supone méto-
dos costosos y trabajos exactos que parecían no poder ser cumplidos por el promedio de prepa-
radores industriales. Se ha adquirido una patente por la Universidad de Toronto, institución que
comprueba actualmente el producto. Sin embargo, se han elaborado nuevos métodos, y ahora
la patente es prácticamente una carta muerta en lo que a producción de insulina se refiere. Otros
productos químicos han sido patentados también en los últimos años, y al parecer existe una
laxitud cada vez mayor en lo que se refiere a tales materias, lo cual es de sentir. Conviene adver-
tir que los médicos no han sido los responsables en todos los casos.

La obtención de una patente por los Dicks sobre la producción de la toxina y antitoxina escar-
latinosa ha dado lugar a grandes críticas por razones que son claras. Su producción no supone
ningún procedimiento bacteriológico nuevo. Es más que probable que el germen del cual pre-
pararon originariamente sus productos fué aislado y descrito en 1885, aunque esto nunca pue-
de probarse, ni negarse tampoco. Es cierto, sin embargo, que la antitoxina escarlatinosa fué pre-
parada en Viena hace muchos años y empleada con éxito, y es igualmente cierto que se han
empleado vacunas preparadas con estreptococos para la prevención de la escarlatina con bue-
nos resultados en Rusia en un gran número de casos. No aparece ninguna cosa estrictamente
original en el método de cultivo del germen o en la producción del suero, y uno se encuentra
realmente intrigado para comprender cómo el asunto pudo ser considerado patentable. Como



manifiesta un reciente escritor: «...sí, como parece probable, está eventualmente probado de
una manera definitiva que (la escarlatina) se debe a un estreptococo, puede decirse verdadera-
mente que el descubrimiento no ha sido hecho por un solo individuo, sino por una masa de
pacientes investigadores que han contribuído a establecer la fábrica de la prueba».

En el Journal of the American Medical Associationdel 26 de septiembre de 1925, página 996,
los Dicks defienden su patente y dan las razones de haberla obtenido. Estas razones no parecen
ser substanciales, puesto que los productos biológicos vendidos en este país (Estados Unidos)
están bajo el control del Servicio de Sanidad, y este control ha sido considerado completamente
satisfactorio para otros productos biológicos de un carácter similar, y que el Servicio de Sanidad
cree suficiente para los productos para la escarlatina. En esta carta los autores hacen notar el
hecho de que sus pretensiones han sido concedidas por el Gobierno de los Estados Unidos. En
contestación a esto puede decirse solamente que el mismo Gobierno concedió una patente a los
tractores Perkins, a la trampa para la solitaria de Meyers, y una segunda para el modo de usar este
ingenioso invento; para el Oxydonor, para las sales perfumadas de Epsom y muchos otros deno-
minados descubrimientos igualmente absurdos. No suponga nadie que las patentes extrañas per-
tenecen al pasado. Las sales perfumadas de Epsom fueron patentadas en 1917; en 1921, Savrite,
uno de los muchos llamados tratamientos de la consunción que «nunca han tenido un fracaso»,
fué patentado, y en 1923, San-I-Sal, un tratamiento de la obesidad compuesto casi enteramente
de sales de Epsom (97 por 100), levadura y sal común, fué reconocido como digno de protección
por nuestro Gobierno. Vanagloriarse de una patente que suponga algún conocimiento de las cien-
cias biológicas concedidas por el Registro de Patentes de los Estados Unidos, indica un deficien-
te sentido de humor. Citar el Registro de Patentes como una autoridad sobre asuntos científicos,
es algo paralelo con el citar el primer capítulo del Génesis como un libro de texto de Geología.

Es bien sabido que la toxina y antitoxina escarlatinosas están siendo producidas por métodos
diferentes de los establecidos por los Dicks y de cultivos obtenidos de diferentes orígenes con
resultados que son aparentemente iguales en todos sentidos a los obtenidos con el material com-
probado por los Dicks y por el Comité de la Escarlatina, del cual son miembros y al cual la
patente ha sido asignada, regulando las licencias de preparación de este producto bajo su paten-
te. No parece que haya ninguna razón para creer que las pre paraciones permitidas por el Comi-
té de la Escarlatina son o serán mejores que las concedidas por la autoridad del Servicio de Sani-
dad de los Estados Unidos.

No dudamos de la sinceridad de los Dicks, aunque no podemos menos de creer que han
cometido una equivocación al patentar sus métodos. Creemos que la profesión médica general-
mente no aprueba la patente de tales productos aun cuando encierren métodos y descubrimien-
tos nuevos. La cuestión, en conjunto, deja un mal gusto en la boca. (Editorial del Amer. Jour. of
Public Health, septiembre 1926.).—E. L. A.

* * *
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En la India han muerto durante el año 1925, por heridas de fieras (tigres, lobos, leopardos),
1.974 personas, y por mordeduras de serpientes, en el mismo año, 19.308.

* * *

El Sr. A. Chatson Chapman, que ha visto producirse intoxicaciones arsenicales por el consu-
mo de manzanas que habían sido irrigadas con soluciones arsenicales para preservarlas contra el
ataque de insectos, llama ahora la atención sobre el hecho de haber encontrado cantidades respe-
tables de arsénico en diferentes moluscos y cangrejos de mar.

* * *

En las escuelas médicas de Londres ha disminuído considerablemente el número de mujeres
matriculadas para Medicina. Algunas de ellas no tienen ninguna alumna, mientras que el núme-
ro de alumnos no ha disminuido. Parece ser, según una declaración del Secretario del Hospital de
Charing Cross, que las médicas son poco solicitadas. Las mismas Doctoras temen adquirir la res-
ponsabilidad de la visita y procuran buscar colocación en hospitales u otras instituciones para tra-
bajar al amparo de sus colegas masculinos .

* * *

El colmo del arte de recetar y... del anuncio.—No contentas las casas norteamericanas con
inundar el mundo de anuncios y reclamos, una firma dedicada a la venta de toda clase de medici-
nas patentadas regala un aparato que lleva inscritos los nombres de unas cuantas docenas de
enfermedades. Tocando el botón correspondiente a cualquiera de estos nombres sale, hecha y
derecha, una receta de la medicina patentada correspondiente a aquella enfermedad, y que puede
adquirirse en cualquier botica.

¡Con este adelanto sobran la terapéutica y el arte de recetar!

* * *

NOTAS Y NOTICIAS
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A NUESTROS SUSCRIPTORES

Terminando con el presente número nuestro primer año de actuación en la Prensa profesio-
nal, nos creemos obligados a hacer patente, por un lado, nuestra satisfacción por el éxito
alcanzado en cuanto a la difusión en España y en el Extranjero de nuestro BOLETÍN TÉCNI-
CO y, por otra parte, la gratitud que despierta en nosotros la colaboración cordial y la asis-
tencia que a nuestra labor han prestado, no solamente las clases sanitarias, que a ello estaban
en cierto modo obligadas por la índole profesional de nuestra publicación, sino también todos
los sectores de cultura de nuestra patria, que han revelado con ello la importancia que conce-
den a los esfuerzos, no siempre bien apreciados, que un grupo de profesionales realiza en
defensa del vigor y de la salud de nuestra raza.

Este éxito que nuestra labor ha alcanzado, y que proclamamos sin jactancia, pero sí con
intensa satisfacción por lo que representa para el porvenir de la Sanidad española, demuestra
que somos capaces de un mayor empeño, y a él vamos conscientes del esfuerzo que en nuestro
segundo año de vida pública habremos de realizar.

El carácter bimestral de nuestro BOLETÍN nos impide la inserción de numerosos e intere-
santes trabajos enviados por nuestros colaboradores, viéndonos con ello privados de dar
publicidad y difusión a una gran parte de la labor científica y de investigación realizada por
los sanitarios españoles. Para dar fin a estas limitaciones de orden material y conseguir una
mayor flexibilidad en nuestra obra, desde primero de enero próximo el BOLETÍN TÉCNICO
DE LA DIRECCIÓN GENERAL DE SANIDAD aparecerá mensualmente.

Patente ha quedado en nuestro primer año de vida pública el entusiasmo y desinterés de
nuestros colaboradores, que no precisan de otros estímulos que los que pueden valorarse en el
orden espiritual. Sin embargo, considerando la Redacción del BOLETÍN de toda es justicia
añadir a los factores de índole moral los puramente materiales, en el año próximo retribuirá,
aun cuando modestamente al principio, los trabajos originales que sean publicados e institui-
rá un premio en metálico, que será concedido al artículo que, por votación de los suscriptores,
sea proclamado como el más valioso de los aparecidos durante el año.

No desconoce la Redacción la importancia creciente que la inspección municipal de sanidad
va adquiriendo dentro de la administración sanitaria nacional, y la necesidad de que los fun-
cionarios encargados de ejecutarla estén en contacto constante, tanto científico y técnico,
como administrativo, con los elementos y organismos encargados de dirigir y encauzar esta

RECORDANDO LOS ORÍGENES
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vital rama de los servicios públicos. Consecuente con este criterio, desde primero de enero
aparecerá en el BOLETÍN TÉCNICO una Sección dedicada especialmente a los Inspectores
municipales de Sanidad, en la cual tendrán cabida todas las cuestiones que a ellos interesen,
tanto de índole técnica como relacionada con el interés colectivo.

No es posible ignorar la conveniencia de que a todas partes, aun a los lugares más aparta-
das o peor comunicados, llegue el conocimiento de aquellos medios, procedimientos y apara-
tos que constituyen el material de guerra, indispensable al sanitario para su actuación profe-
sional. Conscientes de esta necesidad, desde el número próximo daremos cabida en nuestro
BOLETÍN a una publicidad discreta, limitada y rigurosamente censurada por el Comité de
Redacción.

No se nos oculta que hemos de someter a verdadera tensión nuestras fuerzas para dar cum-
plimiento al programa anunciado, pero la seguridad en el entusiasmo y en la sólida prepara-
ción científica de los sanitarios españoles nos anima a mirar con optimismo el porvenir.

Al expresar un cordial saludo a todas cuantas personas han seguido con atención e interés
nuestra primera salida por los campos de la Prensa, exponemos nuestra confianza de que
seguirán prestándonos su cooperación.

LA REDACCIÓN
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LAS REFORMAS DE NUESTRA REVISTA

A partir de enero, nuestra Revista va a cambiar en el formato, y lo que es más importante, en
su contenido.

Aspira nuestra Dirección a que el BOLETÍN TÉCNICO DE LA DIRECCIÓN GENERAL DE
SANIDAD sea una publicación buscada por cuantos sientan curiosidad científica, sobre todo
por los dedicados a las ciencias médicas, en particular, y a las biológicas, en general.

Pretendemos que sea un exacto exponente del avance que han realizado los sanitarios espa-
ñoles en preparación, en precisión de métodos, en finura de términos y en comprensión exacta
de cuantos problemas les atañen.

Queremos que su lectura sea enseñanza para los no especializados, e interesante informa-
ción para estos últimos.

Es nuestro deseo que la Revista, portavoz de la Sanidad oficial española, sea, al parango-
narse con los similares extranjeros, considerada con respeto y estimada como una obra seria.

Para lograr la realización de estos planes, se ha constituido un Comité de redacción, presi-
dido por el Director general de Sanidad, e integrado por señores cuyos nombres han de ser
publicados en breve, y serán una garantía de que las secciones por ellos vigiladas, cuidadas y
regidas, tendrán siempre interés, que los originales se seleccionarán con fino cuidado y los tra-
bajos referidos se elegirán con la máxima discreción, buscando siempre que al lector de nues-
tro Boletín no le sea extraño ningún nacimiento científico importante, de cuantos se publique
en revistas, por entidades o personalidades de firme solvencia intelectual.

Desaparecerá de nuestra publicación la publicidad y aumentará la cantidad de texto. La
presentación, queremos que sea siempre decorosa y agradable, condiciones que no se contra-
dicen con cierta austeridad formal, que permita, en cambio, cierto exceso en grabados, gráfi-
cos, etcétera, añadidos a trabajos que lo merezcan.

Todo lo dicho y algunos más detalles que nuestros lectores comprobarán en breve, constitu-
yen para nuestra publicación un sacrificio que estimamos han de agradecernos nuestros lecto-
res, unidos a nosotros en la grata tarea de procurar por la acción continuada, elevar el presti-
gio científico de nuestra Nación, en una hora que ningún honrado esfuerzo le es inútil, y toda
noble ayuda le deber ser dada.

RECORDANDO LOS ORÍGENES



Nacido junto a Milán, Giovanbattista Gio-
vannini (1636-1691), que luego castellani-
zaría su nombre como Juan Bautista Juanini,
estudió medicina en Pavía y ejerció su profe-
sión en Italia hasta que en 1667 entró al ser-
vicio de Juan José de Austria. Fue su ciruja-
no de cámara hasta la muerte del príncipe en
1679, permaneciendo después en España los
doce años que le quedaban de vida. Convie-
ne recordar que el hijo bastardo de Felipe IV
fue el prototipo de la nobleza «preilustrada»,
activamente interesada en la introducción en
España de las nuevas corrientes científicas.
Juanini le dedicó su primera obra y le mantu-

vo públicamente fidelidad y afecto muchos
años después de su fallecimiento. En uno de
los libros que publicó con posterioridad a
1679, incluyó un fervoroso elogio suyo y en
otro el informe de la autopsia que le hizo al
embalsamarlo.

Las ciudades españolas en las que residió
fueron principalmente Zaragoza y Madrid.
En la capital aragonesa estuvo en directa
relación con el grupo de médicos novatores
encabezado por el catedrático José Lucas
Casalete y también tuvo amistad con Joan
d'Alós, catedrático de medicina en Barcelo-
na, que era un galenista moderado muy
abierto a las novedades. En Madrid, por el
contrario, no encontró un ambiente favora-
ble ni siquiera entre los grupos más afines a
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JUAN BAUTISTA JUANINI: ANÁLISIS QUÍMICO DE LA CONTAMINACIÓN
DEL AIRE EN MADRID (1679)

José María López Piñero

RESUMEN

Primera de una serie de notas sobre clásicos de la salud pública
en España. Se refiere al médico de origen milanés Juan Bautista Jua-
nini, autor en 1679 del libro Discurso, dedicado al análisis químico
de la contaminación del aire en Madrid, y que fue traducido al fran-
cés en 1685. Juan fue un seguidor del  sistema iatroquímico. Su obra
no se redujo, sin embargo, a la reproducción servil de las doctrinas de
Thomas Willis y de François de le Boe (Sylvius). Incorporó diferen-
tes novedades, la más importante de  las cuales fue la teoría del «espí-
ritu nitroaéreo» de John Mayow, formulación antecesora del  descu-
brimiento del oxígeno, de la que fue uno de los primeros defensores
europeos. Juanini contribuyó decisivamente a la renovación científi-
ca de la medicina española. Su  Discurso fue el primer libro médico
plenamente «moderno» que se publicó en nuestro país. Muchas de
las características del movimiento Novator,  iniciado ocho años des-
pués, se encuentran en él esbozadas.
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Juan Bautista Juanini: Chemical analysis
of the air pollution in Madrid (1679)
The first in a series of highlights from public health classics in

Spain features the Milanese-born physician Juan Bautista Juanini,
who authored the book Discursoin 1679 on the chemical analysis
of the air pollution in Madrid, which was translated into French in
1685. Juanini was a follower of the yatrochemical system, although
his work was not however confined to subserviently copying the
doctrines of Thomas Willis and François de le Boe (Sylvius). He
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having been John Mayow's theory of the «spiritus nitro-aeriens»', a
formulation predating the discovery of oxygen, of which he was
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su mentalidad científica, quizá por razones
políticas relacionadas con su estrecha cone-
xión con Juan José de Austria. Por otra par-
te, estuvo en contacto con importantes médi-
cos extranjeros, entre los que destacan el ita-
liano Francesco Redi y los franceses Ray-
mond Vieussens y François Bayle1-5.

El primer libro publicado por Juanini fue
Discurso político y phísico(1679), del que
me voy a ocupar porque está dedicado al
estudio químico de las sustancias que impu-
rificaban el aire de Madrid y sus consecuen-
cias sanitarias. El segundo, Nueva Idea
Physica Natural(1685), es un ambicioso
intento de explicación del mundo físico a
partir de su «esencia motriz», que identifica
con «los sales ácido y álcali», las dos sustan-
cias básicas del sistema iatroquímico. Estaba
planificado en tres volúmenes, de los que
sólo llego a aparecer el primero, que trata de
las propiedades de dichas «esencias motri-
ces» y de la «fermentación» como proceso
dinámico fundamental6. Quedó manuscrito
el segundo, que acabó de redactar poco antes
de su muerte y que se refería a problemas
físicos como la luz, el calor, etc. Su última
obra, por el contrario, fue una especie de
adelanto del tercer volumen, en el que pen-
saba estudiar el organismo humano y sus
enfermedades desde la misma perspectiva:
Cartas ... en las quales se dice, que el sal ázi-
do y Álcali es la materia que construye los
espíritus animales(1691), exposición
monográfica de la anatomía, la fisiología y
la patología del sistema nervioso, cuyo texto
principal es una larga carta que sometió a la
crítica de Francesco Redi, cuyo elogioso jui-
cio también se incluye. Estudia las funciones
nerviosas desde una interpretación iatroquí-
mica de los «espíritus animales» clásicos,
asociada a algunas ideas de Descartes, y la
aplica también a diversos problemas patoló-
gicos y terapéuticos, entre ellos la patogenia
de la fiebre y el mecanismo de la acción
curativa de la quina. Para ocuparse de la ana-
tomía normal y patológica del sistema ner-
vioso aprovechalas últimas novedades de la
época, entre ellas las primeras indagaciones

microscópicas, la entonces recién aparecida
Neurographia(1685) de Raymond de Vieus-
sens y su experiencia personal procedente de
las disecciones que había realizado en el
Hospital General de Madrid, la Universidad
de Salamanca y el Hospital de Nuestra Seño-
ra de Gracia de Zaragoza, así como de las
autopsias que había practicado con la finali-
dad de aclarar problemas clínicos o patológi-
cos. Como he adelantado, una de ellas fue la
que hizo al embalsamar el cadáver de Juan
José de Austria7.

La mera noticia del contenido de sus
escritos deja claro que Juanini fue un segui-
dor del sistema iatroquímico. Su obra no se
redujo, sin embargo, a la reproducción servil
de las doctrinas de Thomas Willis y de Fran-
çois de le Boe (Sylvius). Incorporó diferen-
tes novedades, la más importante de las cua-
les fue la teoría del «espíritu nitroaéreo» de
John Mayow, formulación antecesora del
descubrimiento del oxígeno, de la que fue
uno de los primeros defensores europeos8.

En su Discurso,Juanini aplica el sistema
iatroquímico al análisis del aire de Madrid,
las enfermedades que sus impurezas produ-
cen y la manera de prevenirlas. Tras exponer
«los sales ácido y álcali», las dos sustancias
básicas del sistema iatroquímico, recuerda
sus efectos destructivos, incluso en los meta-
les, así como la diferencia entre los terrenos
campestres cercanos a la ciudad y sus calles
llenas de cieno: «Que los sales tengan virtud
de destruir y deshacer las materias en áto-
mos, el exemplo lo tenemos cada día en los
plateros, que con aguas compuestas de sales
reducen en átomos los metales más duros,
como se ve en la plata y otros, que se disuel-
ven en átomos, poniéndolos en aguas fuer-
tes, vinagres destilados y otros semejantes
espíritus salados. Y cuando quieren disolver
el oro, por ser metal más fuerte y tener los
poros tan estrechos que no puede el agua
fuerte que disuelve la plata disolverle, le
aumentan la fuerza, añadiéndole sal amonia-
co (=cloruro amónico) o sal común y enton-
ces llaman esta agua Agua Regia,que es la
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que disuelve el oro, como la fuerte a la plata
y demás metales. Y si estas compuestas de
sales, sin otra cosa, destruyen la forma de los
metales más duros, reduciéndolos en átomos
invisibles, que mucho que el aire lleno de
átomos salitrosos deshaga y destruya en él
todos los cadáveres... Con dos demostracio-
nes visibles se dará conclusión al punto que
ambas son notorias en esta Corte, por verse
de continuo en ella. Una, la que acaece en la
plata y el oro que está en las iglesias, casas
particulares y en los talleres públicos de pla-
tería, que en recibiendo con poca continua-
ción el aire de las calles la pone negra y con-
sume parte de sus sustancia, y al hierro lo
enmohece y empapa ... La otra demostración
es aún más evidente y no admite contradic-
ción, por se ve de continuo en los barrios
altos de confines desta Corte y en la Casa del
Campo y otros parajes a su igual, de que los
animales muertos que se echan en ellos se
corrompen y llenan de gusanos y causan mal
olor, mayormente si es en la estación del
verano; y al contrario, acaece en los que al
mismo tiempo se han echado en las calles
que no se corrompen ni causan mal olor,
teniendo circunstancia mayor para uno y
otro por estar en la humedad del cieno de la
calle, la cual era bastante a agitar su corrup-
ción y a impedir el que no pudiese el aire
preservarla, la cual si fuese cierta había de
obrar con más en los barrios altos y partes
distantes de los confines, por no tener en
ellos la humedad del cieno de las calles y
estar en partes secas y más descubiertas a la
agitación de sus efectos».

Comienza la amplia exposición en veinti-
trés capítulos de los efectos nocivos del aire
contaminado en la salud de los habitantes de
Madrid con las siguientes frases: «Con vista
de lo que hasta aquí queda asentado de los
efectos que produce el aire en los excremen-
tos, cadáveres y en los metales ... es preciso
pasar a decir que el aire de Madrid por las
calidades que contiene en sí es igualmente a
los hombres nocivo y que les causa varias
enfermedades, que por falta de su conoci-
miento se atribuyen a otras, sin atender a lo

que oculta el aire en sus entrañas ... No hay
que admirar que dentro del recinto de
Madrid se vea tantas variedades de enferme-
dades, que no son comunes ni tan frecuentes
en otras partes. Y desto procede el que, sien-
do tan numeroso el concurso de habitadores
desta Corte, haya en ella tan pocos hombres
viejos, siendo así que en las montañas, adon-
de los aires son muy sutiles y delgados, hay
viejos de 90 y 100 años ...Y no se puede atri-
buir que el vivir poco dentro de Madrid sea
por causa de excesos en las comidas y bebi-
das, porque los más desta Corte viven muy
reglados en pasando los años de su mocedad;
y así se debe atribuir a que el no llegar a vie-
jos depende del ambiente salitroso».

Se ocupa también en esta obra de varias
cuestiones fisiológicas interpretadas desde
los supuestos iatroquímicos: expone las fun-
ciones digestivas de acuerdo con las ideas de
Thomas Willis y de Jean Baptiste Du Hamel,
defiende la doctrina de la circulación de la
sangre, explica los procesos respiratorios de
acuerdo con la teoría del «espíritu nitroaé-
reo» e incluso ofrece un resumen de fisiolo-
gía vegetal basado en las investigaciones del
propio Du Hamel y en las de Keneth Digby y
Bernardus Swalwe9.

El interés que el libro produjo se manifies-
ta en que tuvo una reedición ampliada más
del doble (1689), con un subtítulo tan largo
que sirve de resumen: «Muestra los movi-
mientos y efectos que produce la fermenta-
ción y materias nitrosas en los cuerpos
sublunares, y las causas que perturban las
benignas y saludables influencias de que
goza el ambiente de esta villa de Madrid, de
que resultan muertes repentinas, breves y
agudas enfermedades, que se han declarado
en esta Corte de cincuenta años a esta parte.
En la segunda parte, se pone un método pre-
servativo de los malos vapores y exhalacio-
nes que ocasionan las inmundas humedades
de Madrid, que causan malignas y agudas
enfermedades»10. Como se trataba de una
obra de vanguardia, cuatro años antes había
sido traducida al francés11.
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Juanini contribuyó decisivamente a la
renovación científica de la medicina españo-
la. Su Discursofue el primer libro médico
plenamente «moderno» que se publicó en
nuestro país. Muchas de las características
del movimiento novator, iniciado ocho años
después, se encuentran en él esbozadas, aun-
que no llegó a denunciar el atraso español
tan dura y claramente como lo haría en 1687
Juan de Cabriada.
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