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PREVENCIÓN PRIMARIA, ASPIRINA Y DIABETES

Ignacio Balaguer Vintró

EDITORIAL

El cambio de las relaciones entre diabetes
mellitus y enfermedades cardiovasculares se
ha resumido en pocas palabras: «La diabetes
ha pasado de ser una enfermedad metabólica
a ser una enfermedad cardiovascular de ori-
gen metabólico»1. El estudio de Framing-
ham2 mostró desde la primera publicación
que la diabetes era factor de riesgo de la car-
diopatía isquémica. En su guía del año 2002
la American Heart Association3 aceptó que
los diabéticos sin cardiopatía coronaria tie-
nen el mismo riesgo de accidente coronario
agudo que los sujetos no diabéticos que ya
han sufrido un infarto. Por tanto no debe sor-
prender que la diabetes se homologue con la
enfermedad coronaria y la prevención en los
diabéticos se proponga como prevención
secundaria de la cardiopatía coronaria. La
aspirina había dado resultados favorables en
la prevención secundaria de la cardiopatía
isquémica. Creo que la suma de ambas con-
vicciones fue el motivo para la decisión en
1997 de la American Diabetes Association
de recomendar el uso de aspirina a todos los
diabéticos a partir de los 41 años. Esta reco-
mendación fue ampliamente aceptada y
difundida entre los médicos clínicos que cui-
dan de los diabéticos. John A Colwell del
Diabetes Center de la Universidad de South
Caroline4 reafirma en el año 2003 que la
aspirina es apropiada para la prevención pri-

maria de los eventos cardiovasculares en la
población con alto riesgo, incluyendo a las
personas con diabetes y lo reafirma el año
siguiente al responsabilizarse de la revisión
del documento de la American Diabetes
Association5. Para no perder la perspectiva
de la propuesta conviene recordar que pocas
páginas más adelante, la American Diabetes
Association6 pone énfasis en la albuminuria
como marcador del aumento de morbilidad y
mortalidad cardiovascular de los diabéticos
y que el hallazgo de microalbuminuria es
indicación para una intervención agresiva
sobre la dislipemia.

La inclusión de todos los diabéticos en la
prevención con aspirina se debe al convenci-
miento de que el trastorno metabólico es la
causa de la mayor frecuencia de enfermedad
coronaria, accidentes vasculares cerebrales
y enfermedad arterial periférica en los diabé-
ticos y se discute si el pronóstico mejora en
la diabetes controlada adecuadamente. Se
defiende la hipótesis que la diabetes aumen-
ta el riesgo bien por si misma o por la hiper-
glicemia. La aspirina inhibe la síntesis del
tromboxano A en las plaquetas por la aceti-
lación irreversible de un residuo de serina en
la posición 529 de la ciclooxigenasa de las
plaquetas (COX-1). Es posible que las varia-
ciones alélicas del gene del COX-1 u de
otros genes que afectan la biosíntesis de las
prostaglandinas puedan explicar la falta de
respuesta en determinados casos a la aspiri-
na7. La aspirina a baja dosis induce a las
pocas semanas lesiones gastrointestinales
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semejantes a las observadas con dosis supe-
riores o con otros antiinflamatorios no este-
roideos8. Parece obvio que en la indicación
de la aspirina en prevención primaria no
debe olvidarse este aumento del riesgo y es
necesario colocarlo como contrapartida del
número de eventos cardiovasculares evita-
dos.

Cuando se publicó la recomendación de la
American Diabetes Associationno existí-
an estudios definitivos en prevención prima-
ria, es decir, antes que aparezca clínica car-
diovascular, y menos todavía en los subgru-
pos de sujetos diabéticos, y tampoco existen
actualmente estudios que sean aceptados sin
discusión. Las investigaciones publicadas
sólo contienen un limitado porcentaje de
personas diabéticas y otro serio problema de
los estudios de prevención primaria es el
número reducido de eventos en intervenidos
y controles, agravado por la edad relativa-
mente poco avanzada habitual de la mayoría
de los participantes en este tipo de estudios,
lo que se aleja de la realidad clínica en la que
se tratan pacientes de más edad y que pre-
sentan más eventos cardiovasculares. 

En el último año han aparecido tres publi-
caciones. La de Ridker9 que aporta la expe-
riencia en mujeres, el CHARISMA10 y un
meta-análisis que selecciona seis ensayos11.
El CHARISMA dirigido por Eric J Topol de
la Cleveland Clinic con más de quince mil
participantes con clínica cardiovascular o
riesgo elevado procedentes de 32 países
incluye casi la mitad de diabéticos en el gru-
po con alto riesgo sin clínica, es decir en pre-
vención primaria no se vieron beneficios de
las dosis bajas de aspirina solas o con clopi-
dogrel. Berger de la Duke University, con
varios miembros del Instituto de Ricerche
Farmacologiche de Milán y Brown de la
Universidad del Estado de Nueva York, revi-
san todas las publicaciones, separan seis
ensayos, confirman la disminución de los
infartos en los hombres y de los accidentes
vasculocerebrales isquémicos en las muje-
res, pero sin cambios en la mortalidad car-

diovascular y en la mortalidad total. No hay
ningún comentario específico sobre los dia-
béticos. Ridker y col. aprovechan su expe-
riencia en la administración de 100 mg a días
alternos de aspirina a mujeres, entre las que
hay muy pocas diabéticas, para compararlo
con los resultados de una serie de estudios de
prevención primaria en hombres. En el edi-
torial acompañante, Levin12 señala las dife-
rencias considerables entre los diferentes
tipos de estudio.

En el consenso de 2002, liderado por la
American Heart Association3 se recomien-
dan 75 a 150 mg de aspirina para las perso-
nas con alto riesgo, especialmente aquéllas
con al menos 10% de eventos coronarios en
diez años. Se indican claramente las con-
traindicaciones como la intolerancia a la
aspirina y el riesgo de hemorragia gástrica.
En la misma fecha la US Preventive Services
Task Force señala que la decisión de tomar
aspirina en prevención primaria debe estar
también influida por las preferencias del
paciente13.

La Task Force de la Sociedad Europea de
Cardiología y otras sociedades europeas14

recomiendan que en prevención primaria
solo se intervenga cuando el riesgo en diez
años es por lo menos de 10% de eventos car-
diovasculares mortales. Esta misma Task
Force aconseja la aspirina u otros modifica-
dores de las plaquetas virtualmente en todos
los pacientes diabéticos cuando ya han pre-
sentado enfermedad cardiovascular clínica.
En su adaptación en España15 también se
recomienda la aspirina u otros agregados
antiplaquetarios en practicamente todos los
pacientes con enfermedades cardiovascula-
res. No puede olvidarse, como lo señala esta
guía, que el riesgo es inferior en la población
de los países del sur de Europa en compara-
ción con las del norte y oeste de Europa.

En el artículo publicado en este número16

se exponen detalladamente la metodologia y
los resultados de los ensayos de prevención
primaria con dedicación preferente a lo indi-
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cado para los participantes con diabetes y se
concluye proponiendo que antes de aceptar
la recomendación de dar aspirina como pre-
vención primaria se lleve a cabo un ensayo
de casos y controles incluyendo solo a suje-
tos diabéticos. Este proyecto de ensayo en
diabéticos tiene el riesgo de ser motivo para
que no se aprovechen al máximo las oportu-
nidades que ofrecen nuestros actuales cono-
cimientos para la prevención cardiovascular
de los diabéticos. Con la excusa de la necesi-
dad de disponer de los resultados de este
estudio se pueden aminorar las actividades
para reducir los restantes factores de riesgo
en los pacientes diabéticos y los esfuerzos
realmente muy útiles dirigidos a retardar la
aparición de la diabetes clínica, para lo cual
se sabe que es útil su prevención por el con-
trol del sobrepeso. También debemos pre-
guntarnos si en la actualidad alguna otra
medida pueda ser superior a la aspirina en
prevención primaria. Los resultados de pre-
vención primaria con estatinas probable-
mente abren nuevas posibilidades.

Después de releer las guías y recomenda-
ciones que he citado, puede confirmarse que
se recomienda las dosis bajas de aspirina en
los diabéticos por la muy frecuente presen-
cia de otros factores de riesgo coronario,
pero en el diabético sin otros signos, es decir
no hipertenso y con lípidos normales, la
recomendación de dar dosis bajas de aspiri-
na sólo es admisible si creemos que el diabé-
tico, por el hecho de serlo ya es un paciente
coronario. Como conclusión práctica acepto
la propuesta de la Sociedad Europea de Car-
diología y otras sociedades14 de plantear la
indicación de aspirina a dosis bajas cuando a
la diabetes se asocien otros factores de ries-
go. Para la diabetes sin ningún otro factor de
riesgo, creo que el tratamiento permanente
con aspirina u otro antiagregante plaquetar
es una indicación no justificada. Conviene
insistir que cuando el médico proponga la
aspirina no debe olvidar nunca sus contrain-
dicaciones. La American Diabetes Associa-
tion en 20045 las enumeraba en detalle: aler-
gia al ácido acetil salicílico, tendencia a san-

grar, hemorragia gastrointestinal reciente,
tratamiento anticoagulante y hepatitis acti-
va. Conviene recordar que las dosis bajas de
aspirina presentan las mismas alteraciones
de la mucosa gastrointestinal que las dosis
altas y que los excelentes resultados de los
inhibidores de la bomba de protones no jus-
tifica se prescinda de las contraindicaciónes
de la administración de aspirina a largo pla-
zo.
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LA PREVENCIÓN PRIMARIA CON ASPIRINA DE ENFERMEDADES
CARDIOVASCULARES EN PERSONAS DIABÉTICAS. REVISIÓN
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Carmen Maciá Bobes (1), Aránzazu Ronzón Fernández (2) y Elisa Fernández García (3)
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RESUMEN

El beneficio del tratamiento con aspirina en la reducción del ries-
go de infarto de miocardio, accidente vascular cerebral y muerte de
origen vascular, está bien documentado en personas con enfermedad
cardiovascular previa, incluido el subgrupo portador de una diabetes
mellitus. Sin embargo el papel de la aspirina en prevención primaria
es menos claro y objeto de discusión: los resultados de los ensayos
clínicos disponibles no son consistentes, aunque los meta-análisis
son favorables en algunos aspectos. Parece existir una disparidad
entre el tipo de beneficio (cuando se observa) y el sexo. Y en parti-
cular los resultados son contradictorios en personas diabéticas, las
cuales representan un pequeño porcentaje de la muestra de población
incluida en los estudios. A pesar de esto, la American Diabetes Asso-
ciation desde 1997, y otras sociedades científicas (incluidas varias
españolas) desde tiempos más recientes, recomiendan el uso de aspi-
rina a dosis bajas en prevención primaria en todo paciente diabético
mayor de 40 años, tipo 1 o tipo 2; y en todos los menores de 40 y
mayores de 21 años que presenten otro factor de riesgo cardiovascu-
lar, además de la diabetes (antecedentes familiares de enfermedad
vascular, hipertensión arterial, tabaquismo, dislipidemia o albuminu-
ria).

En este trabajo se revisan los resultados de los ensayos clínicos
randomizados y controlados sobre la prevención cardiovascular pri-
maria con aspirina, en los que se podrían apoyar las directrices ofi-
ciales de la American Diabetes Association, y se llega a la conclusión
de que no existen actualmente pruebas científicas suficientes para
sostenerlas.

Palabras clave: Aspirina. Prevención primaria. Enfermedad
cardiovascular. Diabetes tipo 1. Diabetes tipo 2. Sociedades científi-
cas. Directrices. Revisión bibliográfica.

ABSTRACT

Aspirin for the Primary Prevention
of Cardiovascular Diseases in Diabetic

Patients. A Review of Currently
Available Tests

The benefits of aspirin treatment in reducing the risk of myo-
cardial infarction, cerebrovascular accidents and vascular death is
well-documented among individuals having prior cardiovascular
disease, including the subgroup with diabetes mellitus. The role of
aspirin in primary prevention is less clear and debatable: the results
of the clinical trials currently available are not consistent, although
the meta-analyses are favorable in some aspects. There seems to be
a disparity between the type of benefit (when found to exist) and
gender, the findings being particularly contradictory for diabetic
subjects, totalling a minor percentage of the population sample
included in the studies. Despite this fact, in 1997, the American
Diabetes Association and more recently other scientific societies
(including several Spanish societies) have been recommending the
use of aspirin in low doses in primary prevention in all type 1 or
type 2 diabetic patients over 40 years of age and in all those within
the 21-40 age range having any other cardiovascular risk factor in
addition to diabetes (family history of vascular disease, hyperten-
sion, smoking, dyslipidemia or albuminuria). This study reviews
the findings of the randomized, controlled clinical trials on primary
cardiovascular prevention with aspirin, on which the official Ame-
rican Diabetes Association guidelines might be based, the conclu-
sion being reached that there is not currently sufficient scientific
evidence to uphold these guidelines.

Key words: Aspirin. Primary prevention. Cardiovascular disea-
ses. Diabetes mellitus, type 1. Diabetes mellitus, type 2. Societies,
scientific. Guidelines. Review literature.
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INTRODUCCIÓN

Las guías clínicas y las recomendaciones
más recientes de las sociedades científicas
españolas1,2, europeas3 y americanas4-6sobre
la indicación del tratamiento con aspirina
para la prevención primaria de enfermeda-
des cardiovasculares en personas con diabe-
tes mellitus secundan mayoritariamente las
directrices al respecto de la American Dia-
betes Association (ADA), la cual preconiza
desde 1997 la antiagregación plaquetaria
casi sistemática de todas las personas diabé-
ticas, tanto tipo 1 como tipo 2. En el docu-
mento anual sobre protocolos de asistencia
médica de enero de 20067, que remite a un
informe técnico de la propia sociedad de
enero de 20048, la ADA aconseja la preven-
ción primaria con dosis bajas de aspirina
(75-162 mg/día) para todos los individuos
diabéticos mayores de 40 años sin excep-
ción, y para todos los menores de 40 y mayo-
res de 21 (por debajo de esta edad aumenta el
riesgo del síndrome de Reye) que presenten
al menos otro factor de riesgo vascular ade-
más de la diabetes, específicamente historia
familiar de enfermedad cardiovascular,
hipertensión arterial, tabaquismo activo, dis-
lipemia o albuminuria. La ADA adjudica
una categoría a la recomendación dirigida a
los diabéticos tipo 2, una categoría C a la
dirigida a los tipo 1, y reconoce que no hay
estudios en población menor de 30 años9.

En el informe técnico de 20048, en el que
se fundamentan estas recomendaciones, la
ADA hace referencia a tres ensayos clínicos,
los denominados Physicians´ Health Study
(PHS)10, Early Treatment Diabetic Retino-
pathy Study(ETDRS)11, e Hypertension
Optimal Treament(HOT) Trial12. De éstos,
el segundo es un estudio mixto que presenta
conjuntamente resultados en prevención pri-
maria (52% de los pacientes diabéticos
incluidos) y secundaria (48% de los pacien-
tes); por tanto, poco adecuado como argu-
mento a favor de la prevención primaria. La
ADA no cita otros ensayos clínicos relevan-
tes, ni siquiera para desestimarlos.

ASPIRINA PARA LA PREVENCIÓN
PRIMARIA DEL RIESGO

CARDIOVASCULAR EN POBLACIÓN
GENERAL

Desde hace más de una década se sabe
concluyentemente que el tratamiento antia-
gregante con aspirina reduce el riesgo de
muerte de origen cardiovascular en torno a
un 15-20%, y el riesgo de infarto de miocar-
dio (IM) y de accidente cerebrovascular
(ACV) no fatales en alrededor de un 30-35%
de pacientes con angina inestable, sospecha
de IM agudo, o antecedente de IM, ACV o
episodio isquémico cerebral transitorio13.

El posible beneficio de la antiagregación
plaquetaria en personas aparentemente
sanas, sin enfermedad cardiovascular pre-
via, resulta mucho más difícil de establecer.
Por una parte, se trata en general de una
población de bajo riesgo, con un número
pequeño de eventos esperables, por lo que el
seguimiento debe de ser prolongado para
detectar diferencias entre los grupos de
intervención y de control. Por otra parte,
existe gran heterogeneidad en cuanto a las
características de estos grupos de población
(sexo, edad, antecedentes familiares de
enfermedad cardiovascular, presencia de
hipertensión, tabaquismo, dislipidemia, dia-
betes, etc.), y ello condiciona distintos gra-
dos de riesgo vascular a medio plazo. Sin
embargo, al menos en dos meta-análisis
sobre ensayos clínicos en prevención prima-
ria se demostró algún tipo de beneficio con
la antiagregación14,15.

En un artículo publicado en 2002 por el
grupo «Antiplatelet Trialists»14se efectúa un
meta-análisis de los estudios disponibles
hasta septiembre de 1997 en pacientes con
características de alto riesgo (fibrilación
auricular, enfermedad o cirugía valvular car-
diaca, claudicación intermitente, cirugía
arterial periférica, hemodiálisis, diabetes,
obstrucción carotídea). Se incluyeron ensa-
yos con cualquier fármaco antiagregante, no
sólo aspirina y, al menos en el subgrupo de
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pacientes diabéticos, el estudio del que se
reclutó el mayor porcentaje de sujetos, el
ETDRS11, ofrecía datos conjuntos sobre pre-
vención primaria y secundaria. En estas con-
diciones, la reducción del riesgo de un «epi-
sodio cardiovascular severo» (definido
como la suma de muertes de origen vascular,
IM y ACV no mortales) en el grupo de trata-
miento fue de un 26% entre los pacientes con
enfermedad cardiaca embolígena, de un
23% entre los pacientes con isquemia arte-
rial periférica, de un 41% en los hemodiali-
zados, de un 7% en los diabéticos y de un
19% en los portadores de una obstrucción
carotídea.

En enero de 2006 Berger y colaborado-
res15 publicaron en JAMA un meta-análisis
sobre prevención exclusivamente primaria y
exclusivamente con aspirina de eventos car-
diovasculares, tanto en hombres (más de
40.000) como en mujeres (más de 50.000).
Los autores revisaron en las bases de datos
Medline y Cochrane los artículos publicados
entre 1966 y 2005, depuraron las entradas en
función de la adecuación y la calidad meto-
dológica y, finalmente, retuvieron seis ensa-
yos clínicos randomizados y controla-
dos10,12,16-19. Los puntos finales considera-
dos, tanto en los ensayos como en el meta-
análisis, fueron los episodios cardiovascula-
res severos, el IM, el ACV isquémico, el
ACV hemorrágico, la mortalidad de origen
vascular, la mortalidad total, y las hemorra-
gias severas (definida la severidad por la
necesidad de atención hospitalaria).

Los resultados del meta-análisis se expo-
nen a continuación. En el grupo de las muje-
res el tratamiento con aspirina se asoció a
una reducción del 12% de los episodios car-
diovasculares severos (Odds Ratio [OR]:
0,88; intervalo de confianza del 95% [IC
95%]: 0,79-0,99; p=0,03) y a una reducción
del 17% del total de ACV (OR: 0,83; IC
95%: 0,70-0,97; p=0,02), que se produjo a
expensas de los ACV isquémicos (OR: 0,76;
IC 95%: 0,63-0,93; p=0,008). En el grupo de
los hombres el tratamiento con aspirina se

asoció a una reducción del 14% de los episo-
dios cardiovasculares severos (OR: 0,86; IC
95%: 0,78-0,94; p=0,01), y a una reducción
del 32% de IM (OR: 0,68; IC 95%: 0,54-
0,86; p=0,001). El tratamiento antiagregante
aumentó significativamente el riesgo de
hemorragia severa, tanto en mujeres (OR:
1,68; IC 95%: 1,13-2,52; p=0,01) como en
hombres (OR: 1,72; IC 95%: 1,35-2,20; p<
0,001).

ASPIRINA PARA LA PREVENCIÓN
PRIMARIA DEL RIESGO

CARDIOVASCULAR EN PACIENTES
DIABÉTICOS

No es posible realizar un meta-análisis de
los resultados del tratamiento con aspirina
en el subgrupo de pacientes diabéticos
incluidos en los ensayos clínicos de preven-
ción primaria10,12,16-19porque los investiga-
dores no publican datos suficientes. Hasta
ahora no existe tampoco un ensayo dirigido
específicamente a pacientes con diabetes
(100% de la muestra). Por esta razón es pre-
ciso recurrir al análisis de los resultados que
cada estudio particular sobre prevención pri-
maria con aspirina proporciona acerca del
subgrupo diabético. Con alguna frecuencia
no se ofrecen datos pormenorizados, sino
que se hace constar que «no hubo diferencias
en la respuesta a la aspirina» entre los
pacientes con diabetes (no se aclara si tipo 1
o tipo 2) y el grupo general del estudio.

De los seis ensayos clínicos incluidos en
el meta-análisis de Berger y colaboradores15,
hay uno, el Thrombosis Prevention Trial 17,
que no especifica cuántos pacientes diabéti-
cos están incluidos en la muestra del estudio
ni, por supuesto, proporciona información
particular sobre este subgrupo. Los otros
cinco ensayos sí detallan este punto.

El British Doctors´ Trial (BDT)16, publica-
do en 1988, incluyó a 5.139 médicos varones
aparentemente sanos, de los cuales 103 (un
2%) eran diabéticos. No se especifica la edad.
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El grupo de intervención recibió 500 mg/día
de aspirina, y el seguimiento medio se pro-
longó por espacio de 6 años. No existieron
diferencias entre los resultados obtenidos en
el subgrupo diabético y el grupo general. No
se objetivó beneficio del tratamiento con
aspirina en ninguno de los puntos finales con-
siderados. Para el conjunto de los sujetos de
la muestra la OR (IC 95%) del grupo de inter-
vención fue 0,98 (0,80-1,20) para los episo-
dios cardiovasculares severos; 0,97 (0,66-
1,42) para los IM y 1,13 (0,72-1,78) para el
total de ACV (isquémicos y hemorrágicos).
Las hemorragias graves fueron más frecuen-
tes en el grupo tratado, aunque no significati-
vamente: OR: 1,43 (IC 95%: 0,60-3,38).

El ensayo PHS10, publicado en 1989,
incluyó a 22.071 médicos varones, también
sanos, un 2% de los cuales (441 individuos)
eran diabéticos. No se detalla la edad. La
dosis de aspirina fue de 325 mg a días alter-
nos y el período medio de seguimiento de 5
años. El subgrupo de personas diabéticas
mostró una notable reducción del riesgo de
IM con aspirina, con una OR: 0,39 (no se
proporciona el IC 95%) superior al de la
muestra general, cuya OR fue: 0,58 (IC
95%: 0,47-0,71). Los episodios cardiovas-
culares severos del grupo general se benefi-
ciaron del comportamiento del IM, con una
OR: 0,86 (IC 95%: 0,71-0,96); no se propor-
cionan datos a este respecto sobre los
pacientes diabéticos. El riesgo de sangrado
severo fue mayor con la terapia antiagregan-
te: OR: 1,71 (IC 95%: 1,07-2,73) para el
conjunto de los sujetos incluidos.

El estudio HOT12 de 1998, reunió una
muestra de 18.790 pacientes hipertensos, de
los cuales el 8% (773 hombres y 728 muje-
res) era portador de una diabetes. La edad
media de los hombres era de 60,8 años (des-
viación estándar: 7,1) y la de las mujeres
62,3 + 7,8 años. La dosis de aspirina fue de
75 mg/día y el seguimiento medio de 4 años.
No se facilitan datos particulares acerca del
subgrupo diabético, pero se hace constar que
no se encontraron diferencias significativas

respecto a la muestra global. Por lo que se
refiere al tratamiento con aspirina en muje-
res, no se demostró ninguna ventaja frente al
placebo y sí desventaja en cuanto a los epi-
sodios hemorrágicos: OR: 1,89 (IC 95%:
1,16-3,08). Por lo que se refiere a los hom-
bres, el tratamiento con aspirina fue benefi-
cioso para prevenir IM, con una OR: 0,57
(IC 95%: 0,41-0,81) , que no fue suficiente
para que se demostrase un beneficio estadís-
ticamente significativo en el total de los epi-
sodios cardiovasculares severos, pero tam-
bién aumentó el riesgo hemorrágico (OR:
1,70, IC 95%: 1,19-2,41). 

El Primary Prevention Project (PPP)18

publicado en 2001, incluyó a 4.495 sujetos
con al menos un factor mayor de riesgo car-
diovascular. El 58% de las personas de la
muestra eran mujeres y el número de diabé-
ticos ascendió a 355 hombres (19%) y 387
mujeres (15%). La edad de los hombres era
de 64,0 + 7,7 años (media + desviación
estándar) y la de las mujeres 64,7+7,4 años.
La dosis diaria de aspirina que se administró
fue de 100 mg. El tiempo medio de segui-
miento fue de 3,6 años. Los resultados del
tratamiento con aspirina fueron muy favora-
bles en el subgrupo (mayoritario) no diabéti-
cos, con beneficio en todos los puntos fina-
les considerados (excepto hemorragias), por
lo que el comité externo de seguimiento
recomendó una suspensión precoz del estu-
dio tras un período de tiempo relativamente
corto.

Sin embargo, el comportamiento del sub-
grupo de diabéticos fue completamente dife-
rente. Los autores proporcionan resultados
detallados sobre este particular en una publi-
cación posterior19, con una muestra amplia-
da hasta 1.031 individuos, que fue inmedia-
tamente contestada sobre la base de defi-
ciencias metodológicas en un editorial de
ese mismo número de Diabetes Care20, el
órgano oficial de expresión de la ADA. Sac-
co y colaboradores, responsables del estudio
PPP, aducen una posible resistencia al efecto
antiagregante de la aspirina entre los indivi-
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duos con diabetes como una de las explica-
ciones a sus resultados (de hecho, existe una
línea de investigación sobre este aspecto que
ha generado varias publicaciones en los últi-
mos años21-23), aunque admiten que el cierre
prematuro y la baja tasa anual del 1% de epi-
sodios cardiovasculares (en vez del 4% pre-
visto) restan potencia al estudio.

De los 1.031 pacientes diabéticos estudia-
dos finalmente en el PPP, un 48,2% eran
mujeres, la edad media fue de 64,2 años
(desviación estándar: 7,5), presentaban obe-
sidad el 33,0%; hipertensión arterial el
62,4%; hipercolesterolemia el 29,9%; taba-
quismo activo el 16,5% e historia familiar de
enfermedad cardiovascular el 8,2%. No se
registraron diferencias significativas en
cuanto a estas características entre el grupo
de intervención y el grupo de control. Las
OR (IC 95%) del grupo tratado para diversos
sucesos cardiovasculares fueron: episodios
cardiovasculares severos (suma de muertes
de origen vascular, IM y ACV no letales):
0,90 (0,50-1,62); IM: 0,49 (0,17-1,40); ACV
isquémicos y hemorrágicos: 0,89 (0,36-
2,17); mortalidad de origen cardiovascular:
1,23 (0,49-3,10); y mortalidad de origen no
cardiovascular: 1,23 (0,58-2,61). No se faci-
litan datos sobre efectos secundarios de tipo
hemorrágico. 

El más reciente de los ensayos clínicos de
prevención cardiovascular primaria con
aspirina, el llamado Women´s Health Study
(WHS)24, se publicó en marzo de 2005. Se
realizó sobre 39.876 mujeres aparentemente
sanas, a las que se les administró una dosis
de aspirina de 100 mg a días alternos. El 3%
de la muestra (1.037) eran diabéticas. La
edad media era de 54,6 años (con una des-
viación estándar de 7,0). El período medio
de seguimiento fue de 10,1 años. El único
punto final en que el tratamiento antiagre-
gante demostró beneficio fue el ACV isqué-
mico, con un comportamiento aún mejor en
el subgrupo diabético: OR: 0,42 (IC 95%:
0,22-0,82) que en la muestra general: OR:
0,76 (IC 95%: 0,63-0,93). El riesgo de

hemorragia severa fue mayor en el grupo
global de intervención (no hay datos porme-
norizados sobre las pacientes diabéticas):
OR: 1,40, IC 95%: 1,07- 2,52.

COMENTARIOS

Hasta la fecha no se ha realizado un estu-
dio de intervención a gran escala para definir
de modo concluyente el papel de la aspirina
en la prevención primaria de episodios car-
diovasculares en personas con diabetes, con
el que se podría además examinar el papel de
ciertas características de la diabetes (tipo 1 o
tipo 2, tiempo de evolución, grado de control
glucémico, etc.), o de las dosis de aspirina y
el grado de resistencia a su efecto en ciertos
pacientes. De modo que la información dis-
ponible, extraída de ensayos clínicos en los
que el porcentaje de diabéticos es pequeño
(inferior al 15-20% siempre y con frecuencia
del 2-3%), resulta fragmentaria.

En pacientes varones con diabetes y sin
enfermedad cardiovascular previa el trata-
miento con aspirina a dosis bajas (75-162
mg/día) parece ocasionar un beneficio en la
prevención del IM, según los resultados de
los estudios PHS10 y HOT12 (que también
mostraron beneficio de la antiagregación
para el grupo general). Esta conclusión no
queda avalada por los resultados del estudio
BDT16, en el que se utilizaron dosis más altas
de aspirina (500 mg/día), ni por los del ensa-
yo PPP19, aunque la potencia de este estudio
(lastrada por un tiempo corto de seguimien-
to) no fue suficiente.

En las mujeres diabéticas el tratamiento
con aspirina (a dosis de 50 mg/día) en pre-
vención primaria acaba de obtener algún
resultado positivo en el estudio WHS24

publicado en 2005, concretamente sobre los
ACV isquémicos. El resto de los ensayos
que incluyen mujeres (HOT12 y PPP19) no
mostraron ventaja alguna derivada de la
antiagregación. Este diferente comporta-
miento de género en individuos sometidos a
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antiagregación es lo que Levin, en un edito-
rial25 que acompaña a la publicación del
WHS, denomina «el puzzle de la aspirina y
el sexo», una base para nuevas investigacio-
nes sobre posibles diferencias en la biología
cardiovascular de hombres y mujeres.

Como contrapartida, existen áreas grises
en el uso de aspirina, tanto en población
general como, presumiblemente, en perso-
nas diabéticas. La primera el indudable
aumento del riesgo de sangrados no leves
(gastrointestinales, cerebrales y en otras
localizaciones). En el meta-análisis de Ber-
ger y colaboradores15, la OR (IC 95%) del
ACV hemorrágico entre los hombres trata-
dos con aspirina fue de 1,69 (1,04-2,73) con
un comportamiento también diferente al de
las mujeres. Parece probable que un buen
control de la tensión arterial reduzca el ries-
go de sangrado cerebral, aunque el estudio
HOT12, con una muestra subdividida en fun-
ción de las tensiones, no llega a ofrecer este
dato.

Otra incógnita son los efectos colaterales
o las disfunciones que la antiagregación pue-
da ocasionar en términos de tratamiento
indefinido: la aspirina es un fármaco barato,
pero los inhibidores de la bomba de protones
(que con frecuencia se asociarán a la primera
en la práctica clínica) lo son mucho  menos; a
mayor número de medicamentos prescritos a
un paciente, mayor es el riesgo de error u
omisión en las tomas; algunas pruebas diag-
nósticas deberán posponerse o suspenderse
en pacientes antiagregados; las intervencio-
nes quirúrgicas urgentes se verán compro-
metidas por el riesgo hemorrágico y las elec-
tivas precisarán una des-antiagregación, etc.

Otro aspecto no resuelto es el derivado de
la posible resistencia «in vitro» al efecto
antiagregante de la aspirina en algunos sub-
grupos de pacientes, particularmente diabé-
ticos26. Se desconoce si existe un buen corre-
lato entre los hallazgos en los tests de labora-
torio y los efectos clínicos, y queda abierto el
interrogante de si sería preciso antiagregar al

grupo «resistente» con dosis más altas de
aspirina, o bien con otros antiagregantes o
con una combinación de ambos.

Si retomamos las directrices de la ADA, y
de otras muchas sociedades científicas,
sobre el uso de la aspirina en la prevención
primaria de las enfermedades cardiovascula-
res en los pacientes con diabetes, surgen
varias cuestiones a las que los ensayos clíni-
cos publicados hasta ahora no dan respuesta.

En primer lugar, en los estudios (salvo en
el PPP19) no se especifica el tipo de diabetes
de los pacientes que la presentan. Aunque
los expertos de la ADA parecen dar por
supuesto que la gran mayoría de los diabéti-
cos incluidos en la muestra de los ensayos
serán tipo 2 (como ocurre en la población
general) cabe argumentar la posibilidad de
un sesgo en la distribución tipo 1/tipo 2 por
cuanto el porcentaje mismo de diabéticos
incluidos (2-3%) resulta muy inferior al
observado en la población occidental de
edad media en torno a 60 años (por encima
del 15-20%27). Carece de apoyo, por tanto, la
separación en dos categorías muy diferentes
de la recomendación sobre el uso de aspirina
en diabéticos tipo 2 (A) y tipo 1 (C).

En segundo lugar, la edad media de los
pacientes reclutados en los ensayos se sitúa
entre los 55 y los 65 años. La ADA no justi-
fica de modo explícito la razón por la que
recomienda antiagregación sistemática por
encima de los 40 años, ni tampoco la razón
por la que la recomienda por encima de los
21 años si coexiste otro factor de riesgo vas-
cular, además de la propia diabetes (aunque
sí reconoce explícitamente que no hay datos
en menores de 30 años). Es posible que la
línea argumental del comité de expertos sea
que a mayor riesgo cardiovascular, mayor
beneficio del tratamiento, de modo análogo
a lo que ocurre en la población general28. Sin
embargo, aunque la diabetes en sí misma es
considerada un potente factor de riesgo vas-
cular, y los objetivos del control lipídico en
pacientes diabéticos asimilados a los de pre-
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vención secundaria por algunas guías clíni-
cas29, no se deduce claramente de (todos) los
estudios analizados que el beneficio de la
antiagregación sea mayor entre los pacientes
diabéticos que entre los sujetos de bajo ries-
go, como son los que no presentan historia
personal de enfermedad cardiovascular pre-
via. Desde este punto de vista, la diabetes no
equivale a una situación de prevención
secundaria a efectos de la indicación de
antiagregación.

En tercer lugar, la ADA no hace ninguna
alusión al diferente comportamiento entre
sexos en respuesta al tratamiento con aspiri-
na en los casos en los que se encontró bene-
ficio. En puridad, hasta el WHS24 del año
2005 ningún estudio avalaba el tratamiento
en mujeres, y los anteriores no daban pie
para hacer extensivos a las mujeres los resul-
tados encontrados en los hombres.

En cuarto lugar, la dosis de aspirina que
debería administrarse para minimizar los
efectos secundarios hemorrágicos y maxi-
mizar el beneficio no ha sido establecida.
Las dosis bajas, entre 75 y 162 mg/día, reco-
mendadas por la ADA proceden del los estu-
dios HOT12y PHS10. La dosis del WHS24 fue
de 50 mg/día, y la del estudio ETDRS11, cita-
do repetidamente por la ADA en apoyo de
sus recomendaciones, fue de 650 mg/día.

CONCLUSIONES

Tras revisar los ensayos clínicos publica-
dos hasta la actualidad sobre prevención car-
diovascular primaria con aspirina en indivi-
duos con diabetes se pueden extraer las
siguientes conclusiones:

1) Las recomendaciones vigentes de la
ADA carecen de apoyos sólidos en
muchos de sus extremos.

2) Es posible que la antiagregación pro-
porcione algún tipo de beneficio a los
pacientes diabéticos en términos de

prevención cardiovascular primaria,
como sugieren los resultados de algu-
nos estudios.

3) Serían necesarios estudios de interven-
ción a gran escala para definir de modo
concluyente el papel de la aspirina en
la prevención primaria de episodios
cardiovasculares en pacientes con dia-
betes.
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RESUMEN

La Influenza Aviar es una enfermedad infecciosa que afecta prin-
cipalmente a las aves, producida por virus de la gripe A, en la mayo-
ría de los casos de baja patogenicidad. Debido a la rápida mutación
de estos virus a formas altamente patógenas, el nivel de riesgo para
la sanidad animal y la salud pública puede ser alto. Desde el año
2003, está teniendo lugar un brote de Influenza Aviar en aves produ-
cido por el subtipo H5N1 de alta patogenicidad, con transmisión y
afectación humana y que presenta un riesgo potencial de producir
una nueva pandemia de gripe. Ante estos brotes, es fundamental la
colaboración entre los sectores implicados de la Sanidad Animal y
Salud Pública que permita localizar con precisión las zonas de acti-
vidad de la enfermedad en los animales e intensificar en ellas la vigi-
lancia de los casos en humanos. Las medidas de control de la enfer-
medad en animales deben ser compatibles con la reducción del ries-
go de exposición humana.

El objetivo de este artículo es hacer una revisión de las medidas
generales desarrolladas contra la Influenza Aviar en aves, destacan-
do los aspectos de coordinación y comunicación entre las autorida-
des de Sanidad Animal y Salud Pública, teniendo en cuenta que la
legislación está sujeta a una renovación rápida y constante en conso-
nancia con la dinámica de esta enfermedad.

Palabras clave: Enfermedades infecciosas y parasitarias. Gripe
aviar. Prevención. Vacunas contra la influenza. Zoonosis.

ABSTRACT

Surveillance and Control Measures
of avian influenza in birds. Implications

for Public Health

Avian influenza is an infectious disease that mainly affects
birds, caused by influenza A type viruses, in most cases of low
pathogenecity. Rapid mutations of these viruses to highly pathoge-
nic forms represent a serious risk for animal and public health. Sin-
ce 2003, an outbreak of highly pathogenic avian influenza in birds
is taking place with transmission and resulting illness in humans
and which is believed to be able to start a human influenza pande-
mic. To face these outbreaks, a joint effort between the animal and
public health sector is needed to identify areas affected by animal
disease and to intensify surveillance of human cases in them. Con-
trol measures in animals must be compatible with risk reduction of
human exposure.

The aim of this article is to review the general control measures
developed against avian influenza in birds, highlighting coordination
and communication aspects between Animal Health and Public
Health, taking into account that legislation is constantly being upda-
ted as the dynamic of the disease changes.
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INTRODUCCIÓN

La influenza aviar es una enfermedad
infecciosa que afecta principalmente a las
aves. Está producida por el virus de la gripe
A, que en la mayoría de los casos es de baja
patogenicidad y no ocasiona enfermedades
graves pero el nivel de riesgo para la sanidad
animal y la salud pública puede ser alto,
debido a la rápida mutación y el posible
intercambio de material genético entre las
diferentes cepas1.

Se ha demostrado que las aves silvestres
son habitualmente portadoras de los virus
sin mostrar síntomas, por lo que se conside-
ran el principal reservorio en la naturaleza2,3.
A partir de estas aves los virus de baja pato-
genicidad pueden transmitirse a las aves
domésticas y algunos (H5 y H7) pueden
mutar y convertirse en virus de alta patoge-
nicidad causando la Influenza aviar de Alta
Patogenicidad (IAAP) y dando lugar a epi-
demias entre las aves de corral con una ele-
vada mortalidad4.

El virus de la gripe A/H5N1 se detectó por
primera vez en 1997 en Hong Kong, aislán-
dose en aves y seres humanos5. Sin embargo,
diversas investigaciones apuntan a que este
virus estuvo circulando en China con ante-
rioridad a 19976. En julio de 2005 el virus
H5N1, que había ocasionado varios brotes
en el Sudeste Asiático desde finales del
2003, se extendió geográficamente desde su
foco original en Asia hacía el Oeste del con-
tinente asiático, Europa y África, jugando en
esta dispersión un papel epidemiológico
relevante las especies acuáticas migradoras.
La extensión del virus se ha producido con
una gran rapidez, afectando a un gran área
geográfica que abarca ya a 56 países de los
tres continentes7 (figura 1).

Respecto a la situación en los seres huma-
nos, son ya 10 los países en los que la Orga-
nización Mundial de la Salud (OMS) ha con-
firmado casos: Azerbaiyán, Camboya, Chi-
na, Yibuti, Egipto, Indonesia, Irak, Tailan-

dia, Turquía y Vietnam. Cinco de ellos han
tenido sus primeros casos en el año 2006. En
total, los casos confirmados son 251, de los
cuales han fallecido 148. (Datos proporcio-
nados por la OMS a fecha 28 Septiembre de
20068).

En respuesta a esta situación, a nivel inter-
nacional está siendo clave la actuación coor-
dinada de las distintas organizaciones impli-
cadas. En julio de 2005 se celebró en Mala-
sia una reunión conjunta FAO/OIE/OMS9 en
la que se discutió la relación entre la enfer-
medad animal y los riesgos de exposición e
infección humana y se determinaron las
medidas preventivas que deberían imple-
mentar conjuntamente los sectores de la
Sanidad Animal y Salud Pública. En este
sentido, se dio prioridad a las intervenciones
en los corrales domésticos rurales y en los
mercados donde se venden aves vivas en
condiciones de hacinamiento a menudo
insalubres.

La OMS considera clave para prepararse
ante una pandemia de gripe la colaboración
entre los sectores de la Sanidad Animal y la
Salud Pública10. Esta colaboración va a per-
mitir localizar con precisión las zonas de
actividad de la enfermedad en los animales e
intensificar en ellas la vigilancia de los casos
humanos, además de velar por que las medi-
das de control de la enfermedad en los ani-
males sean compatibles con la reducción del
riesgo de exposición humana.

La Unión Europea (UE) sigue las normas
de la Organización Mundial de Sanidad Ani-
mal (OIE)11,12, encaminadas a adoptar los
mecanismos necesarios de prevención,
lucha y control de esta enfermedad y realiza
exámenes periódicos de la situación epide-
miológica. Se han impuesto prohibiciones a
las importaciones de aves vivas y productos
de aves de corral que entrañan riesgos, pro-
cedentes de los países o regiones en los que
se hayan detectado o confirmado brotes de la
enfermedad dentro de sus fronteras.
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La Directiva 2005/94/CE13 del Consejo
Europeo actualiza las medidas de prevención
y lucha más adecuadas para minimizar los
riesgos en sanidad animal, los costes econó-
micos y las repercusiones negativas en caso
de aparición de esta enfermedad. Un aspecto
nuevo de la Directiva es la vigilancia y con-
trol de los virus de baja patogenicidad, como
medio para prevenir la aparición de brotes de
Influenza aviar de Alta Patogenicidad (IAAP)
tras la circulación sostenida. También permi-
te que los Estados miembros lleven a cabo la
vacunación preventiva y la vacunación de
urgencia contra la Influenza aviar en condi-
ciones estrictamente controladas.

En España, el Ministerio de Agricultura,
Pesca y Alimentación (MAPA), en colabora-

ción con las Comunidades Autónomas, ha
desarrollado varios planes de vigilancia y
control para adaptarse a la normativa comu-
nitaria.

El objetivo de este artículo es hacer una
revisión de las medidas generales desarrolla-
das contra la Influenza aviar en aves, desta-
cando los aspectos de coordinación y comu-
nicación entre las autoridades de Sanidad
Animal y las de Salud Pública y teniendo en
cuenta que la legislación está sujeta a una
renovación rápida y constante en consonan-
cia con la dinámica de esta enfermedad. Se
revisan los Planes Nacionales de Vigilancia
de la Influenza Aviar en aves silvestres y
domésticas y las medidas generales de bio-
seguridad en las explotaciones avícolas, así
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Figura 1

Ár eas con confirmación diagnóstica de virus gripal A (H5N1) en aves desde 2003

Fuente: OMS. 28 septiembre de 2006



como las zonas de especial riesgo y especial
vigilancia en territorio nacional y las medi-
das que se deben aplicar en las explotaciones
en caso de sospecha o confirmación de un
foco de influenza aviar. Además, en el con-
texto de la Directiva 2005/94/CE se apuntan
las condiciones necesarias para establecer
campañas de vacunación frente a influenza
aviar en aves.

PLANES DE VIGILANCIA
DE LA INFLUENZA AVIAR EN AVES

Desde 2003 España viene ejecutando pro-
gramas de vigilancia de influenza aviar en
aves domésticas, ampliado a aves silvestres
desde 2004. El desarrollo y aplicación de los
Planes de Vigilancia en aves silvestres y
domésticas es fundamental para poder dar
una respuesta rápida y eficiente a la apari-
ción de casos de influenza aviar.

El Plan de Vigilancia de la Influenza
Aviar en aves silvestres14 tiene como priori-
dad asegurar la ausencia o la presencia de la
circulación de los subtipos H5 y H7 del virus
de la influenza aviar. La experiencia adquiri-
da en Europa ha demostrado que la vigilan-
cia pasiva en aves silvestres muertas y la
investigación de mortalidades constituyen
un sistema de alerta precoz para la detección
de la infección de IAAP H5N1. Cuando el
riesgo proviene de aves migratorias es esen-
cial identificar los hábitos migratorios de las
diferentes especies, sus orígenes, destinos y
temporadas de migración15. Esto justifica
que se establezcan dos programas de vigi-
lancia:

Programa de vigilancia pasiva: Basado
en la detección de cualquier incremento
anormal en la mortalidad de aves silvestres
que pueda relacionarse con la aparición de
Influenza aviar. En estos casos se procederá
a la recogida y remisión de las muestras de
cadáveres de aves silvestres a los laborato-
rios de referencia para su análisis. Un punto
clave de la vigilancia pasiva es proporcionar

a la población las pautas de actuación si
encuentran aves muertas. El MAPA y las
Comunidades Autónomas han trabajado en
difundir y hacer accesible esta información a
la población. (www.mapa.es/es/ganaderia/
pags/ influenza_aviar/influenza.htm)

Programa de vigilancia activa: Estable-
ce un muestreo en aves silvestres de manera
ininterrumpida a lo largo de todo el año, para
tratar de comprender mejor la epidemiología
del virus. El muestreo se intensifica en las
épocas de cría, paso migratorio e invernada.
Está estratificado en cuatro grandes áreas
que cubren todo el territorio nacional (apro-
ximadamente en 2006 se tomarán 450 mues-
tras en cada una de ellas).

La aparición de un brote de Influenza
aviar por una cepa de alta patogenicidad
puede causar una alta mortalidad en las aves
de corral con importantes pérdidas para la
industria avícola. Este riesgo puede minimi-
zarse con un Plan de Vigilancia de la
Influenza Aviar en aves domésticas16 que
permita una detección precoz y el control de
las cepas precursoras de la Influenza aviar de
alta patogenicidad.

El Plan de Vigilancia de la Influenza aviar
en aves domésticas 2006 tiene entre sus
objetivos calcular la prevalencia de infec-
ción de los subtipos H5 y H7 en diferentes
especies de aves de corral y dar los primeros
pasos hacia la conexión e integración de las
redes humana y veterinaria en el control de
la esta enfermedad.

En la fase de alerta pandémica en la que
nos encontramos entendemos que uno de los
puntos clave de la vigilancia es la coordina-
ción entre la vigilancia de la gripe animal y
humana, ya que fundamentalmente el riesgo
de infección para las personas está asociado
a la exposición a aves enfermas o muertas.
En este sentido, en el contexto del Plan
Nacional, desde el Ministerio de Sanidad y
Consumo (MSC) se ha trabajado de forma
estrecha con la Subdirección General de
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Sanidad Animal del MAPA y, tal como cons-
ta en sus planes de vigilancia, se ha acordado
que la detección de casos de Influenza aviar
altamente patógena se comunicarán de for-
ma urgente a la Dirección General de Salud
Pública del MSC.

MEDIDAS GENERALES
DE BIOSEGURIDAD EN

LAS EXPLOTACIONES AVÍCOLAS

La transmisión del virus de la Influenza
aviar puede producirse de modo directo a
través de las secreciones y excreciones eli-
minadas por las aves infectadas, especial-
mente heces, así como a partir de las aves
muertas o, de modo indirecto, a través de
objetos contaminados: pienso, agua, yacija,
vestimenta, vehículos, etc.17. El MAPA da
una serie de recomendaciones para evitar la

aparición de brotes de Influenza aviar en
explotaciones avícolas18. Será fundamental
extremar las medidas de higiene a todos los
niveles, así como controlar el posible acceso
de animales, personal o vehículos a la explo-
tación. Uno de los puntos clave será conse-
guir limitar en la medida de lo posible el
movimiento de las aves. Con estas medidas
generales se conseguiría disminuir en gran
medida el riesgo de aparición o difusión de
la enfermedad.

En base a diferentes factores, existen cier-
tas zonas geográficas con un mayor riesgo
de introducción de la influenza aviar, por lo
que en ellas será necesario adoptar medidas
más estrictas; son las zonas de especial ries-
go y especial vigilancia.

Se consideran zonas de especial riesgolas
marismas, riberas, franjas costeras o lacus-
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Figura 2

Zonas de especial riesgo y Zonas de especial vigilancia. Boletín Oficial del Estado. Orden APA/2556/2006,
de 3 de agosto por la que se establecen medidas específicas de protección en relación con la Influenza Aviar



tres y cualquier otro humedal, además de los
municipios comprendidos en un radio de 10
km. en torno a las mismas, en los que conflu-
yan una serie de factores como son la exis-
tencia de datos de recuperaciones de aves
procedentes de zonas en las que se han decla-
rado focos de enfermedad o de otras zonas
consideradas de especial riesgo; una densi-
dad elevada de aves migratorias en dichos
humedales junto a una densidad elevada de
explotaciones de aves de corral, y también si
existe dificultad para evitar suficientemente
el contacto entre las aves domésticas y las sil-
vestres. Dado que las aves silvestres pueden
actuar de reservorio y transmitir el virus a las
aves domésticas por contacto directo o conta-
minando el agua y/o pienso, en las zonas de
especial riesgo estará prohibido el manteni-
miento de aves domésticas al aire libre en
determinadas épocas, para evitar el contacto
de éstas con las aves migratorias19.

Se consideran zonas de especial vigilan-
cia aquellas áreas y municipios comprendi-
dos en un radio de 10 km. de su torno en los
que existan datos de altas concentraciones
de aves silvestres (zonas húmedas, vertede-
ros…), junto a una densidad elevada de
explotaciones de aves de corral, y además
exista dificultad para evitar suficientemente
el contacto entre las aves domésticas y las
silvestres.

Teniendo en cuenta estos criterios, las
Autoridades Competentes en Sanidad Ani-
mal de las Comunidades Autónomas, en
colaboración con el MAPA, han elaborado
un listado con las zonas de especial riesgo y
especial vigilancia20,21 que se reflejan en la
figura 2.

MEDIDAS QUE SE APLICARÁN
EN LAS EXPLOTACIONES AVÍCOLAS

EN CASO DE SOSPECHA
O CONFIRMACIÓN DE FOCOS

DE INFLUENZA AVIAR

En caso de Sospecha de un foco de
Influenza Aviar las autoridades competen-

tes pondrán inmediatamente en marcha una
investigación de acuerdo con el manual
diagnóstico22, y la explotación avícola que-
dará bajo vigilancia oficial, aplicándose
medidas de confinamiento de las aves de
corral y aves cautivas en el interior de la mis-
ma e impidiéndose sacar sus productos: hue-
vos, carne de aves, despojos, piensos, utensi-
lios y todo aquello que pueda transmitir la
enfermedad. Además, en las entradas y sali-
das de la explotación se extremarán las
medidas de desinfección. Estas medidas se
cumplirán hasta que las autoridades compe-
tentes garanticen que la sospecha de influen-
za aviar queda excluida.

Cuando nos encontramos con la Confir -
mación de un foco de Influenza Aviar de
Alta Patogenicidad (IAAP), la política a
seguir es la de erradicación de la enferme-
dad, para lo que se combinan una serie de
estrategias que incluyen el sacrificio inme-
diato de todas las aves de corral que se
encuentren en la explotación y la destrucción
de las aves de corral muertas o sacrificadas y
de todos los huevos; el control de movi-
mientos de las aves de corral, y sus produc-
tos, estiércoles y todo aquel material relacio-
nado con el manejo de las aves que pudiese
estar contaminado en las áreas declaradas,
para evitar la propagación del virus, la apli-
cación de estrictas medidas de bioseguri-
dad, que incluyen la desinfección de instala-
ciones, material y vehículos de transporte
que pudiesen estar contaminados, la rastrea-
bilidad y vigilancia para determinar la fuen-
te de contagio y las vías de expansión de la
enfermedad; la zonificación para establecer
áreas infectadas y aquellas libres de la enfer-
medad, la compartimentalización territorial
para controlar los movimientos, así como la
posibilidad de implementar un programa de
vacunación de emergencia23.

Inmediatamente después de la aparición
de un foco de IAAP se establecerá:

– una zona de protección con un radio
mínimo de 3 Km. en torno a la explota-
ción
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– una zona de vigilanciacon un radio
mínimo de 10 Km. en torno a la explo-
tación, que englobe la zona de protec-
ción.

En la zona de protecciónlas autoridades
competentes implementarán una serie de
medidas que incluyen la localización de
todas las explotaciones avícolas de la zona,
incluido el autoconsumo, así como la inspec-
ción clínica en un plazo máximo de 4 díasy,
posteriormente periódicas de todas las
explotaciones, con toma de muestras si se
considerase necesario. Se prohibirá la cele-
bración de ferias, mercados, exposiciones y
demás concentraciones de aves de corral o
de cualquier otro tipo de aves, así como una
serie de restricciones a los movimientos
comerciales. Estas medidas se aplicarán
durante 21 días, transcurridos los cuales la
zona de protección pasara a ser zona de vigi-
lancia24.

En la zona de vigilancialas autoridades
competentes se asegurarán de la implemen-
tación de una serie de medidas que incluyen
fundamentalmente la localización de todas
las explotaciones avícolas de la zona, inclui-
do el autoconsumo, así como la aplicación
de una serie de restricciones a los movimien-
tos comerciales. Las medidas en la zona de
vigilancia se aplicarán al menos durante 30
días.

Además tanto en la zona de protección
como de vigilancia se intensificará el mante-
nimiento de las medidas de bioseguridad y
vigilancia. Es importante promover campa-
ñas de información a la población para
aumentar la concienciación sobre esta enfer-
medad, especialmente entre los propietarios
de explotaciones avícolas, cazadores y
observadores de aves.

En el caso de que la IAAP por virus H5N1
sea detectada en aves de corral, además de
las Zonas de Protección y Vigilancia se esta-
blecerá una Zona A (que incluirá al menos la
zona de Protección más la de Vigilancia) y

una zona B de seguridad en torno a ésta de
radio variable en función de criterios epide-
miológicos, en las que se aplicarán sobre
todo medidas encaminadas al control de los
desplazamientos comerciales25.

En las zonas con sospecha o confirmación
de focos de influenza aviar hay que intensifi-
car la vigilancia en seres humanos, buscando
posibles casos y velando para que las medi-
das de control de la enfermedad en las aves
sean compatibles con la reducción del riesgo
de exposición humana. Siguiendo esta pre-
misa, el Ministerio de Sanidad y Consumo
ha trabajado con el MAPA en la elaboración
de un protocolo sobre las actuaciones a
seguir ante trabajadores o personas expues-
tas a aves infectadas por virus de la gripe
altamente patógenos (Anexo III del Plan
Nacional de Preparación y Respuesta ante
una Pandemia de Gripe26). En este protocolo
se detallan los factores que determinan el
riesgo de exposición y los puntos claves para
la protección de estas personas. Entre las
medidas de protección se detallan las reco-
mendaciones de utilización de los equipos
de protección individual en las personas
directamente implicadas en el control de
brotes de influenza altamente patógena en
aves. También se incluyen las actuaciones de
profilaxis y tratamiento indicadas según la
situación y la vigilancia que debe establecer-
se ante personas potencialmente expuestas a
estos virus.

Cuando se produce la Confirmación de
un Foco de Influenza Aviar de Baja Pato-
genicidad (IABP) las autoridades compe-
tentes velarán por el vaciado, mediante
sacrificio, de todas las aves cautivas de la
especie en que se haya confirmado el foco.
El vaciado podrá ampliarse a otras aves cau-
tivas de la explotación en función de la eva-
luación del riesgo. Además, se cumplirán las
medidas de bioseguridad y vigilancia y se
establecerá alrededor de la explotación una
zona restringida de un radio mínimo de 1
kilómetro. En esta zona también se aplicarán
las medidas necesarias para evitar la trans-
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misión del foco a otras explotaciones recogi-
das en la Directiva 2005/94/CE.

Las medidas previstas tendrán una dura-
ción de un mínimo de 21 días después de la
fecha de finalización de la limpieza y desin-
fección de la explotación, o un mínimo de 42
días después de la fecha de confirmación del
foco y hasta que las autoridades competentes
consideren que el riesgo de propagación de
la IABP es desdeñable, sobre la base de las
exploraciones y las pruebas de laboratorio
realizadas en la zona restringida.

PLANES DE VACUNACIÓN FRENTE
A INFLUENZA AVIAR EN AVES

La influenza aviar ha reabierto el debate
internacional sobre la posibilidad de aprobar
campañas de vacunación en aves. La expe-
riencia en la prevención de brotes de influen-
za aviar en aves de corral de años previos
recomienda estrategias que permitan dife-
renciar entre aves infectadas y aves vacuna-
das. Tras el brote de influenza aviar H7N1
que se declaró en 1999-2000 en la región del
valle del Po en Italia, se desarrolló y aplicó
una campaña de vacunación preventiva, en
la que se utilizó la estrategia DIVA27 (dife-
renciación entre animales infectados y vacu-
nados), con pavos, gallinas ponedoras y
otras aves de corral en ciertas zonas de alto
riesgo (de tránsito de aves migratorias). Se
empleó una vacuna inactivada H7N3 contra
el virus H7N1. La campaña fue de gran efi-
cacia para la contención de los virus de
influenza aviar de baja patogenicidad, evi-
tando su mutación a cepas de alta patogeni-
cidad.

La estrategia DIVA requiere el empleo de
vacunas apropiadas y pruebas diagnósticas
específicas. Se basa en el uso de una vacuna
inactivada que contiene el mismo subtipo de
Hemaglutinina (H) que el virus escogido
pero que tiene una Neuroaminidasa (N) dife-
rente28. Esta Neuroaminidasa diferente es la
que permite «marcar» y diferenciar en un

brote de influenza aviar, los animales vacu-
nados de los naturalmente infectados y eli-
minar las restricciones aplicadas a la carne y
derivados de aves de corral vacunadas, una
vez se demuestre claramente que las mana-
das están libres de infección29.

La Directiva 2005/94/CE permite a los
Estados Miembro llevar a cabo campañas de
vacunación preventiva y de vacunación de
urgencia contra la influenza aviar. Para ello
las autoridades nacionales deben presentar
planes de vacunación a la Comisión para su
aprobación. La decisión de recurrir a la
vacunación de urgencia puede constituir una
herramienta eficaz cuando las aves domésti-
cas estén expuestas al virus de las aves sil-
vestres, pero nunca va a sustituir a las medi-
das de bioseguridad. Esta vacunación es una
medida a corto plazo para contener un brote
de influenza aviar en aves de corral u otras
aves cautivas o para impedir que se propa-
gue desde otras zonas en las que se ha con-
firmado el brote de la enfermedad.

Por otro lado, la vacunación preventiva de
las aves puede utilizarse de manera selecti-
va. Por ejemplo, una Decisión de la Comi-
sión30,31 permite a los Estados Miembros la
vacunación de categorías especiales de aves
(las que se encuentren en parques zoológicos
o sean especies raras) o utilizar vacunas con
ciertas categorías de aves de corral en deter-
minadas zonas en las que con frecuencia se
presentan casos de virus de baja patogenici-
dad de la influenza aviar.

A la hora de recomendar una estrategia de
vacunación, hay que tener en cuenta que esta
medida presenta una serie de inconvenien-
tes32:

– se necesitan de una a tres dosis para
lograr una inmunidad adecuada, lo cual
supone un coste importante y un retraso
en la adquisición de la inmunidad.

– excepto en gallinas y pavos, y hasta
cierto punto en patos, los resultados no
son completamente satisfactorios.
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– la estrategia DIVA requiere un diagnós-
tico específico complejo

– independientemente de lo establecido
en el Código de la OIE, puede suponer
la aparición de restricciones comercia-
les unilaterales desde terceros países.

Por todo lo anterior, si tras la valoración
del riesgo, de las ventajas y los inconvenien-
tes se decide aplicar una estrategia de vacu-
nación ésta deberá hacerse siempre en con-
diciones de vigilancia estricta, exigiendo
que las aves vacunadas puedan diferenciarse
de las aves infectadas y aplicando medidas
específicas de control y vigilancia.
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INTRODUCCIÓN

España fue el país que introdujo el tabaco
en Europa hace unos 500 años a partir de las
expediciones a América. A pesar de ello, por
diversos factores el tabaquismo no llegó a
ser una epidemia hasta mediados del siglo
XX. Durante la II República España fue el
primer país europeo en prohibir el consumo
de tabaco en las salas cinematográficas y de

espectáculos públicos cerrados «por razones
de higiene pública», pero en los años poste-
riores la dictadura no mantuvo la defensa de
la salud pública como prioridad. La deman-
da social de regulación empezó a ser impor-
tante a finales de los años 80. Para entonces
se habían hecho públicos los primeros infor-
mes del Departamento de Salud de Estados
Unidos en los que se incluían los riesgos del
humo ambiental de tabaco1. Tras las iniciati-
vas de algunas comunidades autónomas y
diversos borradores frustrados, en 1988 se
promulgó un Real Decreto regulador del
consumo de tabaco en centros sanitarios,
docentes y lugares de trabajo en los que
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RESUMEN

El movimiento de prevención ha sido el agente clave para la
adopción de políticas de prevención y control del tabaquismo y para
promover una legislación eficaz. En este trabajo se describen el con-
texto y el proceso en el que se ha desarrollado en España la aproba-
ción de la Ley 28/2005 y se sintetizan sus contenidos. Se resumen los
antecedentes de la política española de control del tabaquismo, se
analiza el papel que han jugado los distintos actores sociales en el
proceso de aprobación de la Ley, así como los argumentos y estrate-
gias utilizados en contra por la industria tabacalera. Se revisan los
obstáculos políticos y se señala que los países descentralizados pre-
sentan problemas añadidos para el cumplimiento de las regulaciones.
Este caso permite extraer algunas lecciones para el futuro.
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process in which Law 28/2005 was passed in Spain with a synthesis
of its substance. It provides the background of the events leading up
to Spain's current smoking control law  in addition to an analysis of
the role played by the different social actors in the process and the
arguments and strategies employed in opposition by the tobacco
industry. A review is also provided of the political agents, highligh-
ting that decentralized countries have further problems in enforcing
regulations. This case offers lessons for the future. 
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hubiera mujeres embarazadas2. Por aquel
entonces una encuesta realizada por la pro-
pia Philip Morris (PM) señalaba que el 73%
de la población española apoyaría una regu-
lación sobre el consumo de tabaco en los
lugares públicos.

Esta demanda social fue confrontada
mediante un plan estratégico reflejado en
documentos de PM desclasificados por
orden judicial3, el Plan de aceptabilidad
social del tabaco para España. Su estrategia
se resumía en proteger la «armonía social»
(a expensas de la salud de la población), dis-
putando las evidencias y los riesgos del taba-
quismo pasivo y exagerando los posibles
inconvenientes de regular el consumo en
lugares públicos. El objetivo era influir en la
opinión pública para que las autoridades fue-
ran cautelosas y temerosas con las restriccio-
nes del tabaco y, así, promover un clima en el
cual fumar estuviera firmemente anclado en
la sociedad a pesar de sus efectos en la salud.
Otros documentos atestiguan las maniobras
de la industria para oponerse a las medidas
de regulación y sus contactos con personali-
dades españolas4.

Según la Encuesta Nacional de Salud en
20035 el 31% de la población mayor de 16
años fumaba y hasta 2005 España ha sido
uno de los países menos regulados de la UE,
ocupando el puesto 24 de un total de 28 paí-
ses en lo que se refiere a medidas de preven-
ción del tabaquismo6. La mortalidad por
tabaquismo aumentó entre 1950 y 2001 en
que alcanzó un pico, siendo en ese año de
54.000 fallecidos. Actualmente, la disminu-
ción del tabaquismo en los varones empieza
a traducirse en un descenso de la mortali-
dad7.

ANTECEDENTES

Ante el escaso progreso de las políticas de
prevención en España, en 1995 un grupo de
profesionales fundó el Comité Nacional de
Prevención del Tabaquismo (CNPT). Ini-

cialmente el CNPT se centró en definir las
prioridades para la prevención y en influir en
los gobernantes y legisladores para su adop-
ción. Además de consolidar una estructura
de comunicación y de coordinación, el
CNPT se propuso actuar a través de los
medios de comunicación (MMCC) y definir
las políticas clave más alejadas de la activi-
dad sanitaria propia de sus miembros (fiscal,
publicidad, espacios sin humo, etc.). Entre
los hitos están acciones ante los europarla-
mentarios españoles en apoyo de propuestas
de regulación, y la constante demanda al
Ministerio de Sanidad8 de acciones más efi-
caces.

Durante el periodo 1996-2004 se produje-
ron algunos avances significativos en la
legislación de prevención del tabaquismo en
lo referente a la regulación del consumo y la
información pública. Estos avances se con-
cretaron en la regulación del consumo de
tabaco en el transporte9, transposición de la
Directiva europea de productos de tabaco e
incorporación de advertencias sanitarias
rotatorias y de mayor tamaño10. También fue
de importancia la aprobación por el Consejo
Interterritorial de Salud en enero de 200311,
con el apoyo del CNPT, del Plan Nacional de
Prevención y Control del Tabaquismo. Este
Plan impulsado por la ministra Ana Pastor
planteaba la formulación de una serie de
objetivos de prevención compartidos entre
Ministerio y Comunidades Autónomas
(CCAA), que en general eran perfectamente
congruentes con las prioridades definidas
por el movimiento de prevención. Sin
embargo, su puesta en marcha efectiva no se
concretó, debido en parte a discrepancias
entre CCAA sobre la financiación de los tra-
tamientos y en parte a las resistencias de
otros ministerios para la adopción de políti-
cas de prevención eficaces en el campo fis-
cal. En este período se elaboraron borradores
de Reales Decretos para la obligada transpo-
sición de la Directiva 2003/33/CE del Parla-
mento Europeo y del Consejo de 26 de Mayo
de 2003, relativa a la aproximación de las
disposiciones legales, reglamentarias de los
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Estados Miembros en materia de publicidad
y patrocinio de los productos de tabaco, y
para actualizar la legislación sobre espacios
libres de humo de forma que resultara más
eficaz. Estos borradores no llegaron a apro-
barse. También en este período se adoptó el
Convenio Marco de la OMS para el Control
del Tabaco, suscrito por España. El Conve-
nio prevé que en cinco años los países fir-
mantes introduzcan medidas amplias de pro-
hibición de publicidad, la promoción y el
patrocinio de marcas de tabaco; mejore la
información dirigida a las personas que
fuman sobre los contenidos del tabaco; se
adopten políticas económicas disuasorias; se
proteja del aire contaminado por humo de
tabaco a toda la población; se desarrollen
programas de prevención; y se financien
programas eficaces de tratamiento de la
dependencia al tabaco. Con todo ello, se
espera también incrementar la equidad de la
política sanitaria, disminuyendo las crecien-
tes desigualdades de salud entre los distintos
grupos socio-económicos, las cuales se han
venido agravando en las últimas décadas.

UN NUEVO IMPULSO DESDE
EL MINISTERIO DE SANIDAD

Tras el cambio del gobierno en marzo de
2004, la ministra Elena Salgado en sus com-
parecencias iniciales, notablemente en la
rueda de prensa con motivo del día mundial
sin tabaco el 31 de mayo de 2004, no concre-
tó aspectos cruciales para la prevención del
tabaquismo, pese a que los medios de comu-
nicación la interpelaron con concreción
acerca de la transposición pendiente de
directivas europeas, el futuro del Plan
Nacional de 2003, y los efectos en España
del Tratado Marco. Sin embargo, en noviem-
bre de 2004 la Ministra anunció con rotundi-
dad su intención de iniciar el proceso para
dotar al país de una legislación eficaz en pre-
vención del tabaquismo y aportar a este pro-
ceso los recursos económicos necesarios.
Este anuncio se acompañó de encuestas que
informaban de una aceptación del 70% de la

población de las medidas de regulación del
consumo de tabaco.

Después de la rueda de prensa de la Minis-
tra en la que se presentaron las líneas genera-
les de la Ley, se inició la batalla en lo que se
puede denominar «frente interno» del
gobierno. Otros Ministerios anunciaron des-
acuerdos iniciales, pero quedaron saldados
tras un Consejo de Ministros, cuando la
Vicepresidenta anunció que el proyecto era
ya del conjunto del Gobierno. Sin embargo,
un destacado parlamentario del partido
gobernante y ex-presidente de una Comuni-
dad Autónoma publicó un artículo de opi-
nión en el diario de más tirada del país repro-
duciendo los argumentos típicos de la indus-
tria tabacalera, sembrando dudas sobre los
efectos en la salud, invocar la libertad indivi-
dual de los fumadores12. El CNPT respondió
con un artículo igualmente extenso y argu-
mentado con detalle, apoyando la intención
del legislativo de promulgar una legislación
eficaz para la prevención del tabaquismo en
España13. Este episodio marcó el punto de
partida para que el CNPT asumiera la nece-
sidad definitiva de no limitarse a los foros
médicos y sanitarios y a entrar en la batalla
mediática y de opinión. Se inició así un pro-
ceso muy intenso de participación y direc-
ción del debate social sobre el anteproyecto
de Ley. La Junta del CNPT y otros miembros
activos diseñaron un plan de trabajo para
acompañar el proceso e influir favorable-
mente en la opinión pública y los legislado-
res en apoyo de la ley, buscando el consenso
más amplio posible a favor de la salud.
Como consecuencia, a partir de marzo de
2005 el CNPT emitió de promedio una nota
de prensa semanal y se publicaron en los
principales periódicos del país más de 50
artículos de opinión firmados por expertos
en tabaquismo. Los mensajes del movimien-
to de prevención llegaron repetidas veces a
través de prensa escrita, radio y televisión a
millones de españoles a lo largo de todo el
proceso legislativo. Es un milagro que esto
lo hicieran profesionales que mantenían su
actividad profesional habitual pero dedica-
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ran su tiempo libre a esta tarea sin contar con
el apoyo de una estructura profesionalizada,
limitada a una secretaría a tiempo parcial.

EL PAPEL DE LA INDUSTRIA
TABACALERA

La actuación directa de la industria taba-
calera para minimizar el impacto de la Ley
comenzó antes de su aprobación. Se ha
acompañado de cambios en la oferta, con
una presencia creciente de marcas de precio
barato durante el año 2005, algunas con un
formidable despliegue publicitario en todos
los medios. Por otra parte la movilización de
algunos sectores relacionados con la distri-
bución (quiosqueros, gasolineras y otros
minoristas) no ha dejado de presionar al
gobierno durante el proceso y en los meses
siguientes a la aprobación de la Ley.

Apropiándose de valores universales, los
argumentos que la industria tabacalera utili-
za para oponerse a las regulaciones del taba-
co en cualquier país y región de cualquier
parte del mundo son redundantes y se resu-
men en cuatro puntos: a) las regulaciones no
son necesarias; b) van a ser imposibles de
cumplir; c) perjudicarán a los negocios; y d)
ponen en riesgo las libertades individuales14.
La industria ha buscado apropiarse de valo-
res universales aprovechando la debilidad y
juventud de la democracia española y los
recuerdos recientes de la dictadura franquis-
ta y de las dificultades de recuperar las liber-
tades políticas y sindicales15,16.

Paralelamente, no hay que olvidar que,
siguiendo el plan de Philip Morris, el deno-
minado Club de Fumadores por la Toleran-
cia fue creado y financiado por la industria
tabacalera a principios de los años 90 y ha
actuado como relaciones públicas de la
industria del tabaco. En este proceso legisla-
tivo la tarea principal del Club ha sido inten-
tar crear un clima favorable al mantenimien-
to de la controversia para que la sociedad
crea que la prevención del tabaquismo es un

tema conflictivo en el que no hay un verda-
dero consenso social, o proponiendo alterna-
tivas de regulación que la debiliten.

En la Tabla 1 se resumen los argumentos
utilizados a favor de la ley por el movimien-
to de prevención y los utilizados en contra de
la misma por los sectores pro-tabaco.

LA GESTACIÓN DEL ANTEPROYECTO
DE LEY

El proceso legislativo tiene varias etapas,
que se enumeran en el anexo 1. Aunque
generalmente este proceso es discreto, en
este caso cada etapa se acompañó de un fuer-
te debate mediático, en la medida en que los
grupos de interés intentaron reforzar su posi-
ción ante los legisladores. En el anexo 2 se
relacionan algunas fases del proceso, las
cuales se discuten a continuación.

En marzo de 2005 se dio a conocer el pro-
yecto inicial. Los objetivos enunciados por la
Ley eran: 1) proteger la salud de los ciudada-
nos frente al tabaco; 2) prevenir el consumo
de tabaco en todos los colectivos y promover
estilos de vida saludables; 3) establecer
medidas de control de los puntos de venta; 4)
proteger a los más jóvenes frente la publici-
dad, promoción y patrocinio; y 5) aplicar
estrategias internacionales y los compromi-
sos adquiridos con la Unión Europea y con el
Convenio Marco de la OMS para la preven-
ción del Tabaquismo. Los puntos principales
del anteproyecto fueron: a) limitación de la
disponibilidad y accesibilidad a los produc-
tos de tabaco, b) protección del derecho de
las personas que no fuman a respirar aire no
contaminado por humo de tabaco y c) inter-
vención sobre factores influyentes en las
conductas personales: publicidad, promo-
ción y patrocinio. El gobierno apostó por
centros de trabajo totalmente libres de humo
y regulación estricta, prácticamente total de
la publicidad, la promoción y el patrocinio.
Por otra parte la regulación en centros de
ocio y restauración era mas tímida, afectando
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solamente a los locales grandes de 100 o más
metros cuadrados (con posibilidad de habili-
tar para fumar una zona totalmente cerrada y
con ventilación independiente, no superior al
30% de su superficie).

Además del esfuerzo de comunicación, el
CNPT inició una campaña de sensibiliza-
ción directa de diputados y senadores, con la
participación de los profesionales de la salud
que lo componen, remitiendo un total de
12.000 tarjetas postales de apoyo a la ley
(figura 1). Aprovechando que el lema del
Día Mundial Sin Tabaco del año era «Los
profesionales sanitarios y el control del taba-
quismo» se inició una vasta campaña de
recogida de firmas para una carta dirigida al
Presidente del Gobierno, expresando el apo-
yo de los profesionales a una legislación efi-

caz para la prevención del tabaquismo. El
objetivo era obtener el apoyo de al menos
10.000 profesionales de la salud. Durante
tres meses, las firmas se recogieron por
Internet y de forma presencial aprovechando
actividades formativas. Finalmente la firma-
ron 11.598 profesionales. Al manifiesto se
adhirieron personalidades del mundo cientí-
fico como Santiago Grisolía, Margarita
Salas y Lina Badimón.

Ante cualquier proyecto de Ley Básica en
España es preceptivo el dictamen del Conse-
jo Económico y Social (CES)17, constituido
por representantes de la patronal, los sindi-
catos y las organizaciones de consumidores.
El informe del CES significó un avance res-
pecto a posiciones anteriores de la patronal y
los sindicatos, pues reconocía los efectos
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Figura 1

Tarjeta postal editada por el CNPT para apoyar el proyecto de ley

Cada diputado o senador recibió tarjetas firmadas por diferentes profesionales sanitarios de su circunscripción elec-
toral. El reverso de la tarjeta recordaba el número de potenciales votantes que fallecían cada año en dicha circunscrip-
ción a consecuencia de enfermedades relacionadas con el tabaco.



perjudiciales para la salud del consumo de
tabaco y de la exposición al humo que gene-
ra dicho consumo. Hacía referencia a los
datos incontestables aportados por la OMS
al respecto, aceptando el impacto que este
problema tiene en la alta incidencia de las
afecciones pulmonares, así como de la mor-
talidad cardiovascular y la originada por
cáncer, relacionadas con el consumo de
tabaco. Además, admitía la necesidad de la
aplicación de medidas de prevención y con-
trol del tabaquismo, citando entre otras la
necesidad de salvaguardar el derecho a la
salud de la población no fumadora. Sin
embargo, a la hora de valorar la exigencia de
una regulación eficaz, el informe del CES
estaba ideológicamente impregnado de los
argumentos tradicionales de la industria
tabaquera, entre ellos calificar de intoleran-
tes y prohibicionistas las medidas propues-
tas desestimando así la evidencia de eficacia
que existe al respecto en todas las evaluacio-
nes serias disponibles en distintos países;
proponer la demora en la aplicación de
medidas legislativas eficaces; enfatizar que
estas medidas no van a cumplirse; abogar
por la autorregulación, es decir por negociar
en función de las condiciones particulares de
cada empresa, todo ello estaba impregnado
de los argumentos redactados por la Indus-
tria Tabaquera (que por otra parte forma par-
te de la Patronal). El dictamen fue amplia-
mente recogido en los medios, salpicado con
reacciones entusiastas de la industria tabaca-
lera y sus aliados. Además de señalar la
decepción causada por la posición de los sin-
dicatos, hay que destacar que los represen-
tantes de los consumidores se distanciaron
del dictamen y emitieron votos particulares a
favor del anteproyecto. La respuesta del
CNPT a este informe fue muy dura y la cam-
paña en los medios de comunicación muy
intensa dado que esta fue una de las primeras
maniobras de la industria para intentar blo-
quear o modificar el proyecto de Ley en sus
objetivos más esenciales (acomodación).

Una de las acciones destacadas del CNPT
en este punto fue convocar una rueda de

prensa para contestar los argumentos del
dictamen del CES. El resultado de esta rueda
de prensa, en la e participaron destacados
profesionales vinculados al CNPT (catedrá-
ticos, jefes de servicio de hospitales, presi-
dentes de sociedades científicas y organiza-
ciones profesionales…), favoreció que los
medios se decantaran por un apoyo mayori-
tario a la Ley. Ése se expresó mediante edi-
toriales, y especialmente en el tono maneja-
do por los medios impresos. A partir de
entonces el CNPT logró contestar sistemáti-
camente –mediante notas de prensa o decla-
raciones proactivas– las propuestas y argu-
mentos de la industria dirigidos a rebajar la
regulación (sistemas de ventilación, salas de
fumadores, pérdidas económicas...).

A finales de marzo se emitió el dictamen
del Consejo de Estado (CE)18 , órgano con-
sultivo no vinculante de gran prestigio. For-
man parte del CE juristas veteranos, ex-pre-
sidentes de gobierno y otras autoridades res-
petadas. El informe supuso una valoración
muy positiva del Proyecto de Ley, verdade-
ramente independiente y de gran contunden-
cia jurídica. El CE dejó muy claro que el pro-
yecto de Ley se apoyaba en artículos de la
Constitución, en la Directiva Europea de
Publicidad y en el Convenio Marco de la
OMS para el Control del Tabaco (tratado
internacional que vincula a España desde
que lo ratificó en enero de 2005).

En varios aspectos controvertidos por el
CES y la industria el informe argumentaba
que el poder ejecutivo tiene competencias
legislativas plenas para tomar las opciones
elegidas en el anteproyecto. No había indi-
cios de inconstitucionalidad en el antepro-
yecto ni se vulneraba el derecho a la libertad
de empresa ni a la libertad de expresión.
Tampoco atentaba contra ningún otro pre-
cepto constitucional ni las normas del Dere-
cho Internacional. Y se hacía eco de que los
gastos del Estado al sufragar el coste sanita-
rio y social del tabaco exceden a lo recauda-
do en impuestos especiales por los mismos
productos. El dictamen del CE concluía que
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la Ley podría ser aún más estricta y que
había que asegurar su cumplimiento
mediante los mecanismos oportunos de con-
trol. Contrariamente a lo sucedido con el
dictamen del CES, éste apenas tuvo eco en
los medios. Por ello, el CNPT hizo un resu-
men del mismo, y asumió su difusión. Las
agencias de prensa recogieron y divulgaron
el resumen elaborado por el CNPT. Este fue
un movimiento táctico clave, dado que el CE
apoyaba el espíritu y la letra del proyecto de
Ley y el impacto de los mensajes de apoyo
que aparecieron en los medios fue muy
importante en esas fechas. Este informe tam-
bién contribuyó a la consolidación de la
estrategia del movimiento de prevención,
superando vacilaciones y dudas internas
sobre la factibilidad de que los centros de
trabajo fueran totalmente libres de humo y
no hubiera posibilidad de habilitar salas de
fumadores.

EL PROCESO LEGISLATIVO

El 22 de abril de 2005, superados los obs-
táculos internos, el Consejo de Ministros
aprobó su anteproyecto de Ley y lo trasladó
a las Cortes. A finales de ese mismo mes,
200 expertos convocados por el CNPT se
reunieron en el Ministerio de Sanidad para
celebrar las Jornadas sobre Espacios Labo-
rales Libres de Humo de Tabaco. Los exper-
tos acordaron, entre otras cosas, las siguien-
tes conclusiones: existen pruebas científicas
concluyentes de que el humo de tabaco oca-
siona enfermedades, discapacidades y muer-
te en trabajadores no fumadores; la legisla-
ción sobre espacios sin humo debe ser clara
para que se cumpla; el texto legal no debe
presentar ambigüedades, y debe contar con
una fecha concreta de entrada en vigor, con
señalización visible, sanciones y responsabi-
lidades conocidas. El resultado de las Jorna-
das quedó reflejado en un libro que fue dis-
tribuido a actores en el medio laboral19. Es
decir, por primera vez, una reunión de exper-
tos respaldaba plenamente el Proyecto de
Ley a la semana de su entrada en el Parla-

mento, con cierto eco mediático. Por esos
mismos días una rueda de prensa conjunta en
el Ministerio de Sanidad daba opción a que
expertos europeos respaldaran públicamente
los planes del Gobierno aportando datos
empíricos de Irlanda e información científi-
ca contundente sobre la importancia de la
regulación y sus posibilidades de éxito.

En Junio de 2005 la Comisión de Sanidad
del Congreso de los Diputados llamó a com-
parecer a los actores implicados en la Ley.
Compareció la industria tabaquera, los
estanqueros, el Comisionado para el Merca-
do de tabacos y los publicistas. Por el movi-
miento de prevención comparecieron diver-
sos expertos, incluyendo numerosos miem-
bros activos del CNPT. Los argumentos del
Comité se centraron en explicar que el
impacto en la economía sería nulo o positi-
vo, que la publicidad es un poderoso instru-
mento de inducción al consumo, que el taba-
quismo pasivo es un riesgo real que afecta a
más del 60% de la población y que los espa-
cios sin humo son una excelente oportunidad
para el abandono. También se aconsejó espe-
cíficamente elevar los impuestos del tabaco
y mejorar la asistencia sanitaria a los fuma-
dores. Esto supuso un avance incuestiona-
ble. Los parlamentarios de la Comisión tení-
an la posibilidad de escuchar de primera
mano los argumentos de profesionales sani-
tarios expertos en tabaquismo que jamás
habían entrado en el Parlamento, y la prensa
de nuevo se hizo eco del debate. De esta for-
ma se consolidó la incorporación del CNPT
al proceso para una legislación eficaz en la
prevención del tabaquismo en España y se
abrió la vía para que la voz de la salud publi-
ca sea más escuchada por los parlamentarios
en el futuro ante nuevos retos que se puedan
plantear20,21.

Tras diversas prórrogas, el plazo de pre-
sentación de enmiendas en Comisión acabó
abarcando todo el verano. Hay que saber que
una vez que la Ley entra en el trámite parla-
mentario, los procesos democráticos son
abiertos y transparentes. El CNPT tuvo así
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acceso a las enmiendas de los grupos parla-
mentarios. Se presentaron 196 enmiendas en
el Congreso22 y 125 en el Senado23. Aunque
la mayoría (un 70%) eran aceptables y hací-
an matizaciones positivas, otras resultaron
preocupantes. Algunas pretendían dejar
espacio a las CCAA para regular el consumo
en lugares de ocio, a veces alegando argu-
mentos como el respeto de los usos y cos-
tumbres locales (como si la ley no debiera
servir para que dichos usos se vayan modifi-
cando con el fin de proteger a los menores y
a los no fumadores). La experiencia regula-
dora en diversas CCAA había demostrado
previamente que las separaciones funciona-
les en la hostelería no son útiles y sólo sirven
para hacer fracasar los objetivos de protec-
ción. En el proyecto de Ley los locales de
ocio tenían dos alternativas; a) no permitir
fumar en todo el local ó b) habilitar una zona
para fumar separada físicamente (completa-
mente compartimentadas) y con ventilación
independiente en la proporción que final-
mente se acuerde (no más del 30% en ningún
caso). Hubo intentos de modificar estos tér-
minos y debilitarlos jurídicamente sustitu-
yéndolos por otros como «debidamente» o
«suficientemente». En algunos casos se sos-
pechó que las enmiendas estaban redactadas
por servicios jurídicos adscritos a la indus-
tria del tabaco (gabinetes de abogados, de
comunicación e incluso asesores parlamen-
tarios incentivados por las tabacaleras) pues-
to que distintos grupos políticos presentaron
la misma enmienda –favorable a los intere-
ses de la industria– con un redactado virtual-
mente idéntico.

El 5 de octubre la Comisión de Sanidad
del Congreso aprobó una serie de enmiendas
en un clima de amplio consenso, con discre-
pancias limitadas. Como el texto final fue
objeto de consenso entre los grupos, el texto
no debía pasar al Plenario y podía ser remiti-
do tal cual al Senado. El mismo mes de octu-
bre el CNPT celebró una rueda de prensa
sobre las enmiendas presentadas en la trami-
tación de la Ley, en la que se sugirió que
había enmiendas generadas desde la indus-

tria tabaquera, y que algunos grupos parecí-
an especialmente sensibles a los intereses de
las tabaqueras, pese a invocar argumentos de
salud. Algunos diputados aludidos por la
noticia de que sus enmiendas estaban redac-
tadas por la industria se sintieron molestos y
contactaron personalmente con el presidente
del CNPT para manifestar su enfado. Cree-
mos que los políticos han de comprender que
defender intereses económicos contrarios a
la salud pública puede tener un coste y com-
portar un descrédito ante los medios y los
ciudadanos. La industria fue todo el año a
remolque del movimiento de prevención, al
menos en el aspecto mediático. La celebra-
ción el mismo mes en Salamanca del V Con-
greso de prevención y control del tabaquis-
mo, con presencia de la Ministra en el acto
inaugural, fue otra oportunidad de refuerzo
mediático y político.

La Comisión de Sanidad del Senado no
mantuvo el grado de consenso alcanzado en
el Congreso. Hubo enmiendas dirigidas a
complicar la ley incorporando aspectos asis-
tenciales ajenos a una norma reguladora, y
otras dirigidas a reducir el grado de protec-
ción contra el humo ambiental. La votación
en el pleno del Senado a finales de noviem-
bre incorporó algunas enmiendas positivas
junto a otras indeseables24. El movimiento
de prevención desplegó una intensa activi-
dad para contactar sistemáticamente por
correo electrónico, teléfono y mediante
entrevistas personales con los senadores que
presentaban más dudas. Hubo que conven-
cer a diputados indecisos de grupos minori-
tarios, necesarios para completar el apoyo a
los aspectos esenciales de la Ley. El compor-
tamiento de los promotores de la Ley fue
muy inteligente en todo el proceso y se
pudieron neutralizar las enmiendas más
«peligrosas», algunas de ellas de aspecto
inocente, como la que proponía autorizar la
venta en espacios fronterizos: una lista de
ciudades fronterizas solicitada al Servicio de
Aduanas reveló que eran muchísimas las
ciudades españolas, incluyendo las portua-
rias, con la definición legal de fronterizas.
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Finalmente, el 15 de diciembre el pleno
del Congreso revisó y votó las enmiendas
introducidas en el Senado, descartando las
más amenazantes para la prevención. Se
aprobó así la ley de medidas sanitarias frente
al tabaquismo. La redacción final de la ley
28/2005 se publicó en el Boletín Oficial del
Estado a final de mes, sin apenas tiempo para
preparar formalmente su entrada en vigor.

LOS ACTORES

En una democracia, los parlamentarios
son los depositarios de la soberanía popular.
El comportamiento de los grupos políticos
en la tramitación de la Ley fue en general
muy positivo. Sin embargo hubo diversos
factores, a veces transversales, que influye-
ron en la actitud de los grupos. En primer
lugar las actitudes y conductas personales
respecto al tabaco tuvieron su influencia.
Los parlamentarios fumadores (de todos los
grupos) eran más sensibles a los argumentos
de las libertades individuales. Los parlamen-
tarios médicos eran más favorables a la Ley
que los que carecían de formación sanitaria y
esto ocurría en todos los grupos políticos.
También había diferentes sensibilidades a
los argumentos e intereses de los sectores
económicos implicados y afectados por el
proyecto. Finalmente también influyeron
algunos grupos políticos nacionalistas, pre-
dispuestos a defender argumentos de «man-
tener tradiciones locales», proteger los
pequeños negocios minoristas y debilitar
una ley de carácter estatal. En algunos casos
la sensibilidad a los argumentos de la indus-
tria tabacalera no se correspondía con el per-
fil ideológico del grupo político, lo cual
complicaba las cosas e incrementaba los
obstáculos para alcanzar una legislación efi-
caz. Todo esto requirió un esfuerzo pedagó-
gico por parte de los miembros más activos
del CNPT en todo el estado. Se obtuvieron
apoyos de diversas entidades, como organi-
zaciones de consumidores, asociaciones de
protección a la infancia o de padres de alum-
nos, y asociaciones de enfermos afectados

por patologías causadas o agravadas por el
tabaco (destacando las de laringectomiza-
dos), que escribieron a diputados y senado-
res para dar su apoyo unánime al proyecto de
Ley. Los partidos mayoritarios demostraron
mayor conocimiento del problema y una
actitud generalmente más favorable a la Ley,
con interlocución directa con el CNPT al
más alto nivel. Algunos grupos minoritarios
parecieron estar más vinculados a los pode-
res locales y ser más sensibles a las presio-
nes. Estos mostraron actitudes ambiguas y
dubitativas durante mucho tiempo.

En los estados modernos las políticas
públicas tienen un peso muy importante. Sin
embargo, resulta muy complicado superar
los obstáculos que impiden que la libertad y
la igualdad sean efectivas. Cada vez resulta
más difícil aludir a unos hipotéticos intere-
ses generales, que finalmente son el resulta-
do de procesos negociadores (concretados
en enmiendas transacionales) y de interac-
ción entre actores. En resumen, en este tipo
de leyes las decisiones no responden estric-
tamente a criterios de racionalidad sino a cri-
terios de compromiso. Eso genera algunas
contradicciones y desigualdades de trato
(hostelería, puntos de venta…) que la indus-
tria explota hábilmente movilizando secto-
res afectados o incentivando económica-
mente la controversia en los medios de
comunicación25.

EL RESULTADO

La Ley se publicó en el Boletín Oficial del
Estado el 26 de Diciembre26. El texto defini-
tivo fue muy similar al del anteproyecto de
marzo, tras haber resistido centenares de
enmiendas y cientos de horas de discusión
parlamentaria. El mantenimiento del la
mayor parte del anteproyecto fue realmente
el mayor logro del gobierno, apoyado por el
movimiento de prevención en 2005.

Con respecto al anteproyecto la Ley salió
debilitada en dos aspectos: el mantenimiento
de la venta duty free en aeropuertos y la
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moratoria de tres años para el patrocinio de
productos de tabaco en el deporte del motor
(disputada por contravenir la directiva euro-
pea de publicidad). En este último asunto fue
la presión de la dirección política de los dos
partidos mayoritarios la que se impuso a los
criterios de la Comisión de Sanidad del Con-
greso. El coste para la prevención es bajo, ya
que tiene un alcance limitado y una duración
definida. Además, es esperable que sortear
la directiva europea plantee dificultades
legales al Gobierno.

En el aspecto asistencial, la norma parece
débil a pesar de la inclusión del capitulo IV,
puesto que delega todas las actuaciones en las
CCAA sin una dotación presupuestaria espe-
cífica. Por otra parte, incluir aspectos asisten-
ciales en una ley reguladora no deja de ser
anómalo. Los servicios asistenciales están
transferidos a las Comunidades Autónomas,
y las discusiones sobre su presupuesto y car-
tera de servicios tienen una lógica distinta.

Adicionalmente, la protesta de 35.000
quiosqueros por la prohibición de vender
tabaco consiguió recuperar la posibilidad de
hacerlo tras la ley mediante un Real Decreto
Legislativo, aunque restringida al uso de
máquinas automáticas no accesibles sin
supervisión. Menos éxito tuvieron otras pro-
testas del sector de la hostelería, aunque a
fecha de hoy es todavía incierto el grado de
cumplimiento definitivo que alcanzará ini-
cialmente la obligatoriedad de separación
física de espacios, cuya entrada en vigor está
prevista para septiembre de 2006. El éxito de
esta medida dependerá de la voluntad de los
gobiernos autonómicos responsables de este
cometido. El CNPT tiene previsto un segui-
miento estricto de este aspecto.

El resultado más positivo y destacable de
la entrada en vigor de la Ley es que al día
siguiente a su publicación desapareció la
publicidad directa del tabaco en vallas, mar-
quesinas, maquinas expendedoras, etc. A
partir del 1 de enero se dejó de fumar en los
espacios de trabajo y en la mayoría de espa-

cios públicos, con un cumplimiento alto y
sin la conflictividad que habían augurado
algunos medios y el club de fumadores.

La Fundación Vila-Casas ha editado
recientemente el Informe Quiral sobre medi-
cina y salud en los medios. En 2005 el tema
tabaco estuvo muy presente, debido a todo el
proceso legilslativo. El capítulo en que se
informa del tabaquismo y del tratamiento es
muy ilustrativo. Además de recoger la fuerte
presencia del movimiento de prevención en
el proceso, aporta datos cuantitativos muy
interesantes e ilustrativos de todo el proceso
desde la perspectiva de la comunicación. Su
título es significativo: Tabaco o la historia de
una ley (supuestamente) impopular. Su con-
clusión es de que es uno de los mayores
avances en salud pública, y la historia de un
éxito de comunicación27.

CONCLUSIONES

Este caso permite extraer algunas leccio-
nes para el futuro y para otros contextos. La
industria tabaquera está muy bien cohesio-
nada, esgrime argumentos contra las regula-
ciones que son los mismos que los utilizados
en otros países y se resumen en los prejuicios
económicos y la presunta amenaza a las
libertades individuales. El movimiento de
prevención ha sido un agente clave para
introducir la regulación del tabaquismo en la
agenda política y promover una legislación
eficaz. Es necesaria una estrategia de comu-
nicación ágil y potente para contrarrestar las
maniobras de la industria del tabaco. Es
importante conseguir apoyos entre sectores
sindicales, organizaciones de consumidores,
asociaciones de afectados por el tabaco, aso-
ciaciones de defensa de los derechos de los
no fumadores y otras organizaciones ciuda-
danas. Los obstáculos políticos a la preven-
ción son transversales y proceden más de
personas que de organizaciones. Los argu-
mentos utilizados por los sectores pro-taba-
co son la mejor forma de identificarlos, y
desacreditar esos argumentos es la mejor
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Tabla 1

Argumentos a favor y en contra de la regulación esgrimidos a lo largo del proceso legislativo

Anexo 1

Proceso legislativo en España

Propuesta inicial del gobierno
Consulta al Consejo Económico y Social y al Consejo de Estado
Anteproyecto de ley aprobado por el Gobierno y presentado a las Cortes.

Discusión en el Congreso (en Comisión, y si procede en Plenario)
Discusión en el Senado (en Comisión, y si procede en Plenario).
En el caso de variación con respecto a lo aprobado por el Congreso, los cambios son sometidos al
Congreso. 

La nueva ley es firmada por el Rey, se publica en el Boletín Oficial del Estado y entra en vigor en
los plazos previstos.
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Anexo 2

Aspectos destacados de la Ley 28/2005 aprobada por las Cortes Españolas

Lugares con prohibición total de consumo

– Centros de trabajo públicos y privados. 
– Establecimientos sanitarios (salvo espacios en centros psiquiátricos), docentes, deportivos, aten-

ción directa al público, centros comerciales (menos espacios habilitados en la hostelería)
– Centros de atención social < de 18 años, culturales, relacionados con alimentos
– Sala de fiestas, uso público o general durante el horario en los que entren < de 18 años
– Espacios de uso público de <5 m²
– Transporte colectivo
– Estaciones de servicio o similares
– Por decisión de otra norma o del titular

Lugares con posibilidad de habilitar zonas para fumar

– Centros de atención social
– Establecimientos de hostelería
– Establecimientos de restauración de más de 100 m²
– Salas de fiesta, de juego o uso público, durante el horario que no entran <18 años. 
– Salas de espectáculos públicos (fuera de las salas de representación)
– Estaciones de transporte de larga espera (aeropuertos, estaciones de autobuses, etc...)
– Centros penitenciarios

Condiciones de las zonas habilitadas para fumar

– Señalizadas, separadas físicamente, adecuadamente compartimentadas y ventiladas
– Superficie habilitada <10% superficie total
– Hostelería / restauración / salas de fiesta y juego < 30% de zonas comunes
– Hostales y hoteles 30% de habitaciones
– En cualquier caso <300 m² como máximo
– Si no es posible todos los requisitos, se mantendrá la prohibición en todo el espacio

Infracciones

– Leves:

– Fumar en lugares no permitidos.
– Señalizaciones
– Venta de tabaco por menores

– Graves:
– Habilitar zonas o establecer máquinas en lugares no permitidos
– Permitir fumar en lugares no permitidos.
– Acumulación de tres leves
– Venta, comercialización no permitida
– Determinados supuestos de promoción
– Muy graves:
– Publicidad, promoción y patrocinio

Sanciones

– Leves:................................ 30 - 600 ?

– Graves:....................... 601 - 10.000 ?

– Muy graves:........ 10.001 - 600.000 ?
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Anexo 3

Etapas destacadas del proceso de aprobación de la Ley de medidas sanitarias frente al tabaquismo. 
España, 2003-05

Febrero 2003
– Se aprueba el Plan Nacional de Prevención y Control del Tabaquismo en Enero de 2003 en el Con-

sejo Interterritorial de Salud.
– España participa en la elaboración del Tratado Marco Internacional para la prevención del Taba-

quismo, y lo firma.
– Se elaboran borradores de ley para la obligada transposición de la Directiva Europea de Publicidad

y también de actualización del Real Decreto de 192/1988 en lo referente a los espacios sin humo,
así como una propuesta que los combina.

Mar zo 2004
– Se llega a las elecciones generales sin haber concretado el desarrollo normativo del Plan.
Noviembre 2004 
– La Ministra de Sanidad y Consumo anuncia su intención de iniciar un proceso para una dotar al pa-

ís de una legislación eficaz en la prevención del tabaquismo.
Enero 2005
– España ratifica el Tratado Marco Internacional para la prevención del Tabaquismo.
Mar zo 2005 
– Se da a conocer el anteproyecto de Ley. 
– El Comité inicia una campaña de sensibilización de diputados y senadores y remite un total de

15,000 tarjetas postales. 
– Se hace público el informe del Consejo Económico y Social (CES). Impregnado de los argumentos

tradicionales de la industria tabaquera; hace énfasis en potenciales incumplimientos; y aboga por la
autorregulación en cada empresa. Los representantes de los consumidores emiten un voto discre-
pante.

Abril 2005
– Se emite el dictamen del Consejo de Estado (CE). El CE declara que el proyecto de Ley se apoya

en artículos de la Constitución, en la Directiva Europea de Publicidad y en el Convenio Marco de
la OMS para el Control del Tabaco, ratificado por España.

– El día 22 de Abril 2005, el Gobierno aprueba el anteproyecto de Ley
– Unos 200 expertos convocados por el CNPT y reunidos en instalaciones del Ministerio de Sanidad

celebran unas Jornadas sobre Espacios Laborales Libres de Humo de Tabaco, con amplio eco me-
diático.

Junio 2005 
– Los días 13 y 20, la Comisión de Sanidad del Congreso de los diputados llama a comparecer a los

actores implicados en la Ley.
Octubre 2005
– La Comisión de Sanidad del Congreso aprueba el texto con diversas enmiendas en un clima de am-

plio consenso.
– Rueda del CNPT prensa sobre enmiendas a la Ley. Se denuncian las enmiendas que intentan debi-

litarla, y la aparente colusión entre algunos diputados y la industria tabaquera.
– V Congreso de prevención y tratamiento del tabaquismo en Salamanca, con amplio eco mediático.
Noviembre 2005
– El Senado aprueba el texto con enmiendas tras diversas disputas en Comisión y Plenario.
Diciembre 2005
– Se votan las enmiendas del Senado en el Congreso el 15 de Diciembre, quedando aprobada la ley.
– La ley 28/2005 se publica en el Boletín Oficial del Estado el 26 de Diciembre.



manera de denunciar a estos sectores. Los
países descentralizados presentan problemas
añadidos para el cumplimiento de las regula-
ciones: si quien las aprueba no es quien las
ha de hacer cumplir, surge el espacio para
contradicciones. La aplicación de las normas
puede presentar desigualdades significativas
entre las distintas regiones.
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NACIMIENTO DE LA SANIDAD INTERNACIONAL

Juan Bta Mateos Jiménez
Ex. Subdirector General de Salud. Instituto de Salud Carlos III

RESUMEN

Iniciados los avances de la Revolución Industrial, en pleno siglo
XIX, las graves y grandes epidemias de enfermedades pestilenciales
(peste bubónica, fiebre amarilla y cólera asiático), continuaban
imponiéndose libremente, ya que muchos países no disponían de
leyes preventivas alguna, o se aplicaban de forma anárquica; cuando
al mismo tiempo no se impartía la mas simple información sobre la
situación sanitaria a otros Estados vecinos, favoreciéndose en esta
manera la extensión de la epidemia.

Por todo ello, en la mayoría de las Naciones existía un deseo casi
ansioso de encontrar una fórmula aceptable que acabase con el des-
concierto y la ignorancia de las múltiples y variadas normas que rei-
naban en cada país, incluso en cada puerto, respecto al trato preven-
tivo-sanitario a imponer a buques, pasajeros y mercancías, lo cual
significaba un verdadero y deprimente desconcierto para el comercio
y para los viajeros. Tras variados intentos fracasados el Gobierno
francés consiguió poner en marcha un plan que fue en general bas-
tante bien acogido y que constituiría la base de la Primera Conferen-
cia Sanitaria Internacional, inaugurada el 23 de Julio de 1851 en
París, tras cursar una invitación, para su participación, a todas las
Naciones con intereses marítimos en el Mediterráneo.

Palabras clave: Enfermedades infecciosas y parasitarias. Histo-
ria.

ABSTRACT

The Birth of International Health

The Industrial Revolution having been well under way by the
mid-19th century, epidemics of pestilential diseases, severe and
affecting many people (bubonic plague, yellow fever and Asian
cholera) were still spreading freely given that many countries either
had no preventive laws at all or enforced them chaotically, whilst
even the simplest information concerning the health situation was
not made known to other neighboring States, thus favoring the epi-
demic's spread.

Therefore, there was an almost anxious desire among most
Nations to come up with an acceptable way of putting an end to the
confusion and ignorance of all the many different laws governing
each country, even each individual port, with regard to the preventive
health treatment to be imposed upon ships, passengers and goods,
which mean a truly depressing confusion for both commerce and tra-
vellers. Following several different failed attempts, the French
Government managed to get a plan under way which was generally
well-accepted and which served as the basis for the First Internatio-
nal Sanitary Conference, which opened on July 23, 1851 in Paris, in
which all of the Nations having maritime interests in the Mediterra-
nean had previously been invited to take part.

Key words: Communicable diseases. History.

COLABORACIÓN ESPECIAL

INTRODUCCIÓN

Iniciados los avances de la Revolución
Industrial en pleno siglo XIX, las graves y
grandes epidemias de enfermedades pesti-
lenciales (peste bubónica, fiebre amarilla y
cólera asiático) continuaban imponiéndose
libremente, ya que muchos países no dispo-
nían de leyes preventivas o se aplicaban de
forma anárquica. Al mismo tiempo no se
impartía la mas simple información sobre la
situación sanitaria a los Estados vecinos,
favoreciéndose en esta manera la extensión
de la epidemia1.

Por todo ello, en la mayoría de las Nacio-
nes existía un deseo, casi ansioso, de encon-
trar una fórmula aceptable que acabase con
el desconcierto y la ignorancia de las múlti-
ples y variadas normas que reinaban en cada
país, incluso en cada puerto, respecto al trato
preventivo-sanitario a imponer a buques,
pasajeros y mercancías, lo cual significaba
un verdadero y deprimente desconcierto
para el comercio y para los viajeros. Tras
variados intentos fracasados2, por fin el
Gobierno francés consiguió poner en mar-
cha un plan que en principio fue bastante
bien acogido y que constituyó la base de la



Primera Conferencia Sanitaria Internacio-
nal3, inaugurada el 23 de Julio de 1851 en
París, tras cursar una invitación a todas las
Naciones con intereses marítimos en el
Mediterráneo. En este sentido, Mr Baroche,
Ministro de Negocios Extranjeros de Fran-
cia, en carta fechada el 16 de abril de 18514

escribió al Marqués de Valdegamas, Ministro
de Su Majestad Católica de España en París,
invitándole y sugiriéndole su participación
en la Conferencia. Considerando esta carta
de un gran interés, por detallar los pasos ini-
ciales en el desarrollo de la organización de
estaprimera Conferencia, la traduciremos y
transcribiremos completa (procurando man-
tener en lo posible el estilo de la época).

Sr. Marqués,

Ud sabe que, en el mensaje que dirigió a
la Asamblea Nacional, el 12 de Noviembre
último, el Sr. Presidente de la República
anunció que el Gobierno Francés tenía la
intención de concertarse con los Estados de
los que el Mediterráneo baña sus costas, con
el objeto de regular, de una manera unifor-
me el sistema de los Lazaretos y de las cua-
rentenas, respecto a los cuales las legisla-
ciones de estos Estados presentan una diver-
sidad perjudicial a las relaciones comercia-
les.

La realización de este pensamiento ha
sufrido un retraso que se explica por la
necesidad de estudiar y de formular el con-
junto de las cuestiones, que se trataba de
someter al examen de la Conferencia inter-
nacional de la que Francia quería provocar
la reunión, y en la cual las Potencias intere-
sadas debían estar representadas por dos
delegados especiales encargados de enten-
derse sobre los principios, y de formular
normas destinadas a ser ejecutadas, de un
común acuerdo, sobre todo el litoral medite-
rráneo.

Estos estudios preliminares están hoy ter-
minados. La naturaleza y el alcance de los
trabajos de la futura Conferencia ha sido el

objeto de un informe redactado por el Sr.
Doctor Mélier y que constituye el programa
completo y detallado de las cuestiones a
debatir. Acabo de enviar un extracto de este
trabajo al Embajador de Francia en
Madrid, invitándole a comunicarlo al
Gobierno de Su Majestad Católica, y a pre-
guntarle si, asociándose, en principio, a
nuestros proyectos, está dispuesto a prestar-
nos su ayuda para discutir la realización
práctica, del concierto con las otras Poten-
cias Mediterráneas, que este asunto intere-
sa, de igual manera, , y a las que yo he diri-
gido proposiciones idénticas.

Vuestro voto ilustrado y las nuevas con-
fianzas que estáis en condiciones de dar al
alcance serio de nuestras proposiciones,, no
pudiendo más que contribuir poderosamen-
te a afirmar a vuestro Gobierno en las dis-
posiciones favorables de las que nos satisfa-
ce de creerlo animado, por el éxito de un
proyecto destinado a extender y a facilitar
las relaciones marítimas entre los dos paí-
ses, me ha parecido útil haceros llegar, apo-
yado de unas breves reflexiones, una copia
del informe al que acabo de hacer alusión.

La denominación de Conferencia sanita-
ria ha sido propuesta por nosotros como la
más simple y la más apropiada a la natura-
leza de las deliberaciones que deben mante-
nerse en límites definidos y tener tendencias
prácticas, en lugar de elevarse a las alturas
de las teorías abstractas. Es por esta misma
razón que hemos desechado el título de Con-
greso sanitario, denominación que podría,
por otra parte, implicar un carácter político,
que no pensamos que haya motivos para
atribuir a la reunión en cuestión.

En cuanto al número de miembros que
deben tomar parte, hemos pensado que sería
suficiente con hacer participar dos delega-
dos solamente por cada país, a saber:, un
médico y un cónsul, el primero debiendo
representar el elemento científico, el segun-
do, el elemento administrativo y comercial o
marítimo. La idea de adjuntarles un comer-
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ciante de la misma nación ha sido descarta-
da, por no introducir en los debates preocu-
paciones de las que el desinterés podría ser
discutido, y para evitar prolongar la dura-
ción, aumentando sin necesidad la cifra de
los asistentes. No tengo precisión de desta-
caros, Señor Marqués, cuán fácil será a
vuestro Gobierno escoger un representante
entre los cónsules de España que residen en
los distintos puertos de la República, quizás
incluso juzguéis a propósito designar, por
adelantado, al agente que, en vuestra opi-
nión, parecería el más capaz de llevar a
cabo una misión de esta naturaleza.

Añadiré que el Gobierno Francés no duda
en dar a conocer, de antemano, el nombre de
los comisarios que deberán exponer sus pun-
tos de vista en el seno de la conferencia pro-
yectada. Estos son: M. David, antiguo Cón-
sul General de Francia en Génova, quien, en
esta cualidad, ya ha tomado una parte activa
en la discusión de cuestiones sanitarias, y el
Doctor Mélier, miembro de la Academia
Nacional de Medicina y del Comité consulti-
vo de Higiene Pública, quien ha desarrolla-
do de una manera distinguida, las funciones
de Comisario Extraordinario del servicio
sanitario en Marsella. El testimonio que
estáis dispuesto a dar, Señor Marqués, sobre
la posición y los antecedentes de los perso-
najes que acabo de nombrar, será, para vues-
tro Gobierno, una nueva garantía del espíri-
tu de conciliación y de sinceridad que quere-
mos aportar en esta transacción.

Vuestra opinión no será de un menor peso
en lo que concierne a la determinación del
lugar para la futura reunión. A este respec-
to, el Gobierno de la República no tiene nin-
gún pensamiento decidido. El se limita a
solicitar que éste sea un punto del territorio
francés, dejando designar, por el voto de la
mayoría de las Potencias consultadas, la
localidad especial que será definitivamente
adoptada. La preferencia podría hacerse, ya
por un puerto de mar, ya por una ciudad del
interior. En el primer caso, sería difícil
excluir a Marsella; de la que la población

está bajo la influencia de prevenciones que
podrían dificultar la libertad de las delibe-
raciones. Entre los otros puertos franceses
en el Mediterráneo, se podría escoger Port-
Vendres, Sette, o Toulon. Esta última ciudad
es vecina de Marsella de la que los estable-
cimientos sanitarios ofrecerán, sin duda,
una base útil de observación a los miembros
de la Conferencia.

En el interior, las ciudades de París o
Montpellier parecen presentar las mayores
ventajas; la primera se recomienda por sus
bibliotecas y sus instituciones científicas; la
segunda, aparte de las facilidades de la mis-
ma naturaleza, está cerca del litoral del
Mediterráneo y se comunica, por ferroca-
rril, con los puertos de Sette y Port-Vendres,
ya citados. No se os escapará, Señor Mar-
qués, cuanto puede facilitar esta proximidad
las comunicaciones y los viajes que los seño-
res delegados creerán tener necesidad, a lo
largo de la discusión, antes de expresar su
juicio sobre ciertos puntos que dejasen
dudas en su espíritu.

Por último, yo os destacaría la utilidad de
no dejar retroceder la época de la reunión
más allá de finales de Junio. Este plazo per-
mitiría a los Gobiernos más alejados enviar
sus delegados a Francia, o de hacer llegar
sus instrucciones a los representantes que
hubiesen designados allí. Al mismo tiempo,
está bastante próximo para que los trabajos
de la Conferencia puedan tener un resultado
aplicable inmediatamente, siendo el verano
la estación durante la cual ordinariamente
hacen estragos las enfermedades contra las
que se trata de organizar un sistema común
de protección.

Tales son, Señor Marqués, los puntos
principales sobre los que yo desearía que
usted quisiese dar a su Gobierno las aclara-
ciones de detalle propias para adelantar su
decisión.

La recepción de esta carta-invitación fue
bastante bien aceptada, e incluso celebrada,
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en un principio, por las autoridades españo-
las, y así, en la carta del marqués de Valde-
gamas4 al ministro de Negocios Extranjeros
francés, Mr. Baroche, acusándole recibo de
la carta transcrita, le decía: El pensamiento
eminentemente filantrópico que ha aceptado
el Gobierno francés al tomar la iniciativa en
este asunto, la sabiduría y la alta moralidad
de los principios que constituyen su base y la
previsión con la que el conjunto del plan
está concebido, han fijado mi atención y me
han puesto en condiciones de apreciar en
toda su extensión la importancia del proyec-
to en cuestión.

En consecuencia, me he apresurado,
Señor Ministro, en hacer la comunicación a
mi Gobierno, apoyándola con las reflexio-
nes que me ha sugerido la alta idea que me
he formado de un proyecto al que la causa
de la humanidad y aquel de la civilización
están interesadas.

Así, me agrada esperar, Señor Ministro
que el Gobierno de SMC no dudará en aso-
ciarse, siendo común el interés a todas las
Potencias Mediterráneas, puesto que el peli-
gro lo es también.

Y el mismo marqués en su comunicación
al Ministro4, en Madrid, adjuntándole copia
de la primera carta transcrita, le dice: Como
VE se servirá también observar Mr. Baro-
che, me indica su gran deseo de que yo reco-
miende al Gobierno de SM. la conveniencia
de que la España se asocie al pensamiento
de la Francia. Después de haberlo examina-
do, VE me permitirá manifestarle que lo
encuentro fecundo en buenos resultados, no
tan sólo por los beneficios que debe reportar
a la humanidad, sino porque en su realiza-
ción están altamente interesadas nuestras
relaciones marítimas y comerciales.

Suplico, pues, a VE que con el fin de no per-
der tiempo se sirva manifestarme oportuna-
mente la decisión del Gobierno de SM sobre
este asunto, por ser el mes de Junio la época
señalada para la celebración de la conferen-

cia. Por fin, como era de esperar, se acuerda
que se celebre la primera Conferencia Sanita-
ria Internacional en París, la capital de Fran-
cia, la Nación promotora de la misma, y su
sede será el Palacio de Negocios Extranjeros ,
y el idioma oficial elegido fue el francés.

En su carta del 16 de abril de 1851, por la
que el Ministro de Negocios Extranjero fran-
cés comunicaba a nuestro Gobierno la parti-
cipación a la primera Conferencia sanitaria,
advertía que unía un Informe redactado por
el Dr. Mélier. El Informe cuyo título comple-
to es Bases de las Conferencias Sanitarias e
indicación de las cuestiones que deben ser
abordadas y resueltas4, consta de 20 aparta-
dos o bases. Aunque, como ya hemos señala-
do anteriormente, toda la información reci-
bida de París fue más bien acogida favora-
blemente, sin embargo, tras el análisis y
estudio especialmente del Informe de Mélier
por parte del Consejo de Sanidad éste comu-
nicó al Gobierno su disconformidad con el
mismo, y su consideración de que España
debía abstenerse de la participación en la
Conferencia sanitaria. El punto fundamental
de este desacuerdo residía principalmente en
la 2ª Base que establecía: Es conveniente
declarar, por otra parte, y de forma perento-
ria, que no se trata de un Congreso científi-
co…..de uno de esos Congresos…que se reú-
nen, de vez en cuando, sea en Francia, sea
en Italia, y en los que, como en una arena,
cada cual lucha a favor de una opinión o de
una doctrina y rehúsa hacer ninguna conce-
sión a la opinión o a la doctrina opuesta. (El
subrayado es propio).

Méndez-Alvaro comenta5 sobre este asun-
to que el Consejo de Sanidad se expresó en
los siguientes términos: «Sin dejar de cono-
cer que el carácter de la proyectada Confe-
rencia difería mucho del de los Congresos
meramente científicos – como el de aquella
debía ser en vez de puramente científico,
científico-administrativo, — y conviniendo
también en que el carácter de las cuestiones
que se deberían tratar, habrían de ser de
hecho y de aplicación, se opuso, no obstante,
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a que, como en dicha base se establecía, que-
dara tan completamente excluida la parte
científica en las discusiones de la Conferen-
cia que hubiesen de tener por exclusivo obje-
to una transacción amistosa, prescindiendo
de toda opinión científica. No acertaba el
Consejo a comprender cómo, en un asunto de
esta clase, habían de prescindir los delega-
dos de sus opiniones científicas, para reali-
zar una transacción, o en otros términos,
para sacar regateando el mejor partido que
pudieran a favor de su opinión particular. Ni
cabía, en dictamen del Consejo, la transac-
ción más pequeña en una cuestión funda-
mental como ésta; porque, o las medidas
sanitarias coercitivas son verdaderamente
útiles para impedir en ciertos casos la impor-
tación y propagación de los males transmisi-
bles, o carecen de esa utilidad: el que creye-
se que no alcanzan a impedir la importación
y propagación de esas enfermedades, o que
si estos resultados habían de lograrse sería a
costa de daños mayores que aquellos a que
expone la enfermedad misma, no podía
adoptar en conciencia ninguna medida sani-
taria coercitiva, mientras que el de opuesto
dictamen nunca podría dejar de adoptar las
necesarias por el deseo de llevar a efecto una
transacción que ofrecería en tal caso un sello
de inmoralidadd».

«Según hemos podido averiguar – publican
en el Boletín de Medicina, Cirugía y Farma-
cia6 – la España no estará representada, por
ahora, en ese Congresoo Conferenciasa cau-
sa de no hallarse de todo punto conforme
nuestro gobierno (ilustrado en esto por el Con-
sejo de Sanidad) con alguna de las bases que
ha establecido y trata de imponerel gobierno
francés. Las conferencias, a lo que parece, no
han de tener un objeto científico, reduciéndo-
se tan solo a una transaccióno especie de
ajustesobre cuarentenas, sin tomar por base la
ciencia; como si fuera caprichoso o indiferen-
te el adoptar medidas de mayor o menor rigor
para preservar a los pueblos de las epidemias».

«Nuestro gobierno y su cuerpo consultivo
–continúa la citada publicación– ven por for-

tuna este asunto de una manera más elevada;
no creen que por capricho deban aumentarse
ni disminuirse las medidas cuarentenarias, ni
las restantes de sanidad marítima; sino que
cualquier aumento, disminución o abolición,
debe fundarse en profundas consideraciones
científicas, y en la enseñanza de la experien-
cia; y no cree digno ni conveniente juntarse
tan solo los delegados a negociar acerca de la
duración de las cuarentenas».

Estos párrafos transcritos son de un enor-
me interés ya que encierran toda la filosofía
de la postura que presentarán y defenderán
los representantes de España en las distintas
Conferencias Sanitarias, respecto al tema de
las cuarentenas.

Ya con anterioridad el Gobierno español
había designado su representante, como
delegado para la Conferencia, a Antonio
María Segovia, cónsul de España en Singa-
poore, el cual, tras su paso por Madrid fue a
París, siendo portador de un despacho del
Ministerio de Estado fechado el 25 de Junio
de 18514 para nuestro embajador en dicha
ciudad, en el que le comunica que dicho
señor «pasa a París a hacerse cargo, sin
carácter oficial ostensible, de los trabajos de
las Conferencias sanitarias que van a cele-
brarse en dicha capital, y transmitir a este
Ministerio las observaciones que acerca de
las mismas juzgue convenientes a los intere-
ses del Estado….», «…se impondrá V. E. de
los motivos que impiden al Gobierno espa-
ñol acudir a la invitación hecha por el de esa
República para adherirse al proyecto de
dichas Conferencias, sin las condiciones de
decoro y conveniencia que ha creído deber
designarle por conducto de su Representante
en esta Corte. Penetrado V. E. de estos moti-
vos y de los fundamentos del sistema de pru-
dentes precauciones que para garantizar la
salud pública se sigue en España, es la
voluntad de S. M. haga V. E. conocer a los
Representantes cerca del de esa República
de los Gobiernos invitados a las referidas
Conferencias, las razones que asisten al de S.
M. para no tener participación en ellas,
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mientras no se retire la base segunda del pro-
grama que presentó al efecto, y mientras no
declare que el objeto de aquellas Conferen-
cias será el de uniformar y mejorar todo lo
posible, en beneficio de los intereses públi-
cos, las medidas sanitarias marítimas, deján-
dolas bastante eficaces para impedir la
importación de los males transmisibles. Al
paso que V. E. procurará inclinar el ánimo de
dichos Representantes en favor de la opinión
del Gobierno español, hará las gestiones que
estime oportunas cerca del de esa República
para el logro del mismo objeto».

Con fecha 12 de Julio, este embajador
escribe al Ministro de Estado4, en Madrid,
refiriéndole lo que antecede y comentándole
las gestiones derivadas del contenido del
despacho, así como sus opiniones respecto al
problema creado por la base 2ª del Informe
de Mélier. En el despacho se le da la orden de
que la misión del Comisionado sea simple-
mente la de observador en las Conferencias,
«aunque sin carácter oficial ostensible», y
establecer contacto con alguno de los Repre-
sentantes de los gobiernos invitados a tomar
parte en las Conferencias, y el embajador
opina que «el primero a quien debía dirigir-
me era al de Cerdeña, por ser esta potencia,
según me informa el Comisionado Segovia,
la que tiene acaso miras y opiniones más
análogas a las del Gobierno de S. M., en la
materia que va a discutirse. Efectivamente,
lo vi ayer y lo hallé bondadosamente dis-
puesto a dar al Comisionado cuantos datos y
noticias estuvieren a su alcance».

En otro aspecto, el embajador continúa su
carta: «Aunque fácilmente comprendo las
poderosas razones que asisten al Gobierno
de S. M. para repugnar, si o no la letra, a lo
mejor el espíritu y tendencia que se trasluce
en la 2ª base de las presentadas, por el
Gobierno de esta República, todavía me
parece menos claro que la consecuencia de
esta opinión de España sea el abstenerse de
enviar sus delegados a las Conferencias.
Abstenerse, digo, porque viniendo el Comi-
sionado Segovia sin carácter oficial ostensi-

ble, sólo aparecerá a los ojos de las personas
con quienes se ponga en relación, para cum-
plir con las instrucciones recibidas de S. E.,
como un mero curioso investigador de los
progresos de la Conferencia, a quien no se
dará, ni aún teniendo el apoyo de esta lega-
ción, la importancia que convendría para que
sus gestiones tengan resultados. Hallándose
España tan vivamente interesada en que pre-
valezca su sistema de prudentes precaucio-
nes contra las epidemias ¿no piensa VE,
como yo, que le sería más fácil conseguirlo
entrando francamente en la Conferencia por
medio de sus delegados?, ¿Qué eco podrá
tener la voz, lejana y desautorizada, del
Comisionado, ni qué influencia ejercerá
dentro del recinto donde va a decidirse la
cuestión, y donde Segovia no ha de tener
entrada?. La base segunda del programa, aún
tal como en el día se halla redactada anuncia
ya la necesidad de llegar, por una especie de
transacciones amistosas, a entenderse sobre
las cuestiones de hecho y de aplicación.
Fundados en estas mismas palabras los dele-
gados oficiales españoles podrían esforzar
mucho sus razones y llamar cuestiones de
hecho y de aplicación a las que tan amplia-
mente ha tratado en su Informe el Consejo de
Sanidad de Madrid, y a lo que V. E. expresó,
de una manera clara y exacta, en el despacho
a que contesta diciendo que «las medidas
sanitarias deben quedar bastante eficaces
para impedir la importación de los males
transmisibles». La base 3ª dice: será conve-
niente que el escrutinio decidirá etc., (perso-
nalmente añado el texto completo de la 3ª
base: «En definitiva, es conveniente que el
escrutinio decidirá, conservando cada
Gobierno el derecho de ratificar o de recha-
zar las decisiones», ¿Y no sería deplorable
que, sólo por faltar a esa votación el voto de
España, quedasen en minoría nuestras opi-
niones?. Se contestará a eso que cualquiera
que sea la decisión de la Conferencia cada
Gobierno queda libre de establecer el siste-
ma que le parezca conveniente. Así es la ver-
dad, y España puede continuar practicando
el suyo, pero ¿quién responde de que las
demás naciones no se dejen influir, más o
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menos, por otras opiniones contrarias a las
nuestras en materias sanitarias?. ¿Y nos
bastará en caso, por ejemplo, de una nueva
epidemia del cólera, guardar nuestro propio
territorio si llegamos a vernos cercados por
todas partes del morbo epidémico?. ¿No
estaríamos más tranquilos y seguros si las
naciones vecinas, practicando con el mismo
vigor el sistema precautorio, se libertaran
también del cruel azote?. Pues el medio más
directo en el sentir de traerla a este sistema
es el de asistir oficialmente a la Conferen-
cia, exponer nuestras razones con toda la
fuerza de la convicción, e influir en el ánimo
de los delegados de los otros países».

«Para mí, Excmo. Sr.. es esto tan claro,
que no he titubeado en hacerlo presente, y
puedo desde ahora asegurar a V. E. que
teniendo el Comisionado carácter oficial,
pudiendo yo presentarle como tal e introdu-
cirle en la Conferencia, mis esfuerzos para
cumplir los deseos de S. M. se verían coro-
nados del mejor éxito, cosa que de otra
manera me parece harto difícil».

Con fecha 19 de julio de 1851, nuestro
embajador en París4 escribe al primer Secre-
tario de Estado en Madrid diciéndole:
«Deseoso de facilitar al Sr. Segovia la entra-
da en la Conferencia sanitaria, y con noticia
de que muy pronto habría esta de comenzar
sus sesiones, he conferenciado en el día de
hoy con el Sr, Ministro de Negocios Extran-
jeros, y pedídole se sirviese aclararme el
sentido en que la Francia entiende la segun-
da de las bases propuestas. Su contestación
fue enteramente conforme a los deseos del
Gobierno de SM, expresados en las comuni-
caciones hechas en Madrid al Representan-
te de esta República, y de que me he entera-
do por las copias que VE ha mandado dar al
Sr. Segovia. Para desvanecer toda duda el
Sr. Ministro tuvo la bondad de darme por
escrito la aclaración de la Comisión de
Higiene Pública que a la letra dice:

«…Sobre el artículo 2, el Comité consulti-
vo de higiene pública piensa que debe ser

entendido en este sentido: que ante todo, las
conferencias sanitarias deben de ocuparse
de salvaguardar los intereses de la Salud
pública, y que las concesiones a hacer al
interés comercial no se extenderán más allá
de aquello que será juzgado necesario de
mantener en interés de la Salud pública».

Y continúa su carta: «…me ha parecido
llegado el caso de presentar al Sr Segovia
como delegado nombrado al efecto, y así lo
he hecho, añadiendo que escribiría a mi
gobierno pidiendo el nombramiento del
delegado facultativo. El Sr. Ministro mani-
festó desearlo mucho, y presentó además
como prueba que el ánimo del Gobierno
francés no era ahogar toda explicación
científica, el mero hecho de haber indicado
que uno de los Comisionados de cada país,
fuese un médico».

Todavía, con fecha 30 de julio de 18514,
(hay que tener en cuenta que la Conferencia
se inauguró el día 23 de julio), el embajador
se dirige al Excmo. Sr. Primer Secretario de
Estado: «Por la comunicación que V. E. me
ha hecho la honra de dirigirme en 23 del
corriente, quedo penetrado de las poderosas
razones que asistieron al Gobierno de S. M.
para rehusar el ser oficialmente representa-
da en la Conferencia sanitaria de París, has-
ta que se estableciese en ella como principio
el anteponer los sacrosantos intereses de la
humanidad a los mercantiles, y no al contra-
rio, como podía recelarse por los términos
en que estaba concebida la segunda de las
bases presentadas. Dignísimo de un ministro
ilustrado es el celo que V. E. ha mostrado en
esta ocasión por la conservación de la salud
pública, y lisonjero el resultado que yo he
tenido la honra de comunicar a V. E., pues la
actitud firme que tomó en la cuestión ha
puesto al Gobierno de esta República en el
caso de declarar solemnemente que, en efec-
to, la salud pública será el objeto preferente
de las deliberaciones de la Conferencia».

Me resultan altamente sorprendentes las
diferentes respuestas del Gobierno español,
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motivadas por el contenido de la 2ª base de
las preparadas por Mélier; y, selectivamente,
por la frase de que la Conferencia «no se tra-
ta de un Congreso científico», y que ya
hemos expuesto: de firme rechazo a la parti-
cipación en la anunciada Conferencia sanita-
ria y, más tarde, de la fácil y rápida acepta-
ción a la misma, cuando en la 1ª base ya que-
da, a mi parecer, bastante claramente esta-
blecida la idea directriz del contenido y
desarrollo propuestos para la Conferencia.
Por ello, traduzco dicha base: «Es conve-
niente declarar en primer lugar y de la for-
ma más positiva, que la Salud, sólo la Salud,
será el objeto de las Conferencias, y que la
política y las consideraciones que se apor-
ten serán completamente y formalmente
rechazadas». (El subrayado pertenece al ori-
ginal). Se comprende fácilmente que este
texto se corresponde exactamente con el que
redactó el Comité consultivo de Higiene
Pública francés, y que fue el que calmó los
nervios, e hizo que España participara en la
primera Conferencia Sanitaria Internacio-
nal. Pienso que, quizás razones de índole
política - no me parecen de carácter diplo-
mático, ya que hemos comentado la favora-
ble acogida a la invitación, (acompañada del
Informe de Mélier), por parte del embajador
en París, que estaba más cerca de la prepara-
ción y maduración de la organización de la
Conferencia y de las respuestas de las otras
Potencias -- fueron las que determinaron las
dificultades, a partir del Informe desfavora-
ble del Consejo Nacional de Sanidad, aun-
que todo ello me es totalmente desconocido.
O ¿acaso un exceso de rigor científico o de
prurito nacionalista?.....

Al fin, desaparecidas las divergencias de
interpretaciones de las bases de Mélier,
España decidió tomar parte en la Conferen-
cia sanitaria de París, la cual se inauguró el
23 de Julio (aunque en la página portada del
Acta correspondiente indica el 27 del mismo
mes), y participaron doce Potencias: Aus-
tria-Hungría, Cerdeña, Dos-Sicilias, Espa-
ña, Estados Pontificios, Francia, Gran Breta-
ña, Grecia, Portugal, Rusia, Toscana y Tur-

quía. (En todas las Conferencias, desde
entonces, se sigue el orden alfabético para la
colocación de los Delegados, orden de las
discusiones y votaciones ordinarias y nomi-
nales.)

Es preciso tener muy presente que, espe-
cialmente, durante el desarrollo y discusio-
nes de las primeras Conferencias Sanitarias,
los protagonistas, aún siendo las mentes más
distinguidas de sus respectivos países, tenían
un desconocimiento absoluto sobre la autén-
tica causa de las enfermedades pestilenciales
y sus verdaderos modos de transmisión. Por
otra parte, «estaba muy difundida la idea de
la transmutabilidad de las enfermedades
pestilenciales y algunos afirmaban que la
Peste, la fiebre amarilla, el cólera, el paludis-
mo y el tifus, no eran más que una misma
enfermedad que se manifestaba de distintas
maneras, según la constitución epidémica
imperante» (Howard-Jones). No es ¡ hasta
1883 ¡, en que se descubre por Koch el agen-
te del cólera morbo, y aún sería necesario el
transcurso de muchos años, antes de que este
descubrimiento fuese clara y limpiamente
aceptado por toda la comunidad médica.

Los Delegados españoles en esta Confe-
rencia fueron: D. Antonio María Segovia,
cónsul en Singapoore; por Real Orden del 8
de agosto de 1851 es nombrado como Dele-
gado médico D. Pedro Felipe Monlau, anti-
guo Secretario del Consejo de Sanidad del
Reino, miembro del Consejo de Sanidad
Municipal de Madrid y de la Real Academia
de Medicina de Madrid, sociólogo y filóso-
fo, e higienista notable, del que el propio
Mélier, unos años más tarde, diría «uno de
sus más eminentes higienistas, una de las
lumbreras de la conferencia sanitaria inter-
nacional de París (1851-52)».

La Sanidad marítima fue el asunto predi-
lecto de las discusiones; pues aunque el cóle-
ra no había venido a Europa, hasta entonces,
más que por vía terrestre, se sospechaba la
posibilidad de su importación por vía maríti-
ma (pues ya se habían dado casos en Egipto
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y Arabia); la Peste había llegado por ambas
rutas; y la Fiebre amarilla no podía ser
importada más que a través de los mares. El
informe que se presentó y se discutió, apro-
bándose, era de Monlau.

Se encareció la importancia de los servi-
cios de los Delegados médicos internaciona-
les, creados por Francia, pocos años antes,
en Egipto, Constantinopla y Levante, por lo
cual se recomendaba su nombramiento a las
demás Naciones como medio único de tener
noticias exactas del curso y evolución de las
epidemias exóticas.

El 19 de Enero de 1852 terminó la Confe-
rencia habiendo empleado casi seis meses.
Después de celebrar cuarenta y ocho sesio-
nes plenarias y numerosas reuniones de sus
Comisiones, el resultado fue un proyecto de
Convenio Sanitario Internacional al que se
adjuntó el texto de otro proyecto de un
Reglamento Sanitario Internacional, que
comprendía 137 artículos; ambos proyectos
han de ratificarse en el término de tres meses
por los gobiernos que han concurrido a esta
Conferencia. , y cuya duración había de ser
de cinco años, habiendo después lugar a la
revisión a instancia de las Potencias conve-
nidas. El 19 de Diciembre de 1851, los vein-
ticuatro Delegados firmaron el Proyecto de
Convenio y el 16 de Enero del año siguiente
un Proyecto revisado. Sin embargo, las fir-
mas de los representantes no obligaban, pues
era necesaria la ratificación por parte de sus
respectivos Gobiernos, y, cuatro meses más
tarde, sólo habían firmado el Convenio cinco
de los doce países: Cerdeña, Francia, Portu-
gal, la Sublime Puerta (Turquía) y Toscana..
El 18 de Mayo de 1852, Francia y Cerdeña
cambiaron instrumentos de ratificación y el
Convenio entró en vigor entre ambos países.
Portugal dio más tarde su adhesión, pero en
1865, este país y Cerdeña se retiraron y el
Convenio quedó sin efecto alguno.

Al acto de clausura de la Conferencia, el
ministro francés de Negocios Extranjeros
felicitó a los Delegados por haber cumplido

satisfactoriamente su trabajo, y en un ban-
quete de fraternal despedida que tuvieron
todos los Delegados reunidos, los directores
de los periódicos médicos de París, los
embajadores y ministros de las respectivas
Potencias, el Gobierno francés, para recom-
pensar el celo de los médicos y de los cónsu-
les extranjeros que habían tomado parte en la
Conferencia se les hizo entrega del nombra-
miento y las insignias de Caballeros de la
Legión de Honor.. Por su parte, los Delega-
dos, a la terminación del banquete, abrieron
una suscripción para dotar al niño más pobre
que nació en París el 19 de enero de 1852,
día en que se clausuró la Conferencia.

Por Real Orden de 4 de junio de 1852, se
nombran, a propuesta del Consejo de Sani-
dad, a D. Antonio María Segovia y D. Pedro
Felipe Monlau, vocales supernumerarios del
mismo Consejo, los dos Delegados que
habían prestado un distinguido servicio al
representar dignamente al Gobierno español
en la Conferencia sanitaria internacional de
París.

El título con que fueron publicadas las
Actas correspondientes a esta Primera Con-
ferencia fue el de «Procès-verbaux de la
Conférence sanitaire internationale ouverte
à París le 27 juillet 18513, (ya hemos adver-
tido del error en la datación), y fueron
impresas en París por la Imprimerie Natio-
nale en 1852, conteniendo 836 páginas. Pre-
senta la particularidad de que su paginación
no es correlativa, ya que cada una de las cua-
renta y ocho sesiones plenarias fueron
numeradas por separado, así como cada uno
de los doce Anexos, el Proyecto de Regla-
mento Sanitario Internacional, el Indice, y
las páginas de erratas.

Por otra parte, algunas naciones inspira-
ron su legislación en los principios conteni-
dos en lo acordado y, así por ejemplo, en
España, tres años después se aprobaba en las
Constituyentes del 1855, la primera Ley
orgánica de Sanidad, (tomada con ligeras
variaciones de otro proyecto que había ele-
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vado el Consejo de Sanidad en 1853, que, al
no adherirse nuestro Gobierno al Convenio
Internacional, se tuvo por necesario, acer-
carse a él cuanto permitieran nuestras nece-
sidades, leyes y prácticas sanitarias), inspi-
rada en aquellos acuerdos, «nacida y forjada
al calor de aquellas discusiones», (Marcial
Tabeada7, en su discurso de la sesión inaugu-
ral del año 1897, de la Real Academia de
Medicina en Madrid).

Aunque con una visión apresurada y
superficial pudiera pensarse que el resultado
de la Primera Conferencia Sanitaria Interna-
cional fue un fracaso, al no haber consegui-
do la aceptación del Convenio Internacional
y del Reglamento sanitario por parte de
todos los países participantes, sin embargo,
independientemente de que –como ya
hemos dicho– muchas Potencias adaptaron y
aproximaron sus legislaciones a los princi-
pios discutidos en las distintas Asambleas de
la Conferencia, podemos decir que dejó
sembrada en las mentes de todas las que
tomaron parte y otras Naciones, la semilla de
que la gran desorganización reinante sobre
la prevención de las enfermedades exóticas
y el grave riesgo parejo constituían un pro-
blema internacional y que, por tanto, era fac-
tible de encontrarle una solución, solamente
mediante Reuniones y Acuerdos entre los
diferentes países, aunque, mientras tanto,
cada Nación continuaba haciendo las cosas y
aplicando las medidas de acuerdo con su

mejor parecer. Como había vaticinado Mon-
lau, según destaca Méndez Alvaro5 : «Ya el
impulso está dado; la tendencia a un régimen
sanitario internacional tan uniforme como
sea razonablemente posible, es muy pronun-
ciada, y no menos lo es la tendencia a rebajar
las cuarentenas y a moderar en mucho los
rigores sanitarios». Es decir, la Sanidad
Internacional había nacido.
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RESUMEN

Fundamento:El análisis de supervivencia de estudios de cohor-
tes no tiene en cuenta la edad a la que un individuo muere sino duran-
te el cual ha estado siendo incluido en el seguimiento. El objetivo de
este trabajo es valorar las diferencias que resultan en el cálculo del
riesgo relativo cuando se utiliza la edad en lugar de seguimiento
como escala de tiempo en el análisis de supervivencia de los trastor-
nos crónicos.

Métodos:Se analizan los datos de la cohorte de seguimiento de
5 años de la encuesta de salud de Cataluña (COHESCA). Se ajustan
modelos de Cox con el tiempo de seguimiento (enfoque «habitual»)
y la edad (enfoque «alternativo») como escala de tiempo. Como
principal covariable se usa el índice de comorbilidad y se ajusta por
variables demográficas, estilos de vida y salud auto-percibida.

Resultados:En los hombres de 40-64 años en el enfoque "habi-
tual" no se observa aumento significativo del riesgo relativo de morir.
En las mujeres de 40-64 años con puntuación 3-4 del índice hay un
incremento significativo del riesgo relativo. En las personas mayores
de 64 años se observa un aumento significativo del riesgo para la pun-
tuación 3-4  [RRhombres=2,1 (1,3-2,5); RRmujeres=2,1 (1,2-3,7)] y
>=5 del índice (RRhombres=3,4 (1,7-6,9); RRmujeres=4,0 (2,1-7,7).
En el enfoque «alternativo», el riesgo relativo fue de 1,0 (0,7-1,4) en
los hombres con una puntuación de 1-2, 1,5 (1,0-2,3) para los de  3-4
y 2,6 (1,4-4,9) para los de >=5. En las mujeres, los RR fueron respec-
tivamente 0,8 (0,5-1,2), 1,7 (1,1-2,7) y 2,6 (1,5-4,8).

Conclusiones: Ambos enfoques muestran un aumento del riesgo
relativo según el índice de comorbilidad. Sin embargo, en el enfoque
«alternativo», se ajusta por el efecto confundidor de la edad.

Palabras clave: Estudios de cohortes. Modelos de riesgos pro-
porcionales. Análisis de supervivencia. Trastornos crónicos. Facto-
res confusores.

ABSTRACT

Age as Time-Scale: An Application
to the Survival Analysis of Chronic

Diseases

Background: Cohort study survival analysis does not take into
account the age at which an individual dies, but rather the age
throughout which the individual has been included in the follow-up.
This study is aimed at assessing the resulting differences in the cal-
culation of the relative risk (RR) when the age is used instead of
follow-up as a timescale in the chronic diseases survival analysis.

Methods: The five-year cohort follow-up data for the Catalan
Health Interview Survey (COHESCA) is analyzed. Cox models are
adjusted to the follow-up time («standard» approach) and the age
(«alternative» approach) as the timescale. The main covariable used
is the comorbility index, which is adjusted by demographics, lifes-
tyles and self-perceived health.

Results: Among men in the 40-64 age range, using the «stan-
dard» approach, no significant increase in the RR of death was
found. Among women within the 40-64 age range with a 3-4 score on
the index, there was a significant increase in the RR. Among those
over age 64, a significant increase in the risk was found for the 3-4
score (RRmen= 2.1(1.3-2.5); RRwomen=2.1(1.2-3.7)) and >=5 on
the index (RRmen= 3.4(1.7-6.9); RRwomen=4.0(2.1-7.7)). Using
the «alternative» approach, the RR was 1.0 (0.7-1.4) among men
with a score of 1-2, 1.5 (1.0-2.3) for those with a score of 3-4 and 2.6
(1.4-4.9) for those with a score of >=5. Among women, the RR were
respectively 0.8 (0.5-1.2), 1.7 (1.1-2.7) and 2.6 (1.5-4.8). 

Conclusions: Both approaches showed an increase in the RR
according to the comorbility index. However, in the «alternative»
approach, it is adjusted by the confounding effect of age.

Key words: Cohort studies. Proportional hazard models. Survi-
val analysis. Chronic diseases cofounder.
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INTRODUCCIÓN

Actualmente, en las sociedades llamadas
desarrolladas se está observando un incre-
mento de la morbilidad entendida como la
presencia de múltiples trastornos crónicos
en una misma persona, siendo éste un pro-
blema de salud pública cada vez más fre-
cuente1. Sin embargo, la importancia del
estudio de estos trastornos no sólo radica en
la elevada prevalencia sino también en la
gravedad de los trastornos crónicos que
padece un determinado individuo2. Los índi-
ces de comorbilidad combinan el número de
trastornos crónicos presentes en un solo
individuo junto con su gravedad. Al mismo
tiempo los índices de comorbilidad son bue-
nos predictores del riesgo de morir, ya que
además de tener en cuenta el número de tras-
tornos crónicos que padece un individuo,
también incluyen la gravedad de cada tras-
torno crónico3-5 en el riesgo de morir.

Los trastornos crónicos se comportan de
manera diferente según la edad de los indivi-
duos en el sentido que en las personas más
mayores coexisten más de un problema de
salud, mientras que en individuos de media-
na edad se presenta con frecuencia sólo uno6.
En los trabajos que estudian el efecto de la
presencia de múltiples trastornos crónicos
sobre el riesgo de morir es necesario tomar
en consideración la edad ya que está relacio-
nada tanto con el aumento del número de
trastornos crónicos como con el riesgo de
morir. En los análisis de supervivencia si se
tiene en cuenta un enfoque «habitual» se
considera el tiempo de supervivencia como
el periodo comprendido entre la inclusión de
un determinado individuo en el estudio y la
aparición del acontecimiento de interés, en
este caso la muerte. Al ajustar por la edad se
controla su efecto sobre el riesgo de morir
sin tener en cuenta la edad a la que un indivi-
duo muere.

En un enfoque «alternativo» del análisis
de supervivencia se considera la edad como
escala de tiempo de supervivencia en lugar

de utilizar el tiempo de seguimiento7. Con
este enfoque se tienen en cuenta los factores
que pueden modificar el riesgo de morir a
partir de una determinada edad. Así por
ejemplo, el hecho de que un individuo entre
en un estudio a la edad de 40 años tendrá un
efecto diferente sobre el riesgo de morir que
si se incorpora a los 75 años, además de
ajustar por el posible efecto confusor de la
edad.

El objetivo de este trabajo es analizar la
supervivencia en función de los trastornos
crónicos en una cohorte representativa de la
población de Cataluña utilizando dos escalas
de tiempo distintas: el tiempo de seguimien-
to en el estudio y la edad de los participantes. 

SUJETOS Y MÉTODOS

Muestra y diseño del estudio

La Encuesta de Salud de Cataluña (ESCA)
del año 1994 fue un estudio transversal reali-
zado por el Servicio Catalán de la Salud en
una muestra representativa de la población
no institucionalizada de Cataluña8. La
encuesta incluyó información socio-demo-
gráfica así como sobre trastornos crónicos,
estilos de vida, estado de salud autopercibi-
do, uso de servicios sanitarios, prácticas pre-
ventivas, discapacidades y salud mental.

Se seleccionó a 15.000 individuos a partir
de un muestreo aleatorio polietápico. El
cuestionario se administró por encuestado-
res entrenados entre enero y diciembre de
1994. Sólo un 5,4% de los individuos selec-
cionados fueron sustituidos por ausencia o
por rechazo a contestar. Para este estudio
sólo fueron incluidos los 6.641 individuos
de la muestra inicial que tenían entre 40 y 84
años en el momento de realizar la encuesta
(1994).

Para establecer el seguimiento se obtuvo
el estado vital a través de una conexión de
registros con el Registro de Mortalidad de
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Cataluña (RMC) para cada año desde 1994
hasta 1998. Así pues, el inicio del segui-
miento corresponde a la fecha de la encuesta
y el final del seguimiento a la fecha de la
muerte o la fecha de censura (31 de diciem-
bre de 1998). El proceso de conexión así
como el trabajo realizado fue aprobado por
la Comisión de manejo de información con-
fidencial del Departamento de Sanidad y
Seguridad Social y se respetó la privacidad y
la confidencialidad.

Variables de estudio

La variable dependiente fue el estado
vital. La variable independiente principal
fue el índice de comorbilidad, cuya forma de
obtención se explica ampliamente en otra
publicación5. En resumen, este índice se
obtiene adaptando la metodología de Charl-
son et al.3 como el sumatorio de los trastor-
nos crónicos declarados multiplicados por el
peso correspondiente al riesgo relativo de
morir de cada uno de los trastornos crónicos.
La encuesta incluyó información sobre la
presencia de 16 trastornos crónicos: hiper-
tensión, enfermedades del corazón, varices,
artrosis, alergias, asma, bronquitis, diabetes,
úlcera péptica, molestias urinarias, coleste-
rol elevado, cataratas, alteraciones de la piel,
estreñimiento, depresión y embolia

El resto de variables explicativas fueron el
sexo, la clase social agrupada en 3 categorí-
as basadas en la Clasificación Nacional de
Ocupaciones9: clase I-II, clase III y clase IV-
V, y las variables de los estilos de vida, los
cuales se agruparon de la siguiente forma: el
consumo de tabaco en 3 categorías según los
criterios de la OMS (fumador actual, ex
fumador y no fumadores); el consumo de
alcohol en 4 categorías: abstemios y según
los terciles de consumo por sexo (9,60g/día
y 20,80 g/día en hombres y 3,20 g/día y
10,97 g/día para las mujeres). La actividad
física fue obtenida a partir de la información
de la actividad física habitual y la del tiempo
libre y quedó agrupada en 2 categorías (acti-

vos y no activos). El estado de salud auto-
percibido fue obtenido directamente y agru-
pado en 3 categorías: excelente y muy bue-
na, buena, y regular y mala.

Análisis estadístico

Para obtener la relación entre las covaria-
bles y la mortalidad se ajustó un modelo de
riesgos proporcionales de Cox con el tiempo
de seguimiento en el análisis «habitual» y
con la edad como escala de tiempo en el
enfoque «alternativo». Como principal
covariable se utilizó el índice de comorbili-
dad y se ajustó por las variables explicativas.

Con el fin de eliminar el efecto confusor
de la edad, en el análisis de supervivencia
«alternativo» se consideró ésta como escala
de tiempo en lugar del tiempo de seguimien-
to. Así, aquellos individuos que entraron en
el estudio a una edad superior a los 40 años
entraron «tarde» en el estudio y fueron con-
siderados como datos truncados por la
izquierda. Además, aquellos individuos que
estaban vivos al final del estudio fueron
considerados datos censurados por la dere-
cha10. En este estudio los datos eran trunca-
dos por la izquierda y censurados por la
derecha y fue, por tanto, necesario utilizar
una extensión del modelo de riesgos propor-
cionales que incorpora las entradas retrasa-
das (figura 1). Así, si un individuo se incluye
en el estudio a los 45 años el tiempo de
seguimiento será hasta los 49 años si no se
muere durante el periodo de seguimiento.
De esta forma obtendríamos la probabilidad
de morir a una edad determinada, por ejem-
plo a los 50 años de edad en lugar de a los
cinco años de seguimiento. En este enfoque,
el número de individuos en riesgo podía
fluctuar de manera dinámica con el tiempo
en lugar de seguir una tendencia decrecien-
te11, 12.

Las variables con más de 2 categorías se
incluyeron como «dummy» usando como
categoría de referencia la de menor riesgo.

LA EDAD COMO ESCALA DE TIEMPO EN EL ANÁLISIS DE LA SUPERVIVENCIA POR TRASTORNOS CRÓNICOS

Rev Esp Salud Pública 2006, Vol. 80, N.º 6 659



Se comprobó la proporcionalidad de las
variables tanto gráfica como estadísticamen-
te. Se exploraron distintos términos de inter-
acción con el fin de detectar posibles modifi-
caciones del efecto, pero ninguno de ellos
resultó estadísticamente significativo y por
tanto no fueron incluidos en los modelos.

Los modelos se ajustaron paso a paso para
controlar posibles efectos de multicolinaeri-
dad. Como prueba estadística general se uti-
lizó la de la máxima verosimilitud observada
cuando cada variable era incluida en el
modelo. 

Todo el análisis se realizó estratificando
por sexos y aplicando los pesos derivados
del proceso de estratificación muestral13. El
análisis se realizó con los paquetes estadísti-
cos SPSS versión 11.0 y Stata (versión 9.0,
Texas: College Station; 2005).

RESULTADOS

De los 6.641 individuos que tenían entre
40 y 84 años al comenzar el estudio, 3.105
eran hombres y 3.536 mujeres, y se contabi-
lizaron 386 muertes al final del seguimiento
(234 hombres y 152 mujeres).

La mediana de edad al inicio fue de 70
años para los hombres fallecidos y de 56
entre los hombres considerados censuras. En
las mujeres muertas la mediana de edad al
inicio fue de 71 años, y de 57 en las mujeres
censuradas. La mediana de tiempo de segui-
miento de los casos que murieron fue de 2,83
años en los hombres y de 2,41 en las muje-
res; para los casos censurados la mediana de
tiempo de seguimiento fue de 4,51 años tan-
to en hombres como en mujeres. En la tabla
1 se muestra la relación de las variables de
nivel socioeconómico, de estilos de vida y
de salud percibida con el estado vital a los 5
años de seguimiento y estratificado por sexo.
Cabe destacar que todas las variables man-
tienen una asociación significativa con el
estado vital excepto la clase social en los
hombres. A pesar de ello, todas las variables
se utilizaron en el modelo ajustado.

En la tabla 2 se muestran los RR de morir a
los 5 años según las categorías del índice de
comorbilidad para el enfoque «habitual» y
para el enfoque «alternativo». En el enfoque
«habitual», incluyendo la edad como una de
las variables de ajuste, el RR de morir en los
hombres con una puntuación del índice de
comorbilidad 1-2 respecto a los que tenían un
índice de 0 fue de 1,02 (0,74-1,41); el RR
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Figura 1

Edad como escala de tiempo. ( |: Edad a la entrada en el estudio, x: Edad a la salida del estudio, o: Edad debida
a la censura por la derecha).
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Tabla 1

Descripción de la cohorte de 40 a 84 años según estado vital en hombres (N=3.105) y en mujeres (N=3.536). Estudio Cohesca, 1994-1998

Aplicada la ponderación derivada del muestreo. †No se pregunta a los incapacitados para responder ‡Límites de los intervalos en g/día.
Hombres: cat1:<9.6 , cat2: 9.6-20.8 , cat3: >20.8 . Mujeres: cat1:<3.2 , cat2: 3.2-10.97 , cat3:>10.97.



aumentó hasta 1,59 (1,05-2,40) en la catego-
ría 3-4 y hasta 2,94 (1,60-5,41) en la categoría
de puntuación 5 o mayor. En las mujeres los
RR de morir en la primera categoría fue de
0,85 (0,57-1,27), incrementándose hasta 1,82
(1,16-2,87) en la segunda categoría y hasta
2,84 (1,60-5,04) en la última categoría.

En el enfoque habitual y estratificando
por la edad el RR de morir no presenta nin-
gún incremento significativo en relación al
índice de comorbilidad en los hombres de 40
a 64 años. En las mujeres de 40 a 64 años
sólo muestra una relación siginificativa la
puntuación 3-4 del índice.
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Tabla 2

Mor talidad según las categorías del índice de comorbilidad (Riesgos relativos (RR) e Intervalos de Confianza
del 95% (IC 95%)) utilizando el método habitual con la edad como covariable y el método alternativo con la edad

como escala de tiempo. Estudio Cohesca, 1994-1998

† RR Ajustado por edad, clase social, habito tabáquico, consumo de alcohol, actividad física y estado de salud au-
topercibido.
†† RR Ajustado por clase social, habito tabáquico, consumo de alcohol, actividad física y estado de salud autoperci-
bido.



En los mayores de 64 años, tanto en hom-
bres como en mujeres, se observó un aumen-
to significativo del riesgo para la puntuación
3-4 (RRhombres= 2,11; 1,28-2,45; RRmuje-

res=2,11; 1,20-3,73) y 5 o más del índice
(RRhombres= 3,37; 1,66-6,86; RRmujeres=4,03;
2,11-7,71).

En el enfoque «alternativo», una vez ajus-
tado por el resto de covariables, el RR de
morir fue de 1,02 (0,73-1,41) en los hombres
con una puntuación del índice de comorbili-
dad de 1-2 respecto a los que tenían un índi-
ce de 0; en la categoría 3-4 de comorbilidad
el RR fue de 1,51 (1-2,30) y aumentó hasta
2,64 (1,43-4,89) cuando la puntuación fue 5
o más. En las mujeres los RR de morir fue-
ron respectivamente 0,83 (0,55-1,24), 1,71
(1,09-2,72) y 2,65 (1,47-4,77).

DISCUSIÓN

Para ambos sexos en los dos enfoques se
observó un aumento del RR de morir para
cada una de las categorías del índice de
comorbilidad respecto a la de referencia
(puntuación cero del índice de comorbili-
dad), sin embargo no se detectaron diferen-
cias importantes en el valor de los RR entre
las dos alternativas. En otro estudio realiza-
do en una población de mayores de 65 años,
los autores confirman que los riesgos de
morir no varían sustancialmente cuando son
usados estos dos enfoques7. Sin embargo,
utilizar la edad como escala de tiempo en el
análisis de supervivencia aporta ventajas
respecto al enfoque «habitual». En primer
lugar, se tiene en cuenta la edad a la que un
determinado individuo entra en el estudio y
el periodo durante el cual es seguido, es
decir, cinco años de seguimiento pueden
tener diferentes implicaciones dependiendo
de la edad a la que el individuo haya sido
incluido. Así por ejemplo, un individuo que
entra en el estudio a los 45 años será seguido
como mucho hasta los 50, mientras que uno
de 75 años será seguido como máximo hasta
los 80 y por tanto tendrán diferentes repercu-

siones por lo que respecta al riesgo de morir.
De esta forma, se estiman las probabilidades
de morir en grupos de pacientes de la misma
edad teniendo en cuenta una mayor homoge-
neidad de los factores de riesgo7.

Además, la edad simplifica el análisis en
el sentido de reducir el número de modelos a
ajustar y de facilitar la interpretación de los
resultados. Cuando se utiliza el enfoque
«habitual» el análisis se realiza bien inclu-
yendo la edad como variable de ajuste bien
realizando análisis separados para cada gru-
po de edad. En el enfoque «alternativo», uti-
lizando la edad como escala de tiempo, se
ajusta automáticamente por el efecto confu-
sor de la edad, y además permite obtener la
probabilidad de morir de individuos de una
edad determinada en lugar de la probabili-
dad de los individuos que tienen un tiempo
de seguimiento determinado.

En este trabajo hay que tomar en conside-
ración varias limitaciones. En primer lugar,
aquellas que son propias del diseño del estu-
dio como es, por ejemplo, cierto grado de
infradeclaración en determinadas variables
recogidas en la encuesta14, o errores deriva-
dos de la conexión de los registros15. Res-
pecto al análisis estadístico hay que tener en
cuenta que no consideramos los cambios que
se pueden producir en algunas variables a lo
largo del tiempo16. Según Lamarca y cols7 en
aquellos estudios donde no se puede actuali-
zar la información de estas variables se reco-
mienda reducir el seguimiento a la duración
en la que se puede asumir que la exposición
no variará sustancialmente. Así, en nuestro
estudio el periodo de seguimiento es sufi-
cientemente corto (5 años) como para que
podamos asumir la estabilidad de las varia-
bles de los estilos de vida. Por otro lado,
hemos de asumir la posibilidad de que aque-
llos pacientes especialmente graves no
hayan sobrevivido suficiente para que los
hayamos podido incluir en el estudio y, por
tanto, que haya cierta infraestimación del
riesgo. Finalmente, utilizar la edad como
escala de tiempo condiciona el hecho que los
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individuos en riesgo antes de la edad a la
cual entraron en el estudio no sean tenidos en
cuenta y por tanto el riesgo puede estar
infraestimado.

En conclusión, el enfoque «alternativo»
simplifica los resultados del análisis de
supervivencia y proporciona una interpreta-
ción más apropiada en aquellas poblaciones
donde interesa conocer el efecto de ciertos
factores sobre el riesgo de morir a partir de
una determinada edad, como por ejemplo el
efecto de los trastornos crónicos sobre el
riesgo de morir a partir de los 40 años.
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RESUMEN

Fundamento: El infarto agudo de miocardio representa una
importante carga de morbimortalidad en los países desarrollados. El
objetivo de este trabajo es desarrollar un modelo de ajuste por el ries-
go para evaluar los resultados del manejo de esta patología y compa-
rar su desempeño con otros modelos.

Métodos: Se desarrolla un modelo de ajuste de riesgo para el
infarto agudo de miocardio mediante regresión logística con la infor-
mación de una base de datos administrativa de hospitales españoles,
considerando la mortalidad intrahospitalaria como variable respuesta
y variables propias del paciente como predictoras. Se compara su
capacidad predictiva con la del modelo de Charlson y el modelo ICES.
Los modelos se aplican para evaluar la mortalidad intrahospitalaria.

Resultados:La edad (OR: 1,07); la localización anterolateral
(OR: 2,32) e inferoposterior (OR:1,91); el shock cardiogénico
(OR:39,99), las arritmias (OR: 94,43), la enfermedad cerebrovascu-
lar (OR:2,15) y la insuficiencia renal (OR:1,87) aparecen asociados
con un mayor riesgo de mortalidad. El modelo desarrollado ofrece
mejor capacidad predictiva (-2LL: 2240) que el modelo de Charlson
(-2LL: 3073) y el modelo ICES (-2LL: 2366). No hay diferencias
significativas en la mortalidad ajustada por el riesgo de los 23 hospi-
tales estudiados, ni diferencias entre centros públicos y privados, ni
por volumen de atención o nivel tecnológico. La coronariografía
(RMAR: 0,66) y las intervenciones coronarias percutáneas (RMAR:
0,69) son procedimientos con efecto protector. 

Conclusiones: El modelo desarrollado puede constituir una
herramienta útil para evaluar la práctica asistencial del infarto en
centros hospitalarios.

Palabras clave: Sistemas de Administración de Bases de Datos.
Estudios epidemiológicos., Infarto de miocardio. Modelos estadísti-
cos. Mortalidad. Medicina clínica.

ABSTRACT

Development of an Acute Myocardial
Infarction Risk Adjustment Model

for Spain: Comparison to the Charlson
Model and the Ices Model. Application

for Gauging Care Results

Background: Acute myocardial infarction has a major bearing
on morbimortality in developed countries. This study is aimed at
developing a risk adjustment model for assessing the results of
managing this disease and comparing how this management is
carried out with other models.

Methods: A risk adjustment model is developed for acute myo-
cardial infarction by means of logistic regression with the informa-
tion from an administrative database including various Spanish hos-
pitals, taking the intrahospital mortality rate as the response variable
and variables inherent to the patient proper as predictive variables.
The predictability thereof is compared to the Charlson Model and the
ICES model. These models are applied for assessing the intrahospi-
tal mortality rate.

Results: The age (OR: 1.07), the anterolateral location (OR:
2.32) and inferoposterior location (OR:1.91), cardiogenic shock
(OR:39.99), arrhythmia (OR: 94.43), cerebrovascular disease
(OR:2.15) and kidney failure (OR:1.87) are shown to be related to a
higher risk of death. The model developed provides a better predic-
tability (-2LL: 2240) than the Charlson model (-2LL: 3073) and the
ICES model (-2LL: 2366). There are no significant differences in the
risk-adjusted death rate for the 23 hospitals studied, nor any diffe-
rences between public and private hospitals nor the care volume or
technological level. Coronariography (RMAR: 0.66) and percutane-
ous coronary interventions (RMAR: 0.69) are procedures having a
protective effect. 

Conclusions: The model developed may be a useful tool for
assessing the hospital care provided for myocardial infarction.

Key words: Database management systems. Epidemiologic stu-
dies. Myocardial infarction. Statistical models. Logistic models.
Mortality. Clinical Medicine.
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INTRODUCCIÓN

La Enfermedad isquémica del corazón
(EIC) constituye la causa de muerte más fre-
cuente en los países desarrollados. Su princi-
pal componente es el Infarto agudo de mio-
cardio (IAM), que representa cerca del 7%
de la mortalidad global en España1, ocupan-
do un lugar destacado por el número de altas
hospitalarias2. La demanda asistencial está
aumentando por la transición que se está
observando en la EIC desde formas agudas
hasta formas crónicas de más larga dura-
ción3.

Para evaluar los resultados de los sistemas
asistenciales y establecer comparaciones
entre centros o servicios es necesario consi-
derar la influencia que las características
propias de los pacientes (sociodemográficas,
pronósticas, clínicas,...) pueden tener en los
resultados, las cuales pueden actuar con
independencia de los cuidados y tratamien-
tos dispensados. Es necesario un proceso de
ajuste que evite la interferencia de estos fac-
tores en la medida de los resultados y permi-
ta su comparación. Los resultados pueden
ser conceptualizados en una ecuación en
función de tres términos: los factores pro-
pios de cada paciente, la aleatoriedad de la
medida debida al azar y la efectividad del
procedimiento terapéutico evaluado. El
objetivo del ajuste de riesgo es eliminar de la
ecuación el primero de los términos con el
fin de que los resultados obtenidos puedan
imputarse a los servicios cuya efectividad se
analiza4.

Los sistemas de ajuste deberían cumplir
tres condiciones5: una adecuada capacidad
predictiva en cuanto a la capacidad del
modelo matemático para cuantificar diferen-
cias; estar basados en un indicador de resul-
tado preciso directamente relacionado con el
proceso de estudio; y manejar datos con cali-
dad suficiente. La simplicidad en cuanto a
utilizar el menor número de variables posi-
bles y la precisión en su medida predictiva
son también características deseables6,7. La

utilidad de estos sistemas es muy diversa. Al
facultativo le permiten adaptar la conducta
diagnóstica y terapéutica al perfil clínico del
paciente y a sus riesgos específicos; a los
gerentes o financiadores les permite distri-
buir recursos en relación con la carga de
morbilidad y la gravedad de los pacientes
atendidos en cada centro; a los evaluadores
discriminar si las diferencias encontradas en
las intervenciones sanitarias se deben a la
propia intervención o a las características de
los enfermos; y a los pacientes conocer el
riesgo individual y valorar las diferentes
alternativas terapéuticas.

El objetivo de este trabajo es desarrollar
un modelo de ajuste por el riesgo para eva-
luar los resultados del manejo del IAM y
comparar su desempeño conotros modelos,
realizando un ejercicio de aplicación prácti-
ca de los resultados obtenidos en la construc-
ción de un modelo de ajuste por el riesgo
para el IAM empleando una base de datos
administrativa, el Conjunto Mínimo Básico
de Datos (CMBD).

SUJETOS Y MÉTODOS

Fuente de información, selección
de registros y variables de estudio

Para desarrollar este trabajo se utilizó la
información del Registro del CMBD de la
Comunidad de Madrid de 2001. El CMBD
se nutre de la documentación escrita existen-
te sobre los episodios asistenciales en las
historias clínicas hospitalarias. El Registro
de la Comunidad de Madrid recoge todas las
altas de todos los centros hospitalarios,
públicos y privados. Los registros incluidos
en este estudio son los del código 410.x1 de
la Clasificación internacional de enfermeda-
des, 9ª ed., modificación clínica (CIE-9-
MC) en el campo «diagnóstico principal»,
que corresponde a los IAM de atención ini-
cial. En un principio esta base de datos con-
taba con 5.306 casos. Con el fin de ganar
homogeneidad y consistencia interna de la
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muestra y eliminar registros con problemas
de calidad en el diagnóstico se excluyeron
del análisis de este estudio los casos con eda-
des inferiores a 35 (n=45) y superiores a 94
años (n=29), los correspondientes a centros
hospitalarios con un número de IAM atendi-
dos inferior a 25 (n=96 pertenecientes a 11
centros) y los pacientes supervivientes con
una estancia inferior a 4 días en el centro
hospitalario (n=328). Dado que algunos
casos son excluidos por más de un criterio la
muestra final quedó constituida por 4.811
episodios.

La variable resultado es la mortalidad
intrahospitalaria, considerando variables
predictoras propias de los pacientes de dife-
rente naturaleza: sociodemográficas (sexo,
edad, lugar de residencia), factores de riesgo
clínico (hábito tabáquico, hipertensión arte-
rial, hiperlipidemia, diabetes mellitus, obesi-
dad, historia familiar de EIC) y presencia de
comorbilidades (arritmias, insuficiencia car-
diaca congestiva, enfermedad pulmonar cró-
nica, alteraciones de la conducción, insufi-
ciencia renal, enfermedad vascular periféri-
ca, shock cardiogénico, enfermedad cere-
brovascular, Cirugía de revascularización
coronaria (CRC) previa, cuadros demencia-
les, edema de pulmón, cardiomiopatía, diáli-
sis). Los códigos CIE-9-MC utilizados en
los factores de riesgo y comorbilidades se
reflejan en el Anexo 1.

Desarrollo del modelo de ajuste
de riesgos

Se utilizó la regresión logística empleando
la mortalidad intrahospitalaria como variable
dependiente o resultado y explorando las
variables anteriormente citadas como inde-
pendientes o predictoras. Se dan valores de
significación basados en la prueba de la razón
de verosimilitud(LR). Los criterios de inclu-
sión y exclusión de variables utilizados son
respectivamente Valor de significación de
inclusión (PIN) (p<=0,05) y Valor de signifi-
cación de exclusión (POUT) (p>=0,10). La

interpretación y valoración de la significación
de las variables predictoras se realizó median-
te el valor p junto con el intervalo de confian-
za (1-α) de los exponentes de los coeficientes
B (eβ=OR), con un nivel de confianza del
95%. En el proceso de modelado se exploran
inicialmente todas las variables predictoras
mediante los procedimientos «Enter», «For-
ward (LR)» y «Backward (LR)» de regresión
logística, eligiendo el modelo que contiene
aquellas variables con asociación significati-
va consistente con la mortalidad. Se realizó
un estudio de interacción analizando términos
de interacción de primer orden (2 factores)
utilizando una prueba estadística de bloque
(Chunk-test), siendo el criterio de exclusión
p>0,05. Ante p<0,05 se valoró la significa-
ción individual de cada término de interac-
ción mediante LR, reteniéndose los términos
con p<0,05. Se valoró el supuesto de lineali-
dad mediante análisis de residuales (residuos
estandarizados y estudentizados) antes de
obtener el modelo final.

Adaptación y comparación con otros
sistemas de ajuste de riesgos

Se siguió la metodología de dos sistemas
de ajuste por el riesgo ya utilizados (modelo
de Charlson8 y factores de riesgo del ICES9:
Institute for Clinical Evaluative Sciences
–Ontario–) adaptándola a los datos conteni-
dos en el CMBD de la Comunidad de
Madrid, empleando la regresión logística
como técnica estadística. Los modelos cons-
truidos contienen siempre las variables edad
y sexo. Los valores obtenidos por cada
variable considerada se expresan en forma
de OR (eβ) con su intervalo de confianza del
95% y valor de significación.

En la valoración de los resultados y com-
paración entre los modelos se utilizan índi-
ces que reflejan el ajuste del modelo (–2LL,
R2 Cox-snell, R2 Nagelkerke), su calibración
(test de Hosmer-Lemeshow) y discrimina-
ción mediante el Área bajo la curva ROC
(AROC).
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Aplicación de resultados a los centros
hospitalarios, características
de los mismos y procedimientos
utilizados

Las probabilidades de fallecimiento cal-
culadas para cada episodio por cada modelo
de ajuste explorado se suman para cada uno
de los centros hospitalarios analizados, con
lo que se obtiene el número de episodios de
fallecimiento esperado (mortalidad espera-
da) en cada uno de ellos. El número de epi-
sodios reales de fallecimiento detectado
(mortalidad observada) se compara con el
esperado en cada centro en forma de porcen-
taje de mortalidad (tasa por 100) mediante
una razón de mortalidad ajustada por el ries-
go (RMAR) con sus intervalos de confianza

al 95% correspondientes. Siguiendo este
procedimiento se obtienen las RMAR con
sus intervalos de confianza (95%) para tres
variables representativas de las característi-
cas del centro hospitalario. Según tipo de
dependencia los centros se dividieron en
públicos y privados. Según volumen de aten-
ción de IAM se clasificaron en: <100, 100-
300 y >300 casos. Según nivel tecnológico
las categorías fueron: básico (sin salas de
hemodinámica y sin CRC), intermedio (con
salas de hemodinámica y sin CRC) y alto
(con salas de hemodinámica y CRC). Igual-
mente se obtuvo RMAR para cinco procedi-
mientos diagnósticos y terapéuticos utiliza-
dos (coronariografías, Intervenciones coro-
narias percutáneas –ICP–, stents aislada-
mente, trombólisis y CRC). Para el trata-
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Tabla 1

Características estructurales e indicadores de manejo asistencial del IAM en los centros hospitalarios estudiados

IAM: Infarto agudo de miocardio; ICP: Intervenciones coronarias percutáneas; CRC: Cirugía de revascularización
coronaria. *:Básico: No sala de hemodinámica, no CRC. Intermedio: Si sala de hemodinámica, no CRC. Alto: Si sala
de hemodinámica, si CRC.
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miento estadístico de los datos se empleó el
paquete SPSS v. 10.0.

RESULTADOS

Se estudió un total de 23 hospitales. En la
tabla 1 se describen sus características
estructurales y los principales indicadores de
manejo asistencial del IAM. Un 30,4% tie-
nen un nivel tecnológico básico, un 8,7%
intermedio y un 60,9% alto. El número de
episodios varía ampliamente según los cen-
tros estudiados (entre los 27 y los 721). La
estancia media global es de 12,3 días, con un
rango de 8 a 18. El procedimiento más utili-
zado es la coronariografía, seguido de las
ICP, siendo el menos empleado la CRC.

Todos ellos varían de forma importante
según el centro hospitalario considerado.

En la tabla 2 se reflejan los resultados
correspondientes al modelo final resultante
del desarrollo del ajuste de riesgos propio,
modelo de Charlson y factores de riesgo del
ICES. La edad es la única variable que se
asoció significativamente a la mortalidad
intrahospitalaria del IAM en los tres mode-
los. El sexo no se comportó como variable
predictiva en ninguno de ellos. El shock car-
diogénico, las arritmias, la enfermedad cere-
brovascular y la insuficiencia renal (forma
aguda en ICES) fueron las comorbilidades
explicativas coincidentes entre los modelos
propio e ICES. La localización anterolateral,
inferoposterior y el grupo de otras, tanto

Juan Manuel Sendra Gutiérrez

670 Rev Esp Salud Pública 2006, Vol. 80, N.º 6

Tabla 3

Mor talidad observada y razones de mortalidad ajustadas por el riesgo (RMAR) de los modelos de ajuste de riesgo
en los centros hospitalarios estudiados

RMAR: Razones de mortalidad ajustadas por el riesgo; I.C: Intervalos de confianza.



especificadas como no, así como la insufi-
ciencia cardiaca congestiva completaron los
factores de riesgo clínico de fallecimiento
del modelo propio. Los antecedentes de
hábito tabáquico, hiperlipidemia e hiperten-
sión arterial se comportaron como factores
protectores frente a la mortalidad. Dentro del
modelo de Charlson la valoración de su índi-
ce (medida sintética de riesgo) expresó un
incremento en el riesgo de fallecimiento.

Tanto para el ajuste como para la discrimi-
nación los mejores valores se observaron
para el modelo propio: valores más bajos en
–2LL (Logaritmo de la función de verosimi-
litud) y más altos en los dos índices de R2, y

mayores valores para AROC con intervalos
de confianza más elevados y próximos a la
unidad. El segundo mejor modelo para estos
dos aspectos fue el modelo ICES, con unos
valores bastante cercanos a los del modelo
propio, y en tercer lugar se encontró el
modelo de Charlson con unos resultados
más modestos. Los resultados con respecto a
los índices de calibración fueron adecuados
para los tres modelos, con pequeños valores
del estadístico y valores p no significativos
en todos ellos.

Tal y como se muestra en la tabla 3 la tasa
de mortalidad observada global fue de 11,3
defunciones por 100 episodios, oscilando
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Tabla 4

Razones de mortalidad ajustadas por el riesgo (RMAR) según características de los centros hospitalarios

RMAR: Razones de mortalidad ajustadas por el riesgo; I.C: Intervalos de confianza.

Tabla 5

Razones de mortalidad ajustadas por el riesgo (RMAR) según procedimientos empleados

ICES: Institute for Clinical Evaluative Sciences (Ontario); RMAR: Razones de mortalidad ajustadas por el riesgo;
I.C: Intervalos de confianza.
CRC: Cirugía de revascularización coronaria. ICP: Intervenciones coronarias percutáneas.



ampliamente en los centros estudiados
(entre 2,2 y 18,9). De igual forma, existió
una importante variabilidad entre centros
hospitalarios al considerar los valores de las
RMAR existentes para los tres modelos
explorados. No se detectó ningún centro con
exceso de riesgo de muerte de forma signifi-
cativa en ninguno de los tres modelos de
ajuste, salvo uno en el modelo de Charlson
(22). Se observó que hay dos centros con
menor mortalidad con los tres modelos (10 y
16). Un tercero (23) ofrece menor RMAR
con los modelos de Charlson e ICES.

No se detectaron diferencias significati-
vas frente a la mortalidad entre los centros
públicos y privados en ninguno de los tres
modelos explorados (tabla 4). El diferente
volumen de IAM atendidos y el distinto
nivel tecnológico de los centros no se asoció
con excesos o defectos de riesgo de muerte
en el IAM. Respecto al comportamiento de
los procedimientos diagnóstico-terapéuticos
considerados, los tres modelos coincidieron
al detectar efectos protectores frente a la
mortalidad para la coronariografía, ICP y
stent (tabla 5).

DISCUSIÓN

El estudio de los factores asociados con la
mortalidad intrahospitalaria del IAM ha
alcanzado un creciente interés para los
investigadores. En los resultados asistencia-
les del IAM tienen una poderosa influencia
tanto los factores estrictamente asistenciales
como la disponibilidad y utilización de algu-
nos procedimientos10, la administración
temprana de tratamientos11, los intervalos en
la administración de tratamientos de reper-
fusión, el momento del día y el día de la
semana de ocurrencia del IAM12, así como
los elementos relacionados con los sistemas
de organización y financiación sanitarias13.
Aunque en otros países está bien establecido
el efecto que estos factores pueden tener en
los resultados de la práctica asistencial, en
España no existe apenas evidencia de su

influencia en los resultados. Tampoco se han
desarrollado en nuestro país modelos de
ajuste de riesgo que permitan evaluar el
efecto de las intervenciones y realizar com-
paraciones entre proveedores.

Los estudios observacionales basados en
el análisis de bases de datos clínicas o admi-
nistrativas pueden ser útiles para valorar la
efectividad de los resultados en términos de
práctica real y no en contextos experimenta-
les. Sin embargo, hay que considerar las
limitaciones que puede presentar el CMBD.
En primer lugar, se trata de una base de epi-
sodios y no de pacientes, lo cual en nuestro
estudio provocó el no contar con la informa-
ción suficiente para poder conocer la presen-
cia de reingresos y de traslados entre centros
sanitarios. Otras limitaciones son la imposi-
bilidad de conocer el circuito intrahospitala-
rio que sigue el paciente, la difícil diferen-
ciación entre comorbilidades y complicacio-
nes y las carencias informativas sobre varia-
bles clínicas y tratamientos dispensados al
paciente. A pesar de estas limitaciones algu-
nos autores ponen de manifiesto el gran
volumen de información, fácilmente dispo-
nible y poco costosa existente en el CMBD
para el análisis de resultados de la práctica
médica14.

La mortalidad intrahospitalaria obtenida
(11,3%) es similar a la encontrada en nuestro
país en estudios que utilizan la misma fuente
de información15 y en estudios de base hos-
pitalaria (9,3-11,4%), aunque el perfil de los
pacientes incluidos en cada estudio, con un
mayor grado de selección en trabajos hospi-
talarios especialmente los realizados en
UCI, podría explicar algunas diferencias de
mortalidad16-19. Todos los modelos confir-
man a la edad como uno de los factores
explicativos más sólidos de mortalidad por
IAM 20,21. Aunque algunos estudios han
observado una mayor mortalidad en muje-
res22 ninguno de los modelos detectó este
efecto, al igual que otros trabajos tras ajustar
por la edad o por factores de riesgo23-25.
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La localización del IAM constituye uno
de los principales predictores de mortalidad
a corto plazo, especialmente las localizacio-
nes anterior y lateral26. Una explicación del
paradójico efecto protector del hábito tabá-
quico, las hiperlipidemias y la hipertensión
arterial podrían ser los problemas de registro
en el CMBD de antecedentes de factores de
riesgo y enfermedades crónicas, hallazgo
frecuentemente detectado en pacientes falle-
cidos27,28, lo que provoca un sesgo informa-
tivo por el cual estas condiciones se compor-
tan como protectoras. Otra explicación
podría ser la presencia de un mejor perfil de
riesgo de estos pacientes no controlable en
nuestro estudio por limitaciones informati-
vas, de la misma forma que algunos estudios
sobre tabaquismo han puesto de manifies-
to29,30. La diabetes mellitus no incrementa el
riesgo de muerte en nuestro estudio, al igual
que ocurre en otros trabajos31,32. En la morta-
lidad después del IAM destaca el gran poder
explicativo del shock cardiogénico y de las
arritmias33,34. La insuficiencia cardiaca con-
gestiva constituye también un importante
factor independiente de mortalidad intrahos-
pitalaria. La presencia de insuficiencia
renal35 y la enfermedad cerebrovascular36

también suponen un mayor riesgo de muerte.

Los mejores resultados obtenidos con el
modelo propio, con la combinación de varia-
bles clínicas y antecedentes personales, con-
firman los hallazgos de otros investigadores
que han señalado la capacidad predictiva de
estos últimos en la mortalidad intrahospitala-
ria37. El mejor ajuste que se obtiene con el
modelo propio podría relacionarse con una
lógica mejor adaptación a los datos de los
cuales deriva, quedando su validación defini-
tiva pendiente de su aplicación a otras mues-
tras de datos. Los peores resultados que ofre-
ce el modelo de Charlson pueden deberse a
que se trata de un sistema genérico válido
para diferentes patologías, mientras que tan-
to el modelo ICES como el propio se han
diseñado de forma específica para el IAM.
Otra característica ventajosa de los dos últi-
mos es su facilidad de construcción, ya que

ofrecen valores de ajuste muy buenos utili-
zando un bajo número de variables (11 en
ambos), con lo cual se cumple de forma muy
adecuada el principio de simplicidad en la
construcción de sistemas de ajuste de riesgos.

Existen importantes diferencias en las
RMAR entre los centros, que oscila en el
modelo propio desde una cuarta parte a más
de dos veces la mortalidad esperada. A pesar
de ello, como se observa en los intervalos de
confianza, el análisis estadístico queda muy
condicionado por el escaso tamaño muestral
de la mayor parte de los hospitales. Por otra
parte, el comportamiento de los tres modelos
es similar al considerar los resultados obteni-
dos en cada centro de forma individual. Aun-
que es interesante la consideración de la tipo-
logía del centro al estudiar la variabilidad en
el riesgo de muerte no encontramos diferen-
cias entre hospitales públicos y privados. En
otros países se ha puesto de manifiesto la
existencia de diferencias en el manejo asis-
tencial del IAM dependientes del provee-
dor38, que se traducirían en diferencias en la
utilización de procedimientos de revasculari-
zación y coronariografía39 y, consecuente-
mente, en mortalidad intrahospitalaria40.

Tampoco encontramos diferencias de
mortalidad en relación con el volumen de
casos de IAM de los centros hospitalarios.
En otros países se ha podido constatar la
existencia de una relación inversa entre el
volumen de IAM y la mortalidad41,42. Sin
embargo, hay que mencionar la imposibili-
dad en nuestro estudio de controlar el efecto
que la posible derivación de pacientes más
graves desde centros pequeños y medianos
hacía hospitales de mayor tamaño podría
ocasionar en la disminución de la mortalidad
en los primeros43. Tampoco comprobamos la
presencia de diferencias relacionadas con el
desigual nivel tecnológico de los centros. La
utilización de ciertos procedimientos diag-
nósticos (coronariografía) y terapéuticos
(ICP, stent) muestra un importante efecto
protector frente a la mortalidad, reflejando
los conocidos beneficios asociados a la utili-
zación los mismos44,45.
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Anexo 1

Códigos CIE-9-MC utilizados

Los códigos reflejados se han utilizado en los campos de diagnóstico secundario del CMBD, salvo los identificados
entre paréntesis que corresponden a los campos de procedimiento.
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RESUMEN

Fundamento:El uso de bombas de infusión continua de insuli-
na (BICI) para la diabetes mellitus tipo 1 (DM1) se ha relacionado
con un mejor control metabólico al compararlo con las múltiples
dosis de insulina (MDI). Este mejor control puede traducirse en una
disminución de las complicaciones asociadas a la DM1 y por lo tan-
to una reducción de los costes asociados. Sin embargo el uso de esta
terapia ha quedado mermado, al menos en parte, debido a su mayor
coste inicial de adquisición. El objetivo del presente estudio fue esti-
mar las consecuencias clínicas y económicas del uso de BICI frente
a MDI a través de un análisis de coste-utilidad.

Métodos: Se adaptó un modelo matemático de simulación que
emplea datos clínicos y económicos de ámbito nacional, para simu-
lar las consecuencias clínicas y económicas a largo plazo de un
paciente con DM1. El horizonte temporal fue el de toda la vida del
paciente, incluyendo sólo costes directos sanitarios, y actualizando
tanto costes como beneficios a una tasa del 3% anual. 

Resultados:En el caso base los pacientes tratados con BICI
experimentaron una ganancia de vida de 0,890 años (p<0,05) y 0,852
AVACs (p<0,05). El tratamiento con BICI produce un coste medio
incremental de 25.523 ? (p<0,05) por paciente tratado, lo que nos
condujo a un ratio coste- utilidad incremental de 29.947 ?/AVAC [IC
95% (29.519, 30.375)].

Conclusiones: La mejora en el control glucémico en pacientes
con BICI  se asoció a una reducción del coste global del manejo de
pacientes con DM1,  y resultó tener una relación coste-utilidad favo-
rable al compararla con el tratamiento convencional MDI.

Palabras clave: Diabetes mellitus Tipo 1. Coste-utilidad. Bom-
bas de insulina. Modelo Económico.

ABSTRACT

Cost-Utility Analysis of Iinsulin
Pumps Compared to Multiple Daily

doses of Insulin in Patients with Type 1
Diabetes Mellitus in Spain

Background: The use of continuous subcutaneous insulin infu-
sion (CSII) for treating Type I diabetes mellitus (DM1) has been
related to better metabolic control  compared it to daily multiple
insulin injections (DMI) and thus  to  a lowering of the related costs.
However, this therapy is now being used to a lesser extent due, at
least partially, to the higher initial cost of purchase. This study is
aimed at estimating the clinical and economic consequences of
using CSII as compared to DMI by means of a cost-utility analysis.

Methods: A mathematical simulation model was adapted using
nationwide clinical and economic data to simulate the long-term cli-
nical and economic consequences for a DM1 patient. The time hori-
zon was the patient's lifetime, including only direct healthcare costs
and updating both costs and benefits at an annual 3% rate. 

Results: In the basecase, the patients treated using CSII gained
0.890 years (p<0.05) and 0.852 QALYs (p<0.05). CSII treatment
gives rise to an incremental average cost of 25,523 ? (p<0.05) per
patient treated, which gave us an incremental cost- utility ratio of
29,947 ?/QALY [CI 95% (29,519; 30,375)]. 

Conclusions: The improvement in the glucose control among
those patients treated using CSII was related to an overall lower cost
in the handling of DM1 patients, which was found to have a favou-
rable cost-utility ratio in comparison to conventional MDI treat-
ment.

Key words: Diabetes Mellitus Type 1. Cost-utility. Insulin
pump. Programmable implantable. Economic model.
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INTRODUCCIÓN

La diabetes mellitus (DM) es una de las
patologías crónicas que tienen un gran
impacto tanto a nivel social como económi-
co, suponiendo una importante carga para el
sistema sanitario1. Este hecho no se debe
exclusivamente a su alta prevalencia sino
que es consecuencia del riesgo asociado a
desarrollar complicaciones de carácter grave
o incluso la muerte. De hecho en España la
DM ha llegado a representar la tercera causa
de muerte entre la población femenina2.

Los pacientes con diabetes mellitus tipo 1
(DM1) han podido mejorar su control
mediante terapias intensivas de insulina, uti-
lizando múltiples dosis (MDI) o mediante
bombas de infusión continua de insulina
(BICI). En España la incidencia de la DM1
se ha estimado en torno a 11 ó 12 casos por
cada 100.000 personas año3. 

Introducidas hace 30 años como una alter-
nativa terapéutica a las inyecciones de insu-
lina, las BICI han sufrido una evolución que
ha conseguido que actualmente sea posible
disponer de dispositivos más pequeños y
seguros.

Varios estudios publicados recientemente
han demostrado que el uso de BICI está aso-
ciado a un mejor control glucémico, inclu-
yendo un menor número de eventos hipoglu-
cémicos comparándolo con las MDI4-7. Sin
embargo todavía es limitado debido princi-
palmente al requerimiento de una inversión
inicial mayor frente a las MDI. 

En el entorno actual, en el que se llevan a
cabo importantes esfuerzos por controlar el
gasto sanitario, la inversión en este tipo de
terapias debería estar justificada tanto clíni-
ca como económicamente. Hasta la actuali-
dad no se ha publicado en España ninguna
evaluación económica de la eficiencia del
uso de las BICI frente a las MDI.

El presente estudio pretende cubrir esta
laguna, adaptando un modelo de simulación

para pacientes diabéticos, con el objeto de
estudiar las consecuencias clínicas y econó-
micas a largo plazo del uso de BICI frente a
MDI en pacientes con DM1 en España,
mediante un análisis de coste-utilidad.

MATERIAL Y MÉTODOS

El modelo de CORE

Para poder estimar los costes y los benefi-
cios de las terapias comparadas a largo plazo
se proyectaron los resultados a través de un
modelo matemático. Los modelos son herra-
mientas flexibles que de forma simplificada
representan una realidad experimentada con
base a una teoría. Utilizar modelos de patolo-
gías en el ámbito sanitario ha sido amplia-
mente discutido y se percibe como una herra-
mienta útil para ayudar a la toma de decisio-
nes en situaciones de incertidumbre8-10.

Para llevar a cabo nuestro objetivo se
adaptó para el entorno español el modelo de
diabetes de CORE. El modelo de CORE ha
sido validado y ampliamente usado a nivel
internacional para la evaluación de diferen-
tes estrategias de tratamientos en pacientes
diabéticos. Por problemas de limitación de
espacio no es posible describir en profundi-
dad los detalles del modelo, por lo que nos
remitimos a dos publicaciones recientes en
las que se detallan tanto sus características
como la validación que se llevó a cabo para
estudiar su ajuste11,12.

A modo de resumen, el modelo simula los
principales acontecimientos que puede
sufrir un paciente con DM1 a través de dife-
rentes submodelos de Markov, que toman
datos clínicos y económicos de diferentes
estudios publicados y que relacionados entre
si simulan la evolución clínica de un pacien-
te con DM1, teniendo en cuenta tanto el per-
fil de riesgo de la población que se va a estu-
diar, como la estrategia de tratamiento que
sigue cada uno de los pacientes. En la tabla 1
se presentan los diferentes submodelos que
se incluyen en el análisis, así como los dife-
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rentes estados de salud que contemplan cada
uno de ellos. Las probabilidades de transi-
ción están basadas en diferentes estudios clí-
nicos13-17y varían con el tiempo y con el per-
fil de riesgo de la población de estudio.

Dado que el análisis que se pensó adoptar
fue el de coste-utilidad, a cada uno de los
estados de salud contemplados en los dife-

rentes submodelos se le asignó un valor de
utilidad. Para algunos de los estados de salud
no fue posible por lo que se optó por tomar
como valor por defecto el de un paciente dia-
bético sin complicaciones. En la tabla 2 se
presentan todos los estados de salud contem-
plados en los diferentes submodelos de Mar-
kov, así como el valor de la utilidad asociada
a cada uno de esos estados.
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Tabla 1

Descripción de los diferentes submodelos que simulan las diferentes patologías asociadas a un paciente con DM1
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Tabla 2

Valores de utilidades utilizados en cada uno de los estados de salud que contemplan los diferentes submodelos

(a) No se identificó un valor de  utilidad concreto por lo que se asumió el mismo valor que el estado de salud de Dia-
betes sin complicaciones.



Las terapias comparadas

El Diabetes Control and Complications
Trial (DCCT)18 demostró que la terapia
intensiva, bien por inyecciones múltiples o
bien por infusión subcutánea con bomba
externa, retrasaba la aparición y demoraba el
progreso de las complicaciones diabéticas
en comparación con la terapia convencional. 

El estudio EDIC19, que representa 8 años
adicionales de seguimiento del DCCT,
demostró que a lo largo del tiempo los nive-
les glucémicos de los pacientes en terapia
convencional comenzaron a disminuir mien-
tras que los del grupo que recibió terapia
intensiva aumentaron. En general, los nive-
les glucémicos de ambos grupos se fueron
igualando a los 8 años del estudio. No obs-
tante, a pesar de esa similitud en los valores
glucémicos, los pacientes que formaron el
grupo de terapia intensiva presentan a largo
plazo mayores beneficios en términos de
protección renal. Por ello, la conclusión fue
que los beneficios de una terapia intensiva
frenan la progresión de la enfermedad renal
muchos años después de que el intensivo
control glucémico haya finalizado.

Tanto el DCCT como el EDIC no fueron
estudios diseñados para comparar las dife-
rencias en los resultados proporcionados por
el uso de BICI frente a DMI, sino para com-
parar la terapia convencional frente a la tera-
pia intensiva, por ello para el presente estu-
dio la mejor evidencia disponible fue un
metanálisis que comparaba directamente el
uso de BICI con DMI7 publicado en 2003, y
que recoge 52 estudios con un total de más
de 1.500 pacientes diagnosticados de DM1. 

En dicho meta-análisis se concluye que el
uso de BICI frente a DMI mejora el control
de la HbA1c en un 1,2%, aunque también se
asocia con una ganancia de peso, reflejada
en un aumento del índice de masa corporal
(IMC) de 1,03 kg/m-2.

Con respecto al riesgo de sufrir eventos
hipoglucémicos así como la tasa de eventos

de cetoacidosis este meta-análisis concluye
que el uso de BICI no parece estar asociado
a un mayor riesgo de sufrir ninguno de estos
eventos7.

Dicho meta-análisis7 presenta diferentes
limitaciones, tal y como argumentan sus
autores. Por un lado, la mayor limitación es
que gran parte de los estudios que se con-
templan en el mismo fueron llevados a cabo
antes de 1987 y por lo tanto utilizan tecnolo-
gía que ha quedado obsoleta. Por otro lado,
por problemas de la heterogeneidad de la
información disponible, en algunos aspectos
no es posible alcanzar conclusiones robus-
tas, como es el caso del riesgo de eventos
hipoglucémicos o del riesgo relacionado con
el número de eventos de cetoacidosis.

Población de estudio

Se llevó a cabo una simulación con una
cohorte hipotética de 1.000 pacientes con
cada una de las dos terapias contempladas en
el modelo. A esta cohorte se le asignó unas
características demográficas basales, facto-
res de riesgo y complicaciones previas, obte-
nidas a partir de datos observacionales del
registro de pacientes en tratamiento con
BICI que se lleva a cabo en Cataluña desde
1998-200420 (tabla 3).

Perspectiva del estudio, datos clínicos
y económicos

La perspectiva del estudio fue la del pro-
veedor de servicios sanitarios, esto es, el Sis-
tema Nacional de Salud (SNS), por lo que
sólo se tuvieron en cuenta los costes directos
sanitarios. Dado que la edad media de los
pacientes de la simulación fue de 35,9 años
(tabla 3), se tuvo en cuenta como horizonte
temporal el de toda la vida del paciente. Para
ello el modelo simula los diferentes aconte-
cimientos que puede sufrir un paciente con
DM1 con un perfil clínico y sociodemográfi-
co definido, y acaba la simulación cuando el
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Tabla 3

Características demográficas y clínicas de la cohorte de pacientes simulada en el caso base. Datos obtenidos
a partir r egistro de pacientes en tratamiento con BICI en Cataluña desde 1998-2004
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Tabla 4

Relación de costes incluidos en el modelo, que contemplan la totalidad de las complicaciones que puede
experimentar un paciente con DM1. Los costes están expresados en euros del 2005, y corresponden a costes

por evento, o en su caso,  costes anuales de tratamiento

(a) Coste total anual de tratamiento, que incluye  el coste del dispositivo según catálogo
(facilitado por Medtronic Ibérica S.A.) más el coste de los materiales desechables, así co-
mo el consumo de insulina Al dispositivo se asignó una vida útil de ocho años, por lo que
el cose imputado incluye la amortización mensual de dicho coste.
(b) Coste total anual de tratamiento, que incluye el coste de los materiales desechables,
así como el consumo de insulina



paciente fallece. De esta forma los pacientes
simulados tienen la posibilidad de desarro-
llar todas las complicaciones contempladas
en el modelo y se puede estimar la esperanza
de vida de cada una de las dos cohortes estu-
diadas (BICI y MDI).

Tanto los costes como beneficios fueron
calculados a una tasa del 3% anual en el caso
base y actualizados a euros del 200521.

En la tabla 4 se muestran los datos de cos-
tes utilizados para cada una de los posibles
eventos que puede sufrir un paciente con
DM1 contemplados en el modelo. Estos cos-
tes han sido extraídos a partir de una revisión
de estudios publicados para el entorno espa-
ñol. De forma individualizada para cada uno
de los valores de los costes de la tabla 4 se
identifica la referencia bibliográfica. Los
costes anuales de las terapias evaluadas
corresponden a costes anuales de tratamien-
to con cada una de ellas. Los datos de consu-
mo de insulina así como de material des-
echable por parte de los pacientes con DMI
se obtuvieron directamente analizando el
consumo que tenían los pacientes seleccio-
nados del registro antes de la implantación
de una BICI20.

El coste anual de tratamiento con BICI
que se muestra en la tabla 4 incluye el coste
de los materiales desechables, consumo de
insulina y el coste del dispositivo según catá-
logo (facilitado por Medtronic Ibérica S.A.).
Al dispositivo se asignó una vida útil de
ocho años, por lo que el coste imputado
incluye su amortización mensual.

Con el fin de poder recoger la incertidum-
bre de los parámetros incluidos en el modelo
se utilizó un método de simulación no para-
métrico conocido como muestreo reiterado
(bootstrapping)22. Para el caso base asumi-
mos que la tasa de reducción de eventos
hipoglucémicos y la tasa de cetoacidosis
fueron las mismas para ambos tratamientos
y estuvieron basadas en los resultados del
DCCT23. Sin embargo resultados prelimina-

res del estudio 5 Naciones24 han demostrado
que en los resultados correspondientes al
ámbito español el uso de BICI redujo en un
66% la incidencia de eventos hipoglucémi-
cos. Los resultados de este estudio están en
la misma línea que otros publicados recien-
temente7,25-28, los cuales apuntan a que el uso
de BICI respecto a DMI reduce la tasa de
eventos hipoglucémicos así como el riesgo
de cetoacidosis.

Para estudiar la sensibilidad de los resul-
tados del modelo ante variaciones en sus
principales parámetros, se llevaron a cabo
diferentes análisis de sensibilidad univarian-
tes, variando los valores de algunas de las
variables clave del modelo. Las variables
elegidas para el análisis de sensibilidad fue-
ron: tasa de reducción del riesgo hipoglucé-
mico del 66% en pacientes con BICI24. Dado
que existen ciertas discrepancias ante la
necesidad de descontar tanto costes como
beneficios, a iguales o diferentes tasas de
descuento29, en el análisis de sensibilidad se
dan resultados con una tasa del 5% tanto
para costes como beneficios y alternativa-
mente asumiendo un 3% para costes y un 0%
para resultados. Como se ha comentado, en
el metanálisis en el que se ha basado nuestro
estudio se concluyó que el uso de BICI indu-
cía un aumento en el peso de los pacientes,
medido a través del índice de masa corporal
(IMC), por lo que para el análisis de sensibi-
lidad se tuvo en cuenta su efecto en los
resultados asumiendo que los pacientes no
tenían esta ganancia de peso. Otros metaná-
lisis han estimado que el uso de BICI frente
a MDI producía reducciones de la HbA1c
menores a las encontradas en el metanálisis
que se usó de base7, de esta forma para el
análisis de sensibilidad se tuvo en cuenta
una reducción del 0,51% en el control glu-
cémico tal y como se reportó en el estudio
de Pickup26.

Todos los resultados se presentan como
valores medios ± intervalo de confianza (IC)
al 95%. Para detectar diferencias estadística-
mente significativas en los valores medios
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para las variables en cada grupo de estudio
se llevó a cabo la prueba t para igualdad de
medias asumiendo varianzas diferentes.

RESULTADOS

En el caso base el modelo proyectó una
esperanza de vida superior en la cohorte de
pacientes tratados con BICI, 16,827 ± 0,012
años frente a 15,937 ± 0,012 años para los
pacientes tratados con DMI (p<0,005). En el
caso de los años de vida ajustados por cali-
dad (AVAC) el modelo también proyectó
una diferencia de 0,852 ± 0,011 (p<0,005)
AVACs en los pacientes tratados con BICI
frente a DMI.

Respecto a las complicaciones contem-
pladas en el modelo, en las figuras 1-4 se han
representado los resultados referentes a la
tasa de incidencia acumulada de algunas de
las complicaciones que se contemplan en el
modelo. Sin entrar mucho en detalle, en
complicaciones que se sabe que están muy
relacionadas con el control glucémico, como
es el caso de las complicaciones renales,
oculares, o la relacionada con el pie diabéti-
co, en la cohorte de pacientes con BICI se
tiene una menor incidencia de este tipo de
eventos (figuras 1-3).

En el caso de las complicaciones cardio-
vasculares (figura 4), se aprecia que hay una
mayor tasa de incidencia en pacientes trata-
dos con BICI. Una posible explicación de
este hecho es que el uso de BICI aumenta la
esperanza de vida en esta cohorte de pacien-
tes, y la mejora en el control glucémico que
proporcionan las BICI no beneficia en la
misma magnitud la prevención de eventos
cardiovasculares, dado que a lo largo del
tiempo nos encontramos que en la cohorte de
BICI hay un mayor número de pacientes
debido a que la esperanza de vida es más
alta, el número de eventos cardiovasculares
que se presentarán en esta cohorte será tam-
bién mayor. 

En la tabla 5 se presentan los resultados
del análisis coste-utilidad para el caso base.
El coste medio por paciente tratado en la
cohorte de BICI fue de 105.439 ± 99,1 ?,
frente a los 79.916 ± 96,8 ? en la cohorte de
pacientes tratado con DMI (p<0,005). Con
estos resultados, el ratio coste – utilidad
incremental (RCUI) estimado fue de 29.947
± 428 ? por AVAC.

En la figura 5 se presentan los resultados
del plano coste-efectividad. Esta figura
muestra los diferentes resultados que se han
obtenido a lo largo de las 1.000 simulaciones
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Figura 1

Relación de la incidencia acumulada de las complicaciones de carácter nefrológico



que se llevaron a cabo para el caso base, y
como puede apreciarse, gran parte de las
simulaciones se sitúan por debajo de 30.000
?/ AVAC.

Como se ha comentado anteriormente, a
la hora de desarrollar el presente estudio se
contó con ciertas limitaciones e incertidum-
bre respecto de la información clínica dispo-
nible. Para tratar de mitigar la importancia
potencial de esta situación se realizó un aná-

lisis de sensibilidad en el que se han identifi-
cado las variables que a priori y de acuerdo
con la literatura podrían tener más influencia
en los resultados este estudio y se realizó con
ellas un análisis de sensibilidad univariante.
En la misma tabla 5 se muestran también los
resultados de estos análisis adicionales. 

Así pues, cuando aplicamos una tasa de
descuento mayor, tanto a costes como a
resultados clínicos el RCUI se incrementó
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Figura 2

Relación de la incidencia acumulada, relaciones de las complicaciones oculares

Figura 3

Relación de la incidencia acumulada relacionada con el pie diabético



en 33.497±531 ?/AVAC. Cuando sólo se
aplicó una tasa de descuento del 3% en los
costes el RCUI experimentó una disminu-
ción considerable, pasando a ser de 15.317 ±
210 ?/AVAC.

La variable que se detectó que más influ-
ye en los resultados del modelo es la tasa de
mejora de la HbA1c. De acuerdo con los
resultados de Pickup26 se asumió un benefi-
cio de -0,51% sobre el cambio en los niveles
de la HbA1c para los pacientes con BICI, y
se obtuvo un RCUI de 103.584±32.656
?/AVAC. Cuando no se tuvo en cuenta el
hecho de que los pacientes con BICI experi-
mentan una ligera ganancia de peso, los
resultados del RCUI fueron de 29.718±387
?/AVAC, muy similares a los obtenidos en el

escenario base. La reducción de los eventos
hipoglucémicos tuvo un efecto significativo
en los resultados del modelo, cuando se
supuso una reducción del 66% de este tipo
de eventos en los pacientes con BICI, el
RCUI se redujo a 25.680 ± 357 ?/AVAC.

DISCUSIÓN

El objetivo del presente estudio fue eva-
luar clínica y económicamente el uso de
BICI frente a DMI a largo plazo, en pacien-
tes con DM1. Para poder proyectar los resul-
tados a largo plazo se ha usado un modelo
matemático que simula los principales acon-
tecimientos que puede sufrir un paciente dia-
bético11. El uso de modelos también permite
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Tabla 5

Resumen de los resultados del análisis coste-efectividad para el caso base y para los diferentes análisis
de sensibilidad llevados a cabo



estudiar los efectos de las terapias compara-
das más allá del horizonte temporal conside-
rado en el ensayo. De otro modo sería nece-

sario llevar a cabo ensayos con un segui-
miento de muchos años, con el coste y las
limitaciones que ello supone. Para el presen-
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Figura 4

Relación de la incidencia acumulada relacionada con complicaciones cardiovasculares

Figura 5

Plano coste-efectividad incremental que expone los resultados de todas las simulaciones de Montecarlo
llevadas a cabo



te estudio las principales variables clínicas
necesarias para la elaboración del modelo
han sido básicamente extraídas del metanáli-
sis llevado a cabo por Weissberg-Benchell y
col.7, en el que se comparó el tratamiento
con BICI frente a DMI en pacientes con
DM1. El seguimiento medio del uso de BICI
en los estudios incluidos en dicho metanáli-
sis fue alrededor de un año, y la principal
conclusión fue que el uso de BICI produjo
una mejora en el control glucémico de los
pacientes respecto a DMI. Este resultado fue
usado en nuestro modelo de simulación y
dado que el horizonte temporal fue toda la
vida del paciente se tuvo que suponer que
dicha diferencia en el control glucémico se
mantenía a lo largo de toda la vida del
paciente, a pesar de que no se dispone de una
evidencia robusta al respecto. Esta es una de
las limitaciones del presente estudio, sin
embargo diversos estudios apuntan a que la
mejora en el control glucémico que aporta el
uso de BICI con respecto a DMI se mantiene
a lo largo del tiempo. Por ejemplo en el estu-
dio de Bruttomesso y col.30 se estudió un
grupo de 138 pacientes en la región italiana
de Véneto y se demostró que la tasa de
reducción en el HbA1c registrada durante el
primer año de tratamiento con BICI (-1,4%)
fue mantenida durante un periodo de 10
años, reduciéndose el número de eventos
hipoglucémicos severos, cetoacidosis, con-
sultas y admisiones hospitalarias. 

Para nuestro análisis tuvimos en cuenta el
metanálisis de Weissberg-Benchell y col.7

que a pesar de presentar algunas limitacio-
nes que ya se han comentado a lo largo de
este artículo, provee el mejor grado de evi-
dencia disponible. Una de las limitaciones
de este metanálisis7 es que la heterogeneidad
en los resultados de los diferentes estudios
hizo que no se pudieran alcanzar conclusio-
nes robustas para algunas variables, como
fue la reducción de los eventos hipoglucémi-
cos, la ganancia de peso debida al uso de
BICI, o la tasa de eventos de cetoacidosis.
Para poder contemplar estos aspectos, se lle-
vó a cabo una serie de análisis de sensibili-

dad con dichas variables con el objeto de
estudiar su influencia en los resultados del
modelo.

En el análisis de sensibilidad se detectó
que la variable que más incertidumbre intro-
duce en el modelo fue la relativa a la mejora
del control de la HbA1c con el tratamiento
con BICI. En el escenario base se asumió
una tasa del -1,2% de acuerdo a los resulta-
dos obtenidos en el metanálisis que se usó de
referencia7, sin embargo cuando se supuso
un valor de -0,51% para el análisis de sensi-
bilidad26 los resultados obtenidos para el
RCUI fueron de 103.584±132.656 ?/AVAC,
obteniéndose una gran variabilidad tal y
como refleja el intervalo de confianza extre-
madamente amplio que se estimó. Sería pues
deseable poder disponer de datos más con-
tundentes acerca de la potencial mejora que
implica el uso de BICI en pacientes con
DM1 en el control de la HbA1 con el fin de
poder tener unas estimaciones más consis-
tentes.

Es importante señalar que las característi-
cas basales y los factores de riesgo de la
cohorte de pacientes que se simuló en el
modelo han sido obtenidos a partir de una
muestra del registro de pacientes con BICI
de Cataluña20.

Cabe señalar otra limitación con la que nos
hemos encontrado a la hora de llevar a cabo
la adaptación del modelo para el ámbito
español, y es que en algunos de los submode-
los de los que está compuesto, como es el
caso de las patologías de carácter cardiovas-
cular, se ha usado la ecuación de riesgo de
Framingham para evaluar este tipo de com-
plicaciones. Existe cierta controversia sobre
el uso de dicha ecuación para la población
española. Ciertos estudios han demostrado
que sobreestima el riesgo de eventos cardio-
vasculares en la población española 31-33, sin
embargo hasta la fecha de la elaboración del
presente estudio no se ha llevado a cabo nin-
guna validación de esta ecuación para nues-
tro país. Los estudios que se han publicado
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han sido sin base poblacional, con un núme-
ro y un diseño insuficientes como para poder
tomar los resultados como extrapolables a la
población española. Sin embargo, a falta de
otra es importante mencionar que dicha
ecuación de riesgo ha sido empleada en
varios estudios llevados a cabo en el ámbito
español para estimar el riesgo cardiovascu-
lar, tanto en estudios epidemiológicos34-37

como en diferentes evaluaciones económi-
cas38-40. Nuestra opinión es que dicha limita-
ción no debería afectar de forma significati-
va los resultados de nuestro estudio, debido
a que se ha usado esta ecuación en ambas
ramas del modelo, por lo que la supuesta
sobreestimación de eventos se ha dado por
igual para ambos tratamientos.

En el modelo sólo se tuvieron en cuenta
los costes directos sanitarios y no se pudie-
ron incluir los costes indirectos, debido prin-
cipalmente a la falta de datos. Se debe seña-
lar que en los pacientes con DM1 los costes
asociados a la falta de productividad laboral
así como a la pérdida de días de trabajo o los
costes de transporte, comprenden gran parte
de este coste que desde el punto de vista
social es muy importante. El uso de BICI
mejora el control glucémico y beneficia con
una reducción de acontecimientos adversos
importantes, por lo que es de suponer que la
inclusión de este tipo de costes en nuestro
estudio no debería incrementar el valor del
coste incremental por AVAC. 

El análisis coste-utilidad mostró un resul-
tado de 29.947 ?/AVAC, lo que sitúa el uso
de BICI frente a DMI como una terapia efi-
ciente en el ámbito español41, siempre que
el valor de la disposición a pagar por AVAC
sea inferior a esta cifra. El uso de BICI no
está indicado para cualquier paciente con
DM1, sino que ha de cumplir ciertas condi-
ciones que se encuentran muy bien defini-
das a nivel legal, por lo que los resultados
de nuestro estudio podrían ser aplicables a
una población de pacientes muy concreta,
como la que se ha tenido en cuenta en este
análisis20.

Sería conveniente disponer de datos de
costes indirectos para el ámbito español con
el fin de poder contemplarlos en el modelo.
Pensamos que de esa forma quedaría todavía
más reforzado desde un punto de vista eco-
nómico, el uso de BICI frente a MDI.
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RESUMEN

Fundamento: La participación social es fundamental para la
consolidación de la Reforma Sanitaria brasileña rumbo a la equidad,
universalidad y democratización en el acceso a la salud, siendo los
Consejos de Saludforumsvitales para la concretización de esos obje-
tivos. Sin embargo, la cultura autoritaria de nuestras instituciones
dificulta una efectiva participación en estas instancias. El objetivo de
este trabajo es analizar las relaciones de poder que dan lugar a las
prácticas de un Consejo de Salud, buscando comprender el discurso
como constructor de la participación en la salud.

Métodos: El caso de estudio cualitativo en un Consejo Munici-
pal de Salud de una Comuna brasileña. El análisis  de los discursos
fue realizado sobre la base de actas de dos gestiones, documentos
legales, entrevistas y observaciones en las reuniones.

Resultados:La presencia cuantitativa de los representantes
usuarios no corresponde a la calidad de su participación. El segmen-
to gubernamental se sirve de la mayor parte de los espacios del habla,
estableciendo relaciones basadas en la asimetría, determinadas por la
escolaridad, profesionalización, por el estatus social de los conseje-
ros y por las relaciones saber y poder, presentes en las instituciones
de salud. Identificamos la presencia de resistencias resultantes de los
segmentos usuario y de los profesionales de la salud. Sin embargo
son puntuales, frágiles y poco articuladas.

Conclusiones: Las prácticas que poseemos pueden volverse en
contra de la democracia, para lo cual es necesario invertir en el incre-
mento de poder de los consejeros y usuarios, en la asistencia cotidia-
na.

Palabras clave: Participación comunitaria. Democracia. Conse-
jos de Salud. Incremento de Poder (empoderamiento).

ABSTRACT

Power Relations and Democracy
in Health Councils in Brazil:

a Case Study

Background: Social participation is fundamental for the con-
solidation of the Brazilian Health Reform, with the aim of promot-
ing equity, universality and democratization of access to health, and
the health councils are vital forums for its concretization. However,
the authoritarian culture of our institutions makes effective partici-
pation in these organizations difficult. The objective of this work
was to analyze the power relations which permeate the practices of
a health council, seeking to understand discourse as a builder of
participation in health.

Methods: A qualitative case study in a municipal health council
in a Brazilian town. The discourse analysis was carried out on the
minutes of two management terms, legal documents, interviews and
observation during meetings. 

Results: The quantitative presence of the user representatives
does not correspond to the quality of their participation. The govern-
mental sector uses most of the speaking turns, establishing monolo-
gical relations, based on the a lack of symmetry determined by level
of education, professional training, social status of the councilors
and the relations of knowledge and power present in the health insti-
tutions. We identify resistances coming from the user sectors and the
health professionals. However, these are scattered, fragile and not
very important. 

Conclusions: The current practices that exist can, contrarily, go
against democracy, for which is necessary to invest in the empo-
werment of councilors and users in the day-to-day reality of health
care.

Key words: Community participation. Democracy. Health plan-
ning councils. Empowerment.
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INTRODUCCIÓN

La participación social está siendo discu-
tida ampliamente en el mundo. Está relacio-
nada con los movimientos para la democrati-
zación de las estructuras sociales, lo cual
deviene de la búsqueda por la equidad y la
justicia social, cada vez más necesarias en
las sociedades actuales. La falta de equidad
es el mayor obstáculo para alcanzar buenos
niveles de calidad de vida y salud. En países
como Brasil y en otros en los que también las
diferencias sociales son alarmantes, la parti-
cipación social debe ser considerada la fuer-
za motriz que permite unir a los individuos
que, incrementando su poder, pueden califi-
car el proceso de democratización, de modo
que la lucha por la salud extrapole las dimen-
siones de la propia área, posibilitando trans-
formaciones en las condiciones de la vida de
las poblaciones.

En el Brasil el movimiento por la demo-
cratización en los años 80 del siglo XX es
emblemático en términos del retorno de la
democracia brasileña e influye en el área de
la salud, convirtiéndose en uno de los objeti-
vos del «Movimiento para la Reforma Sani-
taria». Muestra de ello es la 8ª Conferencia
Nacional de la Salud de 1986, donde la cues-
tión de la participación está presente en todas
las discusiones, como testimonian diferentes
documentos y consta en el Informe final1.

A pesar de estar instituido como uno de
los principios doctrinarios que rigen el Siste-
ma Único de Salud, la participación está ins-
titucionalizada por la Ley 8142/90², en for-
ma de Conferencias y Consejos de Salud.
Los Consejos de Salud deben actuar en la
formulación y proposición de estrategias y
en el control de la ejecución de políticas de
salud, incluso en sus aspectos económicos y
financieros. La composición es la siguiente:
50 % de representantes usuarios; 25% de
representantes de profesionales de la salud y
25 % divididos entre representantes de los
servicios públicos y privados, con convenios
de salud3.

Actualmente, están institucionalizados
Consejos de Salud en prácticamente todos
los Municipios y Estados brasileños4. Por
esa causa, al número de Consejos instalados
no corresponde la calidad en la participación
como consta en algunos estudios5-10. Estos
destacan problemas en la concretización de
la participación, tales como: encubrimiento
de las informaciones, manipulación y coar-
tación de los representantes por parte del
segmento gubernamental, diferencia de
acceso a los recursos de la participación; uso
del lenguaje que dificulta la comunicación;
diferencia de poder que impide el diálogo.
Tales problemas son consecuencia de las
prácticas autoritarias con las cuales convivi-
mos en los espacios cotidianos, incluso en el
área de la salud, donde se «quieren tener»
usuarios bajo diferentes tipos de control,
teniendo como objetivo principal lo que téc-
nicamente definimos como resolutivo y con
alto valor epidemiológico.

Con la finalidad de contribuir en esta dis-
cusión, sobre la participación de la Salud,
traemos a colación una cita de nuestra tesis
de doctorado, en la cual emprendimos un
estudio sobre las relaciones de poder presen-
tes en el Consejo Municipal de Salud de un
Municipio del sur de Brasil11.

Las relaciones de poder en los Consejos
son el resultado de varios «saberes y pode-
res» que lo atraviesan y no sólo del derecho
de participar, instituido por Ley. Desde esta
perspectiva, los escritos de Foucault, pro-
porcionan la posibilidad de un provechoso
análisis, pues su base teórica permite una
apreciación de las relaciones de poder entre
los segmentos envueltos en la participación
social. El poder funciona en red, de modo tal
que su ejercicio más ínfimo encuentra apoyo
en otros puntos de la red; se puede potenciar
y potenciar a su vez otros poderes, pues don-
de hay poder hay resistencia y, aunque, o
mejor por eso mismo; ésta, nunca se encuen-
tra en posición de exterioridad en relación
con el poder. Esos puntos de resistencia
están presentes en toda la red de poder12.
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Pensar en la racionalidad, actualmente
impuesta por los servicios de salud, específi-
camente en órganos de participación colecti-
va, como los Consejos de Salud implica bus-
car las raíces de prácticas que, consideradas
naturales, perpetúan un estado heterónimo
de los sujetos con relación a la salud. Son los
pequeños «fascismos cotidianos» que van
desgastando la posibilidad de que vivencie-
mos el tan anhelado, estado de Democracia.

Considerando que la producción del dis-
curso es al mismo tiempo controlada, selec-
cionada, organizada y redistribuida por cier-
to número de procedimientos13, el objetivo
de este trabajo fue captar los aquéllos que en
las prácticas del Consejo estudiado hicieran
que determinados discursos de participación
se tornaran posibles y otros no; conocer qué
condiciones estarían expuestas para que fue-
ran aceptados, al recaer sobre determinado
corpus; lo que callan y lo que permiten que
sea hecho. En otras palabras qué poderes y
resistencias se expresan. 

SUJETOS Y MÉTODOS

Se trata del estudio de un caso en particu-
lar, con un abordaje cualitativo, en el cual
para la discusión de los datos nos hemos ser-
vido del análisis del discurso y de las propo-
siciones sobre el poder. Ambos, teniendo
como referencia de caso el de Michel Fou-
cault y autores con la misma temática. El
local de estudio fue el Consejo de Salud de la
Comuna de Itajaí, en el Estado de Santa
Catarina, Brasil. Itajaí, es una ciudad portua-
ria, localizada en el sur del Brasil. Posee una
población de 160.000 habitantes, aproxima-
damente. La implantación del Consejo de
Salud, se remonta a 1992. El Estudio fue rea-
lizado entre 1996 y 1999.

Los elementos de análisis fueron docu-
mentos (39 actas de las reuniones relativas a
la gestión 92/94 y 95/97, Ley de creación del
Consejo y reglamento interno); observacio-
nes libres y entrevistas. Sobre las actas se rea-
lizó un análisis de donde emergieron cuatro

categorías, de las cuales destacamos dos para
el tratamiento en este artículo: lo que se
hablay lo que se discute. Considerando que
el discurso dialoga con otros discursos y que
se produce en el interior de las instituciones y
de los grupos, se buscó identificar en este
material (unidades de registro): las relacio-
nes de fuerza; la relación de sentidos; la rela-
ción de anticipación14, operadas por la locali-
zación y contabilización: 1) quién habla; 2)
cuándo habla; 3) cuánto habla; 4) qué habla;
5) de qué manera habla. Otros elementos de
análisis fueron: el ritual y la (dis)continuidad
de las reuniones; la composición del Consejo
y la evolución de algunos debates. Otro expe-
diente de análisis utilizado (en el texto de las
actas), fue la identificación de las hipercodi-
ficaciones, propuestas por Eco15, puesto que
en las unidades de registro encontré un gran
número de escritos en los cuales identifiqué
el uso frecuente de la jerga médica ó político-
administrativa. Hipercodificaciones son ope-
raciones de extra-codificación utilizadas en
situaciones de comunicación, que permiten
al destinatario una competencia discursiva
para que responda a una situación discursiva
dada; de modo tal que anticipan expresiones
de otros, rellenando espacios vacíos de tex-
tos, actuando de forma cooperativa para que
pueda ser actualizado15. Las observaciones
de las reuniones fueron realizadas durante los
años 96/97 y  las entrevistas con siete conse-
jeros que participaron en las  gestiones anali-
zadas. Los consejeros entrevistados fueron
los siguientes: dos (2) representantes del
gobierno (uno de la primera y otro de la
segunda gestión); dos (2) representantes
usuarios (ambos de la segunda gestión); un
(1) representante de los profesionales de la
Saludprimera gestión); un (1) representante
de los prestadores de servicios privados (uno
de la primera y otro de la segunda gestión);
un (1) representante de ámbito de la enseñan-
za (primera y segunda gestión). Tales pers-
pectivas contribuyeron para que los análisis
del contenido fueran relacionados a otros
datos, lo cual permitió la construcción de una
«cartografia» de las relaciones de poder en el
ámbito del Consejo de Salud.
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RESULTADOS

En la época del estudio el Consejo poseía
18 miembros con la siguiente distribución de
representantes: nueve usuarios (50%); tres
profesionales de la salud (17%); cuatro del
servicio público de salud (gobierno) (22%); y
dos de los servicios privados (11%). La distri-
bución de los representantes no está de acuer-
do con lo expuesto por la Ley 8.142/902,
sobrepasando los representantes guberna-
mentales en un 10% por encima de lo reco-
mendado, mientras los profesionales de la
salud están por debajo de un 8%.

En cuanto al perfil de los Consejeros des-
tacamos, para el presente artículo, datos
relacionados a la escolaridad y profesión/
ocupación de los consejeros. El nivel de
escolaridad predominante es el 3r grado
completo, con excepción de los representan-
tes usuarios, que en su mayoría posee el 1º
grado completo o incompleto. Las profesio-
nes más encontradas son las ligadas a la
salud, lo que no ocurre en el segmento de los
usuarios.

Al analizar el contenido de las actas y
observación de las reuniones, se puede decir
que se constituían en un «ritual» preestable-
cido, que comenzaba con la lectura del acta y
su aprobación por parte de los presentes.
Inmediatamente después el secretario de
salud/presidente del Consejo, informaba
sobre las obras o actividades ejecutadas.
Algunos consejeros emitían opiniones, pocos
discutían el asunto y las decisiones que se
seguían eran asentidas por la mayoría de los
presentes. La pauta era comunicada en el
momento de la reunión y los presentes podí-
an solicitar la inclusión de otros puntos, lo
cual difícilmente sucedía. Durante la mayo-
ría de las reuniones hubo pocas discusiones
(la menor cantidad de unidades de registro
en esta categoría dan fe de esto). Identifica-
mos la falta de continuidad en relación con la
presidencia del Consejo (en dos gestiones se
sucedieron cuatro presidentes), y períodos
de interrupción de las reuniones – de 2 a 7

meses, por 9 veces. Todos los presidentes en
las gestiones analizadas acumulaban el car-
go de Secretarios Municipales de Salud.

En la categoría lo que informafueron en
total 133 unidades de registro del habla,
siendo: 78 manifestaciones del segmento
gubernamental (58,6 %); de éstas 45,8 %,
(28 registros) son del presidente del Consejo
(segmento gubernamental). Los demás seg-
mentos (usuarios, profesionales y prestado-
res de servicio privado), presentan un por-
centaje de intervención del 41,4%. Estos
datos, la observación hecha in situ, y el aná-
lisis de estas hablas – su contenido; quien la
pronuncia, el modo en que eran comunica-
dos y el uso del lenguaje técnico-científico
(que he clasificado de hipercodificaciones),
demuestran un largo predominio del seg-
mento gubernamental sobre los demás seg-
mentos, referente al uso del espacio comuni-
cativo. El tono del discurso (como habla) era
de «convencimiento del Consejo», de que la
Secretaria de Salud estaba realizando todas
las acciones «técnicamente» necesarias y
posibles para el buen funcionamiento de la
salud en el Municipio y por lo tanto, no había
nada que cuestionar.

El refuerzo de estos aspectos es la forma
en cómo eran respondidos los cuestiona-
mientos de los representantes usuarios. Por
un lado las respuestas se utilizan con fuerza
en la jerga técnico-administrativa (hiperco-
dificaciones). Encontramos en una de las
actas: un Consejero usuario, pregunta «si la
Secretaria de Salud estaría en condiciones
de proveer de un balance que todos pudieran
entender», y hubo como respuesta: «esta es
la manera correcta y legal de presentarlo,
siendo la función del Consejo avalarlo y al
Tribunal de Cuentas, aprobarlo o no» (acta
38ª).En otros momentos no había interac-
ción en relación con lo que era expresado por
los consejeros usuarios, seguía de silencio
después de cada intervención (16ª acta).

En la categoría lo que se discute, la cons-
tatación más importante es que raras veces
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había discusión en el transcurso de las ges-
tiones analizadas, especialmente en la
segunda. La mayoría de las reuniones se
resumían en el ritual ya mencionado. Son 75
unidades de registro en esta categoría, por
consiguiente casi la mitad relacionadas a las
hablas informativas. En su mayoría están
distribuidas entre representantes usuarios y
profesionales de la Salud, que se aliaban en
defensa de algunas cuestiones específicas.

El análisis de la evolución de algunas dis-
cusiones, permitió identificar las relaciones
de fuerza con más profundidad. Traemos a
colación dos situaciones para este artículo.

La primera se inicia a partir de la denuncia
de un consejero usuario sobre el hecho de
que los dirigentes del único Hospital de la
ciudad, establecieron una normativa a través
de la cual disminuían los días de visita a los
enfermos de siete a cuatro, y el tiempo de
visita de una hora a treinta minutos. A partir
de esa discusión, muy polémica, el Consejo
de Salud estableció que el Hospital volviera
a permitir las visitas diarias de enfermos
durante una hora. Pero esta deliberación no
tuvo lugar. Con el cambio del presidente del
Consejo, después de siete meses de interrup-
ción de las reuniones, el nuevo presidente
«comunicó» al Consejo el «acuerdo hecho
entre el presidente/secretario anterior y la
dirección del Hospital», en el cual el Hospi-
tal mantenía la norma de disminución de las
visitas.

El segundo debate se produjo al final de la
segunda gestión, cuando el presidente dijo
que poseía la planilla de costes de los presta-
dores de servicio privado, pero no la coloca-
ría a disposición de los consejeros por «cues-
tiones éticas» (hipercodificación). (38ª Acta).
En la misma reunión un grupo de consejeros
nombrados por el Consejo para hacer una
auditoría en las cuentas del Fondo Municipal
de Salud, relató irregularidades. Ante esta
situación, el presidente se justificó diciendo
que él mismo «se haría una auditoría». Se
produjo un conflicto. Uno de los representan-

tes de los profesionales, se dice, indignado
con la desatención de la secretaria para con
el Consejo y que hacía mucho tiempo que no
se realizaba una «verdadera reunión», por-
que el secretario estuvo siempre rodeade de
asesores que intimidaban a los consejeros.
Un representante de los servicios privados
cerró la reunión diciendo que: «el Consejo
sólo existe pro-forma». En esta reunión, por
primera vez el Consejo no aprobó las cuen-
tas presentadas, denunciando las irregulari-
dades al Ministerio Público.

DISCUSIÓN

En cuanto al perfil de los consejeros,
merece atención especial la baja escolaridad
de los usuarios (y la probable baja renta) en
relación con el resto de los representantes,
en su mayoría de tercer grado profesión en el
área de la salud. Ante este hecho destacado
es difícil pensar que la participación social
pueda ocurrir con facilidad, ante de la dife-
rencia de acceso a recursos que podrían cali-
ficar la democracia. En este caso, la falta de
instrucción, la falta de información sobre
cuestiones de salud, leer y escribir, llevaría a
estos sujetos a «saber de las cosas» y a ser
menos objeto de las prepotencias16. En una
investigación realizada en Quebec17 en Con-
sejos de Centros Locales de Servicios
Comunitarios, se llegó a la conclusión que el
poder de los usuarios dependen del estatus
socio-económico, pues en las poblaciones de
baja renta atendidas, el poder de los usuarios
era más frágil. Por esta causa, la escolaridad
y el mayor acceso al conocimiento y el factor
de la renta, hacen una diferencia al incre-
mentar el poder de los usuarios y viceversa.
Sin embargo, como veremos más adelante,
la posibilidad de ejercicio del poder se rela-
ciona también con otras variables.

Constatamos el predominio de las hablas
del gobierno en relación con los demás seg-
mentos especialmente de los presidentes/
secretarios de la salud, pues las hablas no
eran distribuidas conforme a la presencia
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cuantitativa de los consejeros en cada seg-
mento, o sea que la paridad cuantitativa defi-
nida por Ley3, contrasta con el criterio cuali-
tativo, pues los demás segmentos, que repre-
sentan más del 80%de los asientos del Con-
sejo parecen tener poco que decir. El descon-
tento de los representantes usuarios se poten-
cia por lo que identificamos como «discurso
competente» y por la actitud autoritaria que
ejercen los presidentes en el Consejo estudia-
do, que se agudiza más cuando se trata de
médicos.

En términos discursivos se podría decir
que la condición para el prestigio y para la
eficacia de la competencia como discurso
del conocimiento depende de la afirmación
de la aceptación tácita de la incompetencia
de los hombres considerados como sujetos
sociales y políticos. Los interlocutores son
previamente reconocidos con derecho a
hablar y escuchar, los lugares y las circuns-
tancias ya fueron predeterminadas, para que
sea permitido hablar y escuchar; el conteni-
do y la forma ya fueron autorizados, según
los cánones de la esfera de su propia compe-
tencia18. Qué esperar de un médico, secreta-
rio de salud, sino que diga la verdad?. Por
otro lado ¿cómo considerar que desde su
lugar, el usuario, tenga alguna «verdad» para
ser dicha en este espacio decisivo que es el
Consejo?.

Lo que se constata es la práctica de técni-
cos dirigiéndose a los legos o, lo que podría
ser peor, el uso instrumental de un espacio
que se pretendía «democrático» para legiti-
mar acciones gubernamentales sin control
ni evaluación, como sería la propuesta bási-
ca de los Consejos. Los aspectos «rituales»
de las reuniones, su discontinuidad, refuer-
zan que la distribución utilizada tiene senti-
do por la inmovilidad que provoca. Según
Foucault, el ritual define la calificación que
deberán tener los individuos que hablan,
qué posición deben ocupar y qué tipo de
enunciados se deben formular y todo el con-
junto de signos que deben ocupar en el dis-
curso13.

Esto se dio claramente en el debate sobre
el horario de visitas. Quienes tomaron la
palabra fueron los representantes de los ser-
vicios privados, que eran médicos, sirvién-
dose del discurso cargado de códigos (hiper-
codificaciones)y usufructuando poderes pri-
vados. Considerando que el uso del discurso
competente provocaba un silencio en torno a
la participación de los usuarios principal-
mente, podemos pensarlo como un silencia-
miento, en el sentido colocado como que «el
sentido es siempre producido desde un lugar,
a partir de una posición del sujeto, es decir
que estará necesariamente no diciendo
«otros» sentidos19. En este tipo de silencia-
miento, que aconteció innumerables veces
en el Consejo estudiado, estuvo relacionado
la mayoría de las veces con la demarcación
de lugares, expresada en el uso de la jerga
técnica, el ritual de las reuniones y la jerar-
quía.

Asimismo, de esa tendencia de fijación de
las relaciones de poder, sustentada por
mecanismos de micro poder que refuerza la
asimetría, las resistencias estaban presentes
en el Consejo analizado. Por esta causa, la
finalización de las dos situaciones de debate
muestra diferencias en su expresión. En el
primer debate la postura del Presidente, que
hace acuerdos privados con los representan-
tes privados, denuncia la falta de compromi-
so y la postura ambigua del gobierno en rela-
ción con la participación en este forum, pues
parece querer neutralizar el control social
que él mismo institucionalizó, anulándolo en
su expresión. Denuncia, todavía, la depen-
dencia y la dificultad de los demás represen-
tantes de resistir orgánicamente a las imposi-
ciones del Secretario de Salud /Presidente
del Consejo. Esto demuestra falta de clari-
dad en cuanto a su papel como presidente y
participante en el Consejo. El segundo deba-
te nos muestra otra faceta del poder: aquélla
que es posible resistir. Asimismo, en detri-
mento del arsenal del discurso competente –
si no aprobamos las cuentas, el área de la
salud será perjudicada– los consejeros
toman una posición y no aprueban las cuen-
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tas, por primera en cuatro años de funciona-
miento. La constatación de irregularidades
en las cuentas lleva a los consejeros a una
reflexión sobre el papel pasivo que venían
ejerciendo como tales. Además, las expre-
siones utilizadas en ausencia del presidente
del Consejo sintetizan los innumerables
«no-dichos» de tantas otras reuniones, pro-
vocados por formaciones discursivas que en
su conjunto cierran el diálogo en el Consejo,
haciendo de él apenas un espacio de legiti-
mación de las políticas gubernamentales.

Las relaciones asimétricas entre los con-
sejeros usuarios y los demás representantes
en las gestiones analizadas es uno de los
aspectos que más denuncia el uso de una
estrategia de silenciamiento a través de dis-
cursos considerados «verdaderos» o «autori-
zados», utilizada principalmente por el seg-
mento gubernamental que refuerza su poder.
Esta demarcación de lugares de los conseje-
ros expone una red que coloca la representa-
ción de los usuarios en un lugar de silencia-
miento. Esto es posible gracias al uso de
algunas estrategias que el dispositivo permi-
te, que son el uso del discurso competente; la
circunscripción de determinados sujetos en
espacios demarcados a partir de los cuales ya
tiene, a priori, una expectativa de lo que debe
y puede ser dicho.

Las resistencias están presentes. Son origi-
narias principalmente del segmento de usua-
rios y de los profesionales de la salud. Por esa
causa son puntuales y reactivas, puesto que
acontecen raras veces, debiendo avanzar
hacia un modo más de propuestas y regular.
Las reuniones, las actas, la presencia de las
personas, la existencia de un Consejo, todo
esto demuestra que tenemos «participación».
Por eso, al analizarla de cerca, lo que consta-
tamos es un gran silencio en torno a la «parti-
cipación», denunciando el riesgo de que las
prácticas de participación que tenemos pue-
den contrariamente volverse en contra de la
democracia o volverse una metáfora.

Para alterar este cuadro la información
debe circular y realizarse en un lenguaje

accesible; el habla del usuario debe ser cali-
ficada. La formación de consejeros debe ser
acelerada y reivindicada por los propios
Consejos, así como también es preciso fijar
y estimular más la participación directa en
todos los niveles del sistema de salud, por
encima de los niveles institucionales. En este
sentido, se hace necesario un cambio de acti-
tud de los profesionales de la salud que pue-
den ser mediadores en la construcción del
incremento de poder individual y comunita-
rio, en lo cotidiano de los servicios.
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RESUMEN

Fundamento: Los estudios sobre mujeres, género y salud son
cada vez más frecuentes en España. El objetivo de esta investigación
ha sido conocer los temas tratados en estas publicaciones, las disci-
plinas que los estudian, el sexo de la persona que firma en primer
lugar y si han sido abordadas con enfoque de género.

Métodos:Se llevó a cabo una búsqueda bibliográfica en bases de
datos de Biomedicina, Sociología, Enfermería, Antropología y Psi-
cología. Las principales palabras clave empleadas fueron [mujeres o
género] y [salud] y [España]. Se incluyeron artículos originales, revi-
siones y monografías, nacionales e internacionales, publicadas entre
1990 y 2005. Las variables contempladas fueron el tema de estudio,
área de conocimiento, enfoque de género y sexo de la primera auto-
ría. Se incluyeron 298 trabajos.

Resultados:Los temas más abordados son salud sexual y repro-
ductiva (39,2%) y salud mental (12,4%). El 58,7% de los trabajos tie-
nen como primera autora a una mujer y el 47,3% no tienen enfoque
de género. El 85,3% de las publicaciones sobre salud sexual y repro-
ductiva no incorporan la perspectiva de género, mientras el 94,1% de
los trabajos sobre trabajo productivo y reproductivo sí. El 80,4% de
los trabajos en medicina no tienen enfoque de género.

Conclusiones: Los trabajos con enfoque de género están firma-
dos mayoritariamente por mujeres como primeras autoras, si bien
son escasos. En el material estudiado, la salud de las mujeres sigue
circunscribiéndose a la reproducción, siendo necesario incorporar
otros determinantes de salud.

Palabras clave: Mujeres. Salud de las mujeres. Feminismo.
Ciencias Sociales. España.

ABSTRACT

Publications on Women, Health
and Gender in Spain (1990-2005)

Background: The studies on women, gender and health are
increasingly more frequent in Spain. This research is aimed at
ascertaining the topics dealt with in these publications, the discipli-
nes studying said topics, the sex of the leading author and whether
these topics have been approached from a gender-related stand-
point.

Methods: A search was conducted for published studies in
Biomedicine, Sociology, Nursing, Anthropology and Psychology
databases. The main key words used were [women or gender] and
[health] and [Spain]. Original articles, reviews and monographic
studies, both national and international, published within the
1990-2005 period were included. The variables taken into consi-
deration were the topic of study, field of expertise, gender focus
and sex of those publishing the work. A total of 298 works were
included.

Results: The topics dealt with the most were sexual and repro-
ductive health (39.2%) and mental health (12.4%). A total of 58.7%
of the works were authored by a woman as the leading author and
47.3% had no gender focus. A total of 85.3% of the publications on
sexual and reproductive health do not incorporate the gender stand-
point, whilst 94.1% of the works on productive and reproductive
work did however include this standpoint. A total of 80.4% of the
works in Biomedicine have no gender focus.

Conclusions: Even though they are scarce, the works having a
gender focus are signed mostly by women as the leading authors. In
the material studied, women's health continues to be confined to
reproduction, it being necessary for other factors having a direct bea-
ring on women's health to be included.

Key words: Women. Women's health. Feminism. Social Scien-
ces. Spain.
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INTRODUCCIÓN

Los estudios sobre mujeres, género y
salud son cada vez más frecuentes en nuestro
país. Por ello, cabe preguntarse qué se está
investigando y publicando bajo esta denomi-
nación. Por un lado se están estudiando
temas «genuinamente femeninos» como por
ejemplo cáncer de útero, aborto, menopau-
sia, etc., de modo que se trataría de trabajos
sobre la salud de las mujeres. Por otro lado,
se encuentran estudios en los que se analiza
un problema de salud o un hábito y los facto-
res asociados al mismo de manera separada
para mujeres y varones. En ambos casos el
sexo es una variable necesaria pero no sufi-
ciente para incorporar una perspectiva de
género1-3, ya que podrían estar obviándose
los diferentes determinantes y condicionan-
tes de los procesos de salud y enfermedad en
mujeres y varones.

El género debe entenderse como un con-
cepto relacional. Son las relaciones de géne-
ro y sus cambios dentro de diferentes con-
textos los que deberían centrar los análisis,
así como las diferencias en las realidades e
intereses dentro de los colectivos masculi-
nos o femeninos4. Aparte de las diferencias
anatómicas, hormonales o cromosómicas
existentes entre mujeres y varones, las cua-
les pueden desembocar en diversas condi-
ciones de salud y enfermedad, varones y
mujeres tienen condiciones de existencia
diferentes. 

Las Ciencias de la Salud han abordado en
mayor medida el estudio del género y la
salud, aunque no lo han hecho de manera
exclusiva. En la Antropología hay múltiples
antecedentes de los estudios de género5, y ya
en los años 50 desde la Psicología se emple-
aba el término género para denominar la
relación entre características sexuales y psi-
cológicas2. Los estudios de género se des-
arrollaron en gran medida de la mano de las
Ciencias Sociales a partir de las luchas femi-
nistas y después de que algunas mujeres
accedieran a una mayor educación y, en

algunos casos, a mayor igualdad. Ello fraguó
las pre-condiciones necesarias para dar paso
a una nueva conciencia académica más críti-
ca con el androcentrismo dominante en la
ciencia6.

Si bien la salud y el género se abordan
desde diversas disciplinas, existe una impor-
tante desigualdad de género en la produc-
ción científica y publicaciones, reciente-
mente evidenciada en la literatura7,8. El
número de investigadoras en nuestro país, y
el número de publicaciones con mujeres
como primeras autoras han aumentado con-
siderablemente, aunque es escaso su lideraz-
go en el sistema de investigación científica,
desarrollo tecnológico e innovación9,10. El
interés por la interacción entre género y
ciencia, así como la relevancia del concepto
de género en el análisis de la actividad cien-
tífica, surge de investigaciones que analizan
la escasez de mujeres visibilizadas a lo largo
de la historia de la ciencia y las barreras que
obstaculizan el acceso de las mujeres al
conocimiento y la tecnología11-14.

Una de las dificultades para conocer estas
desigualdades es la obtención de indicadores
bibliométricos desagregados por sexo, ya
que las publicaciones citan la autoría de los
textos referenciados por apellido e inicial, de
tal modo que resulta imposible identificar si
se trata de varones o mujeres10. Un estudio
realizado en nuestro país evidencia desigual-
dades en la primera autoría en las publica-
ciones de artículos científicos en el campo
de la medicina y la salud pública. De los 413
artículos que revisan, sólo un 29.3% tienen
como primer firmante a una mujer y además
detectan diferencias en los temas tratados
por ellas y ellos15.

El objetivo de esta investigación es cono-
cer los temas tratados en las publicaciones
relacionadas con la salud y las mujeres en
España, las disciplinas que los estudian, el
sexo de la primera autoría y si han sido abor-
dadas con enfoque de género.
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MATERIAL Y MÉTODOS

Bases de datos

Durante los meses de marzo y abril de
2005 se llevó a cabo una búsqueda biblio-
gráfica. Las bases de datos consultadas fue-
ron PubMed, MedicLatina, SciELO, BDIE
(Base de Datos para la Investigación en
Enfermería en España), IBECS (Índice
Bibliográfico Español de Ciencias de la
Salud), Cuiden e ISOC (Base de Datos de
Revistas de Ciencias Sociales y Humanida-
des). También fueron consultadas MEDLI-
NE, Serf i le, PsycINFO, Cab Health,
FRANCIS, Wilson Humanities Full Text,
ISD (International Science Database) y
NTIS (National Technical Information Ser-
vice), a partir del servidor de bases de datos
SilverPlatter. Se escogieron estas bases con
el objetivo de incluir las disciplinas o áreas
de conocimiento que tradicionalmente han
estudiado la salud de las mujeres (biomedi-
cina, sociología, enfermería, antropología y
psicología). Además, fueron seleccionadas
por ser las que abarcan un mayor espectro
de publicaciones y porque recogen las
revistas científicas de mayor visibilidad
tanto en el ámbito nacional como interna-
cional.

Estrategia de búsqueda

La estrategia de búsqueda utilizada fue
adaptada a cada una de las bases de datos
consultadas. En algunas bases se utilizaron
descriptores o vocabulario controlado, por
ejemplo los términos MeSH (Medical Sub-
ject Headings) en Medline. En las demás
bases de datos se utilizaron palabras clave o
vocabulario no controlado.Los descriptores
y palabras clave empleados en cada base de
datos se presentan en la tabla 1. En las bases
que lo permitían, la búsqueda se limitó al
periodo comprendido entre enero de 1990 y
abril de 2005, y en aquellas que no lo permi-
tían se eliminaron las publicaciones anterio-
res a 1990 y las posteriores a abril de 2005.
Se incluyeron todos los artículos originales,
revisiones y monografías que plantearan,
entre sus principales objetivos, el estudio de
aspectos relacionados con la salud de las
mujeres en nuestro país. Se excluyeron las
cartas al director, los editoriales y las comu-
nicaciones a congresos. Dado que algunas
publicaciones se encuentran en más de una
base de datos, y que en una misma base de
datos diferentes estrategias de búsqueda pro-
dujeron resultados solapados, las publica-
ciones duplicadas se tuvieron en cuenta una
única vez. La búsqueda produjo un total de
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Descriptores y palabras clave utilizadas en cada base de datos

[ ] Vocabulario controlado
* Las bases de datos consultadas en el servidos de bases SilverPlatter fueron: MEDLINE, Serfile, PsycINFO, Cab He-
alth, FRANCIS, Wilson Humanities Full Text, ISD y NTIS.



754 trabajos, de los cuales se excluyeron 456
por no cumplir los criterios de inclusión o
estar duplicados. Finalmente se incluyeron
en el análisis 298 trabajos. 

Variables contempladas

Cada una de las publicaciones recupera-
das fue clasificada según: tema de estudio:

(1) cáncer; 

(2) salud sexual y reproductiva (plani-
ficación familiar, salud materno-
infantil, climaterio, menstruación,
sexualidad);

(3) violencia contra las mujeres (vio-
lencia doméstica, abusos sexuales);

(4) salud mental (trastornos de la con-
ducta alimentaria y de la imagen cor-
poral, suicidio, depresión, ansiedad);

(5) enfermedades de transmisión
sexual;

(6) trabajo productivo y reproductivo
(conciliación de la vida laboral,
familiar y personal, cuidados infor-
males, salud laboral, condiciones de
empleo);

(7) estilos de vida (alimentación, ejer-
cicio físico, tabaquismo, uso y abu-
so de sustancias);

(8) mujeres en las profesiones sanita-
rias (feminización de determinadas
profesiones, historia de las mujeres
en la ciencia);

(9) morbilidad diferencial (diferencias
en la forma de enfermar de mujeres
y varones);

(10) sesgos de género en la atención
socio-sanitaria;

(11) otros (inmigración, envejecimiento,
pobreza, prostitución y educación
sanitaria).

El tema de estudio de cada uno de los tra-
bajos fue definido en base al título y al con-

tenido del trabajo. En algunos casos fue
posible acceder al texto completo, y en otras
ocasiones únicamente al resumen o al título.
En primer lugar se seleccionaron 20 trabajos
de forma aleatoria que fueron revisados con-
juntamente por las autoras, identificando
dificultades a la hora de determinar el tema
de estudio y unificando criterios de clasifica-
ción. Posteriormente los trabajos fueron ana-
lizados individualmente. En aquellos textos
que presentaron dificultades el tema de estu-
dio fue consensuado en grupo.

Disciplina o área de conocimiento: (1)
antropología; (2) enfermería; (3) medicina;
(4) psicología; (5) salud pública; (6) sociolo-
gía. Este trabajo ha sido llevado a cabo des-
de el ámbito de la Salud Pública, y por ello se
consideró de interés tratarla como un área de
conocimiento específica independiente de la
Medicina.

La disciplina desde la cual se llevaron a
cabo cada uno de los trabajos fue definida en
función del área de conocimiento de la pri-
mera autora o primer autor de los mismos,
que fue definida en base a su lugar de traba-
jo. Así, si ésta o éste pertenecía al Departa-
mento de Salud Pública de la Universidad X,
la disciplina asignada al trabajo era salud
pública y si pertenecía al Servicio de Gine-
cología del Hospital Y, la disciplina asignada
era medicina. En los casos en que no fue
posible identificar a la primera autora o pri-
mer autor, la asignación de la disciplina se
hizo en base al contenido del artículo.

Enfoque de género: (1) sí; (2) no; (3) no
sabe.

Para definir si un trabajo tenía enfoque de
género se examinaron, a partir del resumen
del mismo, los objetivos, la estrategia de aná-
lisis y la interpretación de los resultados. En
algunos casos no se tuvo acceso al resumen y
por lo tanto no pudo definirse esta variable
(N=62). Se estableció que un trabajo tenía
enfoque de género si, en el planteamiento de
los objetivos, análisis e interpretación de la
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información, consideraba la construcción
social del hecho biológico de ser mujer o
varón y las diferencias y desigualdades que
ésta conlleva16. Así, los datos desagregados
por sexo fueron contemplados como una con-
dición necesaria en los trabajos que incluían a
mujeres y varones, aunque no suficiente para
la introducción de esta perspectiva.

Sexo de la primera autoría: (1) mujer; (2)
varón; (3) no sabe.

Esta clasificación se hizo en base al nom-
bre de la primera autora o el primer autor
cuando éste se conocía (N=260). En la
mayoría de los casos fue necesario acudir a
buscadores como Google para poder identi-
ficar el nombre de estas autoras y autores.

Las variables «tema de estudio» y «disci-
plina o área de conocimiento» fueron crea-
das «ad hoc» en función de los resultados.

Análisis estadístico

El análisis de los datos se realizó con el
programa estadístico SPSS versión 12.0. En
primer lugar se realizó un análisis descripti-
vo de cada una de las variables estudiadas,
utilizando tablas de frecuencia (número de
casos y porcentaje). Posteriormente se crea-
ron tablas de contingencia para estudiar la
distribución de cada una de las variables en
relación con las demás.

RESULTADOS

Como se muestra en la tabla 2, los temas
más abordados por los trabajos de investiga-
ción localizados sobre mujer y salud, reali-
zados en nuestro país y publicados en los
últimos 15 años, son la salud sexual y repro-
ductiva (39,2%) y la salud mental (12,4%).
Los temas menos abordados son las enfer-
medades de transmisión sexual (2,3 %) y los
estilos de vida (4,4%).

En cuanto a las áreas de conocimiento que
estudian la salud de las mujeres, el 36,9 % de

los artículos son de medicina y el 30,5% de
salud pública. El 3,0% de los textos encon-
trados son sociológicos y el 1,3% se corres-
ponde con artículos de antropología.

Se desconoce el sexo de la autoría en el
12,8% de los estudios analizados. En los tra-
bajos en los que se tuvo acceso a este dato un
alto porcentaje de primeras autoras fueron
mujeres (58,7%) frente al 28,5% de varones. 

Además, cabe destacar que se ha podido
determinar el enfoque de la mayor parte de
los manuscritos, incorporando perspectiva
de género el 31,9% de los mismos frente al
47,3% que no la incorpora (tabla 2).

En la tabla 3 se puede apreciar que la salud
sexual y reproductiva es objeto de estudio en
la mayor parte de los trabajos localizados,
tanto en aquellos cuya primera autora es una
mujer (30,3%) como en los que el primer
autor es un varón (42,4%). No obstante, el
resto de trabajos firmados bien por mujeres
bien por varones tienen un objeto de estudio
diferente. Así, mientras las mujeres abordan
con mayor frecuencia las profesiones sanita-
rias (10,3%), el trabajo productivo y repro-
ductivo (9,7%) y la salud mental (9,7%),
sólo el 3,5%, el 4,7% y 12,9% de las investi-
gaciones realizadas por hombres abordan
estos temas, respectivamente. 

La totalidad de los trabajos identificados
en este estudio cuyo tema de investigación
son los estilos de vida carece de enfoque de
género, así como el 93,3% de los trabajos
cuyo tema de investigación es el cáncer.
Algo semejante sucede con la salud sexual y
reproductiva, pues el 85,3% de los artículos
encontrados sobre este tema no incorpora la
perspectiva de género. Por el contrario el
94,1% de los artículos que abordan la rela-
ción entre trabajo productivo y reproductivo
lo hacen con enfoque de género. Igualmente,
la mayoría de los trabajos sobre profesiones
sanitarias (88,2%) y sesgos de género en la
atención sociosanitaria (68,8%) parten de
esta perspectiva (tabla 4).
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El 80,4% de los trabajos de medicina no
tiene enfoque de género, así como el 74,1%
de los de psicología y el 62,5% de los de
enfermería. Por otra parte, el 67,4% de los
textos encontrados de salud pública sí incor-
pora este enfoque (figura 1).

La figura 2 muestra la distribución del
enfoque de género en relación al sexo del
primer autor o autora. El 82,6% de las inves-
tigaciones cuya primera autora es una mujer
y el 53,7% de los trabajos firmados por varo-
nes tienen enfoque de género.
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Tema de estudio, disciplina, sexo de la primera autoría y enfoque de género en las investigaciones localizadas
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Tabla 3

Distribución del sexo de la primera autoría en relación al tema de estudio*

* No fue posible identificar el sexo de los primeros autores o autoras de 38 investigaciones N:260.

Figura 1

Distribución del enfoque de género en relación a la disciplina de estudio



Esther Castaño-López et al.

712 Rev Esp Salud Pública 2006, Vol. 80, N.º 6

Tabla 4

Distribución del enfoque de género en relación al tema de estudio*

* No fue posible identificar el enfoque en 62 investigaciones N:236.

Figura 2

Distribución del enfoque de género en relación al sexo de la primera autoría



Atendiendo a los grandes temas que
abordan las diferentes disciplinas, cabe
destacar que tanto en medicina como en
enfermería y salud pública se publican,
principalmente, estudios sobre salud
sexual y reproductiva (60,0%, 40,9% y
17,6% respectivamente). En psicología la
salud mental es el tema que mayor número
de trabajos acapara (55,2%). Desde la
antropología y la sociología el tema que
más se aborda es el trabajo productivo y re-
productivo (46,2%).

DISCUSIÓN

Los datos muestran que la salud sexual y
reproductiva es el tema que más publicacio-
nes acapara, y que la mayoría de estos estu-
dios no incorpora el enfoque de género a sus
análisis. Se trata de unos resultados relevan-
tes, a la vez que totalmente previsibles si
tenemos en cuenta que la salud sexual y
reproductiva de las mujeres es patrimonio
casi exclusivo de la Ginecología, disciplina
todavía hoy practicada fundamentalmente
por varones y carente, en sus orígenes, de
enfoque de género17,18. Desde su profesiona-
lización se erigió como la única encargada
de velar por las salud de las mujeres, legiti-
mando su especialidad y conocimientos
mediante un exacerbado corporativismo que
apartó del ejercicio de la profesión a las
mujeres que tradicionalmente se habían
encargado de las salud reproductiva femeni-
na: las matronas19.

La forma en que el cuerpo de las mujeres
fue estudiado y definido por los ginecólogos
durante la primera mitad del siglo XX tam-
bién revela muchas cuestiones acerca del
originario androcentrismo de la ciencia
médica20-24. Así lo muestra la prescripción
de fármacos psicótropos a mujeres, en la
mayoría de los casos para la enfermedad que
no tiene nombre, esto es, la medicalización
de ciclos vitales como la menopausia25 y el
malestar emocional de las mujeres26.

¿Qué pasa, entonces, con los demás facto-
res que ponen en peligro nuestra salud?. El
caso de las enfermedades cardiovasculares
es un buen ejemplo para denunciar el olvido
de la salud de las mujeres en ciertos ámbitos.
Aunque la cardiopatía isquémica es la pri-
mera causa de muerte tanto en mujeres como
en varones, se ha constatado una menor
supervivencia de éstas a un fallo cardiaco27.
Igualmente, llama la atención que a pesar de
ser un tema de relevante actualidad política y
social en nuestro país y de constituir un pro-
blema de Salud Pública de primer orden,
sólo el 5% de los trabajos publicados tienen
como objeto de estudio la violencia contra
las mujeres. Quizás el contexto de intimidad
en el que se produce, los tabúes asociados a
esta violencia, así como la ausencia de con-
senso en su definición puedan explicar la
escasez de trabajos al respecto.

Como limitación de este trabajo encontra-
mos que, aunque se ha incluido un importan-
te número de documentos que ha permitido
obtener una amplia visión general del pro-
blema de estudio, no se ha podido profundi-
zar en la información recogida puesto que se
trata de una revisión de la literatura a partir
de los resúmenes de los trabajos localizados.
Esto se ha evidenciado en las dificultades
encontradas a la hora de clasificar los artícu-
los analizados según incorporen o no una
perspectiva de género. Los estudios de géne-
ro están de moda lo cual, a pesar de las innu-
merables ventajas, supone algunos inconve-
nientes. Son numerosas las veces que se
emplea la palabra género cuando, en reali-
dad, se habla de la variable sexo o de mujer.
Los títulos de algunos trabajos auguran un
análisis de género, sin embargo al leer los
resúmenes de los mismos se comprueba que
no es así. En este sentido, es posible que esa
falta de sintonía entre títulos y resúmenes se
produzca también entre resúmenes y textos,
simulando los primeros un supuesto análisis
de género que luego no se encuentra en el
cuerpo de los trabajos.

Por otra parte, se han incorporado al estu-
dio bases de datos propias de las Ciencias
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Sociales, lo cual incrementa la potencia de
este trabajo. A partir de la segunda mitad del
siglo XX fueron las Ciencias Sociales las
catalizadoras de los movimientos feminis-
tas, introduciendo la perspectiva de género
en las academias. Así por ejemplo, Betty
Friedman o Simone de Beauvoir, destacadas
militantes feministas y también científicas,
denunciaron la subordinación de las mujeres
en el pensamiento occidental28,29. Con el
planteamiento de este trabajo se ha pretendi-
do incorporar esta importante trayectoria de
investigación feminista.

La investigación se ha limitado al estudio
de publicaciones incluidas en un número
determinado de bases de datos, evitando la
tentación de asumir que el total de lo que se
publica coincide plenamente con lo que se
investiga. De esta forma, no ha sido objeto
de estudio la literatura gris(muy habitual
entre los estudios de las mujeres)30, tesis
doctorales, informes de organismos públi-
cos, etc., no visibles a través de los canales
de difusión del conocimiento científico ofi-
ciales y tradicionales (bases de datos y revis-
tas científicas de impacto).

Además, existen sesgos de publicación en
tanto que los estudios de género pueden cons-
tituir un material controvertido para el mundo
editorial, motivo por el cual algunos son apar-
tados del pensamiento oficial y relegados a
canales de difusión científica de segunda.
Conviene recordar también que las mujeres
encuentran más dificultades para publicar
sencillamente porque tropiezan con muchas
más trabas que los varones para hacer carrera
en el mundo de la ciencia10,31(como en todos
los demás ámbitos de poder)32,33. La historia
del acceso de las mujeres al conocimiento
así lo muestra: el papel de las mujeres en
determinada actividad es inversamente pro-
porcional al prestigio de la misma10 Y es que
todos los mecanismos para llegar al círculo
de honorables, están teñidos, consciente o
inconscientemente, de una cultura de la
masculinidad que genera perspectivas y
cosmovisiones androcéntricas34.

Si a ello añadimos, como se observa en
este estudio, que son los artículos firmados
por mujeres los que incorporan la perspecti-
va de género con más frecuencia, el sesgo
de publicación que se produce en estos
casos se multiplica por dos (mujer y géne-
ro). Así, es preciso reflexionar sobre las
consecuencias que tiene el hecho de que
sean las mujeres quienes más investigan en
género y salud.

Como conclusión, destacar que la salud
como fenómeno multidimensional no se
estudia exclusivamente desde el ámbito de la
medicina y, por ello, si queremos compren-
der los procesos de salud-enfermedad en
mujeres y varones deberíamos considerar
los trabajos realizados también desde otras
disciplinas, como por ejemplo la sociología
o la antropología. Igualmente, y a pesar de
que los estudios de género están «de moda»,
los resultados de este trabajo muestran que
son escasos las investigaciones que realmen-
te hacen un análisis de la salud de las perso-
nas considerando la realidad diferencial y
desigual de mujeres y varones. Además, la
mayoría de estos trabajos son liderados por
mujeres, a pesar de su escasa visibilidad en
el ámbito de la investigación en este país.
Para finalizar, este trabajo vuelve a poner de
manifiesto que la salud de las mujeres sigue
circunscribiéndose a las funciones reproduc-
toras y que es necesario incorporar otros
determinantes, como los estilos de vida o los
cuidados informales. Finalmente, subrayar
de nuevo la necesidad de que las publicacio-
nes científicas permitan identificar el sexo
de sus autores y autoras. 
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RESUMEN

Fundamento:Teniendo en cuenta que una de las misiones de la
Red Nacional de Vigilancia Epidemiológica es aportar información
para la acción, se hace imprescindible su difusión en tiempo oportu-
no. El objetivo de este trabajo es conocer el contenido de las páginas
web del Centro Nacional de Epidemiología y de los Servicios de
Vigilancia Epidemiológica de las Ciudades y Comunidades Autóno-
mas y evaluar su oportunidad en el tiempo.

Métodos: Se realizó una revisión del contenido de las páginas
web de los Servicios de Vigilancia durante el período del 3 de abril al
5 de mayo de 2006. La difusión de la información se consideró «en
tiempo oportuno» si la consulta durante la semana 17 ofrecía el bole-
tín de la semana epidemiológica 15.

Resultados:El 90% de los Servicios de Vigilancia epidemioló-
gica tiene página web. El 50% ofrece el listado de las enfermedades
de declaración obligatoria y la definición de caso. Protocolos de
actuación el 44% y tablas dinámicas el 11%. En el 83% de las pági-
nas se tiene acceso a los boletines epidemiológicos, el 6% está actua-
lizado en tiempo oportuno. El 77% de las páginas ofrece la informa-
ción semanal de la gripe y de ellas el 78% en la semana 15. El 72%
tiene un sistema de búsqueda, así como enlaces con otros Servicios
de Vigilancia.

Conclusiones: La información difundida por los Servicios de
Vigilancia Epidemiológica a través de las páginas web es variable.
Es oportuna la difusión de la información de la gripe, no así para el
Boletín Epidemiológico.

Palabras clave: Vigilancia epidemiológica. Internet. Difusión
de la información.

ABSTRACT

The Spanish Epidemological
Surveillance Services Webpages
as an Information Dissemination

Tool in 2006

Background: Taking into account that one of the Spanish
National Epidemological Surveillance Network's missions is that
of providing information for taking action, it is then absolutely
essential that its information be disseminated in a timely manner.
This study is aimed at ascertaining what information is being
published on the National Epidemology Center webpages and on
those of the Municipal and Autonomous Community Epidemiolo-
gical Surveillance Services and assessing the timeliness of the
information published.

Methods: A review was conducted of the contents of the Survei-
llance Services webpages of April 3 - May 5, 2006. The information
was considered to be "timely" if the information read on the webpa-
ge during Week 17 provided the epidemological week 15 bulletin.

Results: A total of ninety percent (90%) of the Services have a
webpage, fifty percent (50%) of which provide the listing of the
compulsorily reportable disease and the case definition, a total of
44% having protocols for taking action and 11% having dynamic
tables. The epidemological bulletins can be accessed via eight-three
percent (83%) of the pages, six percent of which are updated in a
timely manner. A total of seventy-seven (77%) of the pages provide
weekly influenza information, seventy-eight percent (78%) in week
15. A total seventy-two percent (72%) have a search system as well
as links to other Surveillance Services.

Conclusions: The information provided by the Epidemological
Surveillance Services has been found to vary to a certain degree.
Influenza information is being disseminated in a timely manner, this
however not being the case for the Epidemiological Bulletin.

Key words: Epidemiologic surveillance. Internet. Information
dissemination.
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INTRODUCCIÓN

En 1995 se creó la Red Nacional de Vigi-
lancia Epidemiológica estableciéndose que
el Sistema de Vigilancia Epidemiológica
debía enmarcarse bajo una estructura des-
centralizada1. A partir de entonces cada una
de las 17 Comunidades Autónomas y las 2
Ciudades Autónomas disponen de un Servi-
cio de Vigilancia Epidemiológica, o equiva-
lente, que depende de su Consejería de Sani-
dad. Por otro lado el Centro Nacional de
Epidemiología del Instituto de Salud Carlos
III, organismo autónomo del Ministerio de
Sanidad y Consumo, tiene la responsabili-
dad de coordinar la vigilancia epidemiológi-
ca que se lleva a cabo en el territorio español.

La Red Nacional de Vigilancia Epidemio-
lógica tiene la misión de aportar información
para la acción, de modo que sea útil para la
toma de decisiones y los programas de con-
trol y de prevención. Para ello es imprescin-
dible que la difusión de la información se
establezca en tiempo oportuno entre los dife-
rentes niveles que integran la Red.

La Red esta constituida por varios niveles.
El primero es el encargado de realizar la
notificación y registro de las enfermedades
de declaración obligatoria, función que lle-
van a cabo los profesionales sanitarios. Los
datos registrados se transfieren desde este
nivel al siguiente y así sucesivamente (figu-
ra 1) Cada uno de los responsables de su res-
pectivo nivel realiza las siguientes funciones
: análisis de los datos, toma de decisiones y
puesta en marcha de programas de control y
prevención. Este proceso requiere una devo-
lución de la información a cada uno de los
niveles que integran la Red, lo que se conoce
como retroalimentación.

Diferentes autores señalan que la infor-
mación debe estar disponible para las fuen-
tes que notifican, las personas e instituciones
con funciones de planificación, los investi-
gadores y el público en general2. En la actua-
lidad esta es la línea de trabajo y parte de la
información generada por los Servicios de
Epidemiología no se dirige tan solo a los
profesionales sanitarios si no que también es
accesible a la población general.
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Figura 1

Difusión de la información entre los niveles de la Red de Vigilancia Epidemiológica y sus responsables



Teniendo en cuenta lo anterior, para que la
información generada desde los Servicios de
Vigilancia Epidemiológica se difunda a las
diferentes audiencias precisa de dos caracte-
rísticas esenciales:

– De los medios adecuados 

– De una divulgación en tiempo oportu-
no3.

El principal documento de comunicación
entre la Vigilancia Epidemiológica y los pro-
fesionales sanitarios es el Boletín Epidemio-
lógico. Hasta hace unos años su difusión se
realizaba en forma impresa. En la actualidad
los nuevos medios de comunicación y difu-
sión de la información, internet entre ellos,
se han implantado como un recurso más en
los Servicios de Vigilancia Epidemiológica,
facilitando a los profesionales sanitarios, y
usuarios en general, el acceso a la informa-
ción que generan4.

El objetivo de este trabajo es conocer el
contenido y la estructura de las páginas web
del Centro Nacional de Epidemiología (CNE)
y de los Servicios Centrales de Vigilancia
Epidemiológica de las Comunidades y Ciuda-
des Autónomas (CCAA), valorar la difusión
en tiempo oportuno de los boletines epide-
miológicos y del informe semanal de la gripe.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó una revisión, como usuario de
internet, de la información difundida en las
páginas web de los Servicios de Vigilancia
Epidemiológica que integran la Red Nacio-
nal, así como de la estructura de dichas pági-
nas web. Se consideraron los siguientes indi-
cadores de buen funcionamiento:

De la información difundida por los
Servicios de Vigilancia Epidemiológica

1. Indicadores de contenido

– Enfermedades de declaración obligato-
ria (EDO): La existencia de una entrada
en la página web de los Servicios de
Vigilancia Epidemiológica para las
enfermedades de declaración obligato-
ria: Aparece un listado de enfermeda-
des EDO en la entrada en la página de
EDO; se da una definición de caso de
cada una de las EDO; se accede a los
protocolos establecidos para las EDO;
se da información mediante tablas
dinámicas en la página web de las
EDOS.

– Boletín epidemiológico: Se difunde el
Boletín epidemiológico a través de la
página web; su periodicidad o frecuen-
cia de la difusión; difusión en tiempo
oportuno. 

– Sistemas centinelas: si se ofrece infor-
mación de los sistemas centinelas; si
presentan el listado de las enfermeda-
des que se estudian bajo vigilancia cen-
tinela; si hay difusión de la información
semanal de la gripe y si se difunde en
tiempo oportuno.

– SARS y otras alertas: Si las páginas
web aportan información sobre el
SARS, la gripe aviar, y protocolos de
brotes de toxiinfección alimentaría.

– Legislación: si desde la página web de
vigilancia tenemos acceso a la legisla-
ción que rige la vigilancia epidemioló-
gica de las CCAA y del CNE.

– Ultimas noticias: si en la página web
hay una entrada a «ultimas noticias».

2. Otros indicadores

– Vías de comunicación con los Servi-
cios de VE: Si aparece información
para establecer comunicación con el
Servicio de Vigilancia. 

– Usuarios: Usuarios a los cuales va diri-
gida la información: profesionales,
usuarios generales. 
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– Actualización: Si la página se encuen-
tra actualizada e indica su fecha de
actualización. 

– Enlaces: Si desde la página web de
vigilancia se pueden establecer enlaces
con otras páginas web de Servicios de
vigilancia epidemiológica.

Estructura de la página web de los
Servicios de Vigilancia Epidemiológica

La estructura se refiere a la forma que tie-
ne la página web en términos generales, su
funcionalidad y sus sistemas de navegación.
Interesa conocer la presencia de las herra-
mientas indicadas en la tabla 1.

Para los boletines epidemiológicos y el
informe semanal de la gripe se consideró que
la información se difundía en tiempo oportu-
no si la consulta de la página web durante la
semana 17 de 2006 (del 23 al 29 de abril)
ofrecía el boletín de la semana epidemioló-
gica 15 ( del 9 al 15 de abril), las cuales abar-
caban el periodo de estudio.

Los datos obtenidos se analizaron con el
programa EXCEL MS Office.

RESULTADOS

Los Servicios Centrales de Vigilancia
Epidemiológica son 20: CNE, 17 CCAA, y 2
Ciudades Autonómicas. El 90% (18) de ellos
tienen una página web (Anexo 1).

Respecto a la información difundida por
los Servicios de Vigilancia Epidemiológica:
En 9 (50%) páginas web de los Servicios de
Vigilancia Epidemiológica se facilita el lis-
tado de las enfermedades de declaración
obligatoria. Se accede a la definición de caso
de las EDO en 9 (50%) páginas web, a los
protocolos de actuación en 8 (44%) y pre-
sentan tablas dinámicas 2 CCAA (11%).

De las páginas web que ofrecen informa-
ción de las EDOS 8 (88%) presentan conjun-
tamente el listado de EDO, la definición de
caso y los protocolos. Solo 1 CCAA ofrece
toda la información analizada.

Las 2 CCAA que presentan tablas dinámi-
cas en vigilancia epidemiológica proporcio-
nan la siguiente información: Una de las
CCAA presenta una entrada a un mapa GIS,
donde se pueden obtener las tasas de inci-
dencia anuales medias de las EDOS desde
1990 a 2002 por las tres siguientes áreas geo-
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gráficas; provincias, municipios y área de
salud. La otra CCAA da el número de casos
desde 1995 a 2005 anuales, semanales o cua-
trisemanales por las siguientes áreas geográ-
ficas; provincias y municipios.

En cuanto a la difusión de los boletines
epidemiológicos 15 páginas web (83%) dan
acceso a sus respectivos boletines epidemio-
lógicos (figura 2) siendo la periodicidad de
su emisión diversa (figura 3). El 6% de los
boletines epidemiológicos se encuentran
actualizados en tiempo oportuno.

En 14 páginas web (77%) se da informa-
ción sobre los sistemas centinela, pudiendo

acceder al informe semanal de la gripe, y de
ellos el 78% se difunde en tiempo oportuno.
El 73% de las páginas que presentan el bole-
tín epidemiológico proporcionan a su vez el
informe semanal de la gripe.

Quedan reflejados en la tabla 2 los por-
centajes de las otras variables analizadas:
alertas, legislación de VE que rige en su
ámbito de actuación, últimas noticias, vías
de comunicación y actualización.

El 44% tiene una entrada especifica para
profesionales sanitarios aunque puede acce-
der todo usuario de internet, lo que hace que
el 100% de la información sea accesible a la
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Figura 2

Difusión en las páginas web de los Servicios de Vigilancia Epidemiológica de los boletines epidemiológicos
y del informe semanal de la gripe

CNE:

   Boletín epidemiológico

Informe semanal de la gripe



población general. En el 94% de las páginas
web, se puede establecer al menos un enlace
con otros Servicios de Vigilancia Epidemio-
lógica.

Respecto a la estructura de la página web
de los Servicios de Vigilancia Epidemiológi-
ca; el 83% tiene un sello de accesibilidad, el
72% un sistema de búsqueda automática;
migas, el 55% y mapa web, el 88%. El 100%
de las páginas cuenta con un web master.

DISCUSIÓN

Como resultado de nuestro análisis debe-
mos señalar que este estudio es el primero que
se realiza en España para conocer la informa-
ción que difunden los Servicios de Vigilancia
Epidemiológica en sus páginas web.

Se puede valorar como muy positivo que
el 90% de los Servicios de Vigilancia Epide-
miológica tengan una página web como
recurso para difundir su información, lo cual
refleja una muy buena incorporación y adap-
tación a los nuevos medios de comunica-
ción.

Si analizamos la difusión por internet de
los boletines epidemiológicos, en España es
del 75%, pues se difunden 15 boletines epi-
demiológicos, de un total de 20 Servicios

Centrales de Vigilancia Epidemiológica. En
otros estudios realizados4, se obtuvieron por-
centajes menores, por ejemplo de los 45 paí-
ses europeos analizados tan solo 18 (40%)
difunden sus boletines epidemiológicos en
internet, frente a los países de América que
alcanzan el 83%.

La diferente temporalidad en la emisión
de los boletines epidemiológicos, y los crite-
rios de nuestra búsqueda puede ser la cau-
sante de que su difusión en tiempo oportuno
tan solo alcance el 6%.

No obstante para el informe semanal de la
gripe, en la semana 15, se obtuvo una opor-
tunidad del 78%, que podemos considerar
bueno.

En cuanto a la variabilidad con la que nos
hemos encontrado en el estudio podría ser
debida a diferentes razones como: a una
dinámica de actualización y rediseño de las
páginas, a los diferentes objetivos marcados
por los Servicios de Vigilancia Epidemioló-
gica en la difusión de su información, a la
diferencia de recursos existentes en los mis-
mos, etc... El análisis de estos factores como
posibles causas de la variabilidad pudieran
ser la base para un estudio futuro.

Consideramos que una de las ventajas que
aportan las páginas web de los Servicios de
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Vigilancia Epidemiológica es la de ofrecer
más información que la impresa en los bole-
tines epidemiológicos como protocolos de
actuación ante alertas, legislación sobre la
vigilancia epidemiológica, ....Así mismo
existen otras ventajas como tener acceso al
e-mail, teléfono o fax de los Servicios de
Vigilancia Epidemiológica, facilitando esta-
blecer el contacto con ellos.

Nuestro trabajo ha permitido observar que
la estructura de la página web (buscador,
migas, mapa web y web master), existen
buenos resultados según los estandares
internacionales, llegando a porcentajes que
van del 55% en las migas, al 100% en el web
master.

En el apartado de «ultimas noticias» se ha
obtenido un resultado (72%) que podemos
considerar satisfactorio, dado la variabilidad
de este indicador. 

Pensamos que hubiera sido interesante
conocer el número de consultas que se hacen

a las páginas web y quien las realiza, perso-
nal sanitario o población general. Un estudio
realizado en Andalucía sobre el informe
semanal electrónico de vigilancia epidemio-
lógica, pasó durante su primer mes de funcio-
namiento, en 1996, de una media de 10 con-
sultas al día, a 101 consultas diarias en enero
de 19985. Las consultas realizadas a la página
web del CNE, desde 1998 a 2004, se han
multiplicado por 10, pasando de 100.000 a
cerca de un millón y medio, siendo la página
más visitada la que contiene el Boletín Epi-
demiologico6. Estos datos nos indican que
con el transcurso de los años se incrementan
lasconsultas por Internet a los Servicios de
Vigilancia.

El estudio se ha realizado mediante la
entrada a las páginas web de los Servicios de
Vigilancia Epidemiológica, quizás la reali-
zación de una encuesta dirigida a los diferen-
tes Servicios hubiera proporcionado mejores
resultados. No obstante el interés del estudio
fue observar lo que localizaría el usuario
general de Internet.

LAS PÁGINAS WEB DE LOS SERVICIOS DE VIGILANCIA EPIDEMIOLÓGICA COMO INSTRUMENTO DE DIFUSIÓN...
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Como resultado del estudio hemos obser-
vado limitaciones con las que se pueden
encontrar los usuarios para las consultas
sobre vigilancia epidemiológica via internet
como: la necesidad de tener un ordenador y
una conexión a Internet estable, la dificultad,
en algunos casos, para localizar las páginas
web; los posibles cambios y pérdidas del
contenido de la página, con el paso del tiem-
po; así como el tiempo que se dedica a la
identificación inicial en internet en contraste
con la recibida en formato papel in situ.

No obstante, pensamos que a pesar de
estas limitaciones, este nuevo recurso que se
ha incorporado a la Vigilancia Epidemioló-
gica proporciona una mayor difusión de
información entre los diferentes niveles de la
Red así como a la población general.

Podemos concluir que Internet ha mejora-
do la difusión, la calidad de la información y

la facilidad de acceso a la misma. El estudio
ha permitido identificar una variabilidad en
cuanto a la información difundida por los
diferentes Servicios de Vigilancia. Seria
conveniente una mayor homogeneidad en
los contenidos de las diversas páginas web
que facilitaría el intercambio de informa-
ción.

Por otro lado se aprecia diferencia de tem-
poralidad en la difusión de los boletines epi-
demiológicos. Es oportuna la difusión de la
información semanal de la gripe. En sentido
general la estructura de las páginas web es
adecuada. Pensamos que es necesario man-
tener la divulgación en internet de la infor-
mación de Vigilancia Epidemiológica y
favorecer acciones que faciliten una homo-
geneidad en determinados aspectos en la
información que se difunde.
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III REUNIÓN DEL COMITÉ CONSULTIVO SCIELO SALUD PÚBLICA

NOTA EDITORIAL

PARTICIPANTES DE LA III REUNIÓN
DEL COMITÉ CONSULTIVO SCIELO

SALUD PÚBLICA

La III Reunión del Comité Consultivo
SciELO Salud Pública fue realizada en 21 de
agosto de 2006 en Río de Janeiro, como
evento previo del 8º Congreso Brasileño de
Salud Colectiva y 11º Congreso Mundial de
Salud Pública.

La reunión del Comité Consultivo SciE-
LO Salud Pública fue coordinada por Abel
Packer, Director de BIREME/OPS/OMS y
actuó de secretaria Fabiana Montanari,
bibliotecaria de la Unidad SciELO de BIRE-
ME/OPS/OMS. A la reunión asistieron los
siguientes miembros del Comité Consultivo
SciELO Salud Pública:

1. Hooman Momen. Bulletin of the
WHO

2. Reinaldo de Souza Santos. Cadernos
de Saúde Pública, representando Car-
los E. A. Coimbra Jr

3. Andreu Segura. Gaceta Sanitaria (en
representación de Esteve Fernández).

4. Edgar Pietro. Revista de Salud Públi-
ca. (en representación de Carlos A.
Agudelo C)

5. Carlos Augusto Monteiro. Revista de
Saúde Pública

6. María Luisa Clark. Revista Panameri-
cana de Salud Pública

7. Carlos Oropeza Abúndez. Salud Públi-
ca de México

8. Abel Packer. Coordinador Operacio-
nal de la SciELO, BIREME/OPAS/
OMS.
Coordinador del Comité Consultivo
SciELO Salud Pública

No estuvo presente en la reunión Cristina
Pérez Andrés, representante de la Revista
Española de Salud Pública. Además de los
miembros relacionados arriba, Keila Koba-
yashi, de la Revista de Saúde Pública, tam-
bién participó de la reunión como invitada.

RESUMEN
DE LAS RECOMENDACIONES

ELABORADAS EN EL TRANSCURSO
DE LA REUNIÓN

Adopción de la DTD PUBMED Central
y Sistema SciELO de Publicación

Las revistas indexadas en la colección
SciELO Salud Pública tendrán sus textos
preparados según la Document Type Defini-
tion (DTD) de PUBMED Central, estimán-
dose un plazo de 6 A 8 meses para su implan-
tación.

Revisión de los Criterios SciELO Salud
Pública

Las revistas del área de salud pública que
pertenezcan a una colección nacional certifi-



cada podrán ser incluidas en la colección
SciELO Salud Pública siempre que se com-
pruebe su adecuación a los criterios de selec-
ción de las colección y tengan actualizada su
publicación.

BIREME/SciELO será responsable de
realizar el proceso de evaluación de revistas
para ingreso y permanencia en la colección
SciELO Salud Pública, debiendo presentar-
se los resultados al Comité Consultivo para
decisión final cuando existan impedimentos
para ingresar o cuando se trate de excluir una
revista que forme parte de la colección.

Embargo de 6 meses practicado
por una revista de la colección SciELO
Salud Pública: Gaceta sanitaria

BIREME entrará en contacto con los
directores de la Sociedad Española de Salud
Pública y Administración Sanitaria (SES-
PAS) para informarles que se decidió mante-
ner la condición de acceso abierto para las
revistas de la Colección SciELO Salud
Pública sin ningún tipo de embargo y para
solicitar que SESPAS retome la publicación
completa de Gaceta Sanitaria en acceso
abierto.

Globalización de la Colección SciELO
Saúde Pública

El Comité Consultivo recomendó la posi-
bilidad de incluir en la colección SciELO
Salud Pública revistas de todas las regiones
del mundo, siempre que se respeten los crite-
rios de ingreso, permanencia y publicación en
acceso abierto.

Otras Recomendaciones

El Comité Consultivo recomendó tam-
bién:

• la ampliación de la divulgación de la
colección SciELO Salud Pública.

• el desarrollo de un directorio de autores
de artículos publicados en alguna revis-
ta de la colección SciELO Salud Públi-
ca para su recuperación como expertos.

• la decisión de BIREME referente a la
obligación del registro de ensayos clí-
nicos de forma previa a la publicación
en revistas de la Red SciELO.

Finalmente, los miembros del Comité rea-
firmaron la importancia de las reuniones
periódicas.
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