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El informe de 1982 del Comité de
expertos de la OMS sobre Prevención de la
Enfermedad Coronaria1 ya consideró que
las estrategias de prevención debían incluir
tres componentes: 1) una estrategia pobla-
cional, para intentar modificar aquellos
estilos de vida, factores ambientales socia-
les y económicos que favorecen la presen-
tación de la enfermedad; 2) una estrategia
de prevención secundaria, para evitar recu-
rrencias, complicaciones y evolución des-
favorable de la enfermedad y 3) una estra-
tegia para actuar en la población sin
enfermedad establecida pero expuesta a un
riesgo elevado con el objetivo de reducir
los niveles de sus factores de riesgo. En
este tercer punto son varias las circunstan-
cias que condicionan la necesidad de esta-
blecer este orden de prioridades dentro de
la prevención cardiovascular en atención
primaria: la prevalencia elevada de los fac-
tores de riesgo, la elevada demanda asis-
tencial que generan en un sistema nacional
de salud universal y gratuito como es el

español y los discretos resultados de las
intervenciones realizadas por el personal
sanitario cuando se valora su efecto sobre
el total de la población y en pacientes de
bajo riesgo2-7.

En este sentido, la detección de los fac-
tores de riesgo y la estimación del riesgo
global del individuo son las estrategias fun-
damentales para priorizar acciones en pre-
vención primaria y la principal herramienta
es la ecuación de riesgo.

En este número de la Revista se incluye
un artículo sobre la capacidad predictiva,
comparación y consecuencias clínicas de
las tablas de Framingham-Wilson y REGI-
COR8. Las ecuaciones de riesgo son instru-
mentos de predicción útiles en el cribado de
enfermedades y por tanto no destinadas al
diagnóstico. Se diseñaron para ser usadas
como ayuda orientadora a los médicos res-
ponsables de la prevención primaria de las
enfermedades cardiovasculares calculando
el riesgo en pacientes de 35 a 74 años a par-
tir de su sexo, edad, presión arterial sistóli-
ca, colesterol total, colesterol de HDL, con-
sumo de tabaco y diagnóstico de diabetes.

Es importante partir del punto de que la
ecuación adaptada de REGICOR9, 10 es una
adaptación de la ecuación de Wilson11 y no
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de la función publicada por Anderson et al12

como se cita en el artículo8. De la metodo-
logía de la adaptación se deriva que la com-
paración que se realiza en el manuscrito
sea, fundamentalmente, la comparación
entre dos puntos de corte. El punto de corte
del 20% estimado por la ecuación de Wil-
son es muy cercano a un 7% estimado por
REGICOR (que se aproxima al riesgo real
de acontecimientos de la población). Así
pues, los resultados que se obtendrían en
una comparación de la aplicación de REGI-
COR utilizando el 7% y el 10% como pun-
tos de corte se aproximarían a los resultados
presentados en este estudio. El área bajo la
curva ROC con la ecuación adaptada debe-
ría ser igual a la original. Esto se debe a que
la adaptada no es más que un reescalado de
la función de Wilson: un individuo que
tenga un riesgo mayor que otro cuando este
riesgo se mide con la ecuación adaptada,
también tendrá un riesgo mayor que el otro
cuando el riesgo se mida con la ecuación
original. Por poner un ejemplo sencillo, es
como si un niño (con las manos pequeñas)
y un adulto (con las manos grandes) tuvie-
ran que ordenar de mayor a menor diez
mesas midiéndolas “a palmos”. Los dos las
ordenarían de la misma forma, aunque una
misma mesa midiera muchos más palmos
de la mano del niño que de la del adulto.

Por otro lado, aunque la interpretación
de la concordancia en función de los valo-
res del estadístico Kappa presenta cierta
arbitrariedad, un valor situado entre 0,61 y
0,80, como resulta en el estudio que se
publica, se pueden interpretar como de una
buena concordancia13.

Por tanto, las diferencias que se observan
en la comparación realizada en el artículo
se deben, fundamentalmente, al diferente
punto de corte que representan y no a las
diferencias en las características matemáti-
cas entre las dos ecuaciones.

Los autores comentan las características
particulares de la muestra analizada. A

pesar de no presentar datos sobre prevalen-
cia de diabetes, la media de glucemia (que
se puede estimar con la tabla 38 de 115,4
mg/dl nos informa que la proporción de
pacientes con diabetes de la muestra no es
despreciable. Se trata de una población muy
seleccionada, con numerosos factores de
riesgo (78% de hipertensos, 25% de fuma-
dores y niveles medios de colesterol total de
242,9 mg/dl) y, por tanto, representativa de
un pequeño segmento de la población
(aproximadamente el 10%) y de un nivel de
riesgo elevado. Es posible, como se apunta
en el artículo, que ésta sea una de las causas
de las diferencias en los valores de sensibi-
lidad y especificidad observados por Cañón
et al. (28,7% y 83,1%, respectivamente) en
relación a los presentados en una reciente
publicación del estudio VERIFICA (36,8%
y 88,3%, respectivamente)14. Así pues, los
resultados de este estudio no valoran el ren-
dimiento de la ecuación en la población
general (a la que se destina su uso) en la que
los grupos de bajo riesgo están mayoritaria-
mente representados.

En realidad, las ecuaciones de riesgo
estiman el exceso de riesgo que tiene un
individuo de presentar un acontecimiento
en un periodo de tiempo en relación al ries-
go promedio de la población en la que vive.
Son herramientas diseñadas para estimar el
riesgo en una población con una distribu-
ción común en relación a factores de riesgo,
sexo y edad, y ello conlleva que su aplica-
ción a escala individual implique alguna
limitación.

Una de las características de las funcio-
nes de riesgo es una sensibilidad que se
sitúa alrededor del 40% en función de las
diferentes ecuaciones y puntos de corte
definidos14. Cuanto más compleja es la
etiopatogenia de una enfermedad y más fac-
tores intervienen, más difícil es expresar en
un modelo matemático toda su variabilidad.
La enfermedad coronaria es multifactorial y
se desarrolla en función de la presencia,
combinación e interacción de numerosos
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factores genéticos y ambientales, algunos
de ellos desconocidos, y ello comporta
limitaciones para construir un modelo
matemático que nos explique toda su varia-
bilidad y que tenga una gran precisión. Evi-
dentemente, este hecho repercute en la sen-
sibilidad de todos los modelos matemáticos
en general a la hora de predecir un aconte-
cimiento (si los comparamos al mismo
punto de corte). En países de alta incidencia
la sensibilidad de la función original de Fra-
mingham se sitúa alrededor del 40%15. Si
bien esta sensibilidad no sería admisible
para una prueba diagnóstica, la importancia
de esta característica es mucho menor para
una prueba de cribado de riesgo de enfer-
medad. En nuestro contexto poblacional
resulta inevitable que al ser muy elevado el
número de personas con riesgo cardiovas-
cular bajo, una importante proporción de
casos se producirá en este grupo poblacio-
nal, meramente por la mayor cantidad de
personas que contiene.

Cabe recordar que el cribado poblacional
de riesgo vascular intenta estimar la proba-
bilidad de presentar una enfermedad en el
futuro, por tanto aún no presente. Este
hecho contrasta con otros cribados pobla-
cionales como el de neoplasia de mama en
el que se intenta diagnosticar la enfermedad
en estadios precoces; aún así la sensibilidad
de la mamografía en el cribado poblacional
varía entre el 39 y el 86% en función de la
calidad de la exploración y del grupo de
población estudiado16.

Es fundamental ser conscientes de que
además de las características propias de la
ecuación, la sensibilidad va a depender
esencialmente del punto de corte elegido,
de manera que disminuyendo el dintel de
riesgo aumentamos la sensibilidad pero
siempre a costa de empeorar la especifici-
dad. Alcanzar el 100% de sensibilidad para
detectar a los individuos que presentarán un
evento coronario a 10 años implicaría tratar
a toda la población, y ni aun así se conse-
guiría evitar todos los acontecimientos, ya

que la eficacia de los métodos preventivos
es limitada. El nivel de esfuerzo que se rea-
lizará en la prevención será determinado, en
gran medida, por el punto de corte en el
riesgo cardiovascular a partir del que se
aconseje actuar farmacológicamente. Dicho
punto de corte es indiscutiblemente arbitra-
rio aunque en su elección debe valorarse,
principalmente, la especificidad de la prue-
ba ya que el impacto de la decisión tiene
mayor influencia en el número de tratados
innecesariamente (falsos positivos) que
sobre el número de tratados correctamente
(verdaderos positivos). También será
importante tener en cuenta la evidencia del
beneficio del tratamiento farmacológico
sobre la morbi-mortalidad de dicha pobla-
ción. Se desconoce la eficacia y eficiencia
del tratamiento hipolipemiante en grupos
de población de bajo riesgo. El tercer infor-
me del National Cholesterol Education
Program2 afirma que en individuos con un
riesgo inferior al 10% a 10 años el trata-
miento hipolipemiante no es coste-efectivo
y que esta relación de coste-efectividad
decrece al disminuir el riesgo de la pobla-
ción. Además, no se han publicado ensayos
clínicos que aporten pruebas suficientes
sobre el beneficio del tratamiento hipolipe-
miente en poblaciones con un riesgo medio
inferior al 12%17-19.

En la actualidad, no disponemos de un
sistema alternativo a las ecuaciones de ries-
go para realizar la primera aproximación en
la clasificación y ordenación de la preven-
ción primaria, ya que la opinión subjetiva
de los profesionales sobre el riesgo de los
pacientes es claramente menos precisa que
la estimación que nos proporcionan las
tablas de riesgo20,21.

El resultado de un primer cribado con la
función de riesgo debe llevar a la conside-
ración de otros factores complementarios
como los antecedentes familiares de enfer-
medad cardiovascular precoz, la presencia
de arteriopatía periférica asintomática
(índice tobillo/brazo <0,9), la hipertrigli-
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ceridemia, insuficiencia renal o microalbu-
minuria, la diabetes de larga evolución, la
obesidad o perímetro de cintura elevado, o
incluso la calidad de la alimentación, los
hábitos de actividad física o, como se ha
publicado recientemente, la condición
social22,23. Algunas de las condiciones
mencionadas pueden excluir directamente
a los pacientes del cálculo de riesgo y
situarlo en riesgo elevado sin más conside-
raciones. En los pacientes de riesgo bajo o
medio, la valoración clínica puede inducir
a reclasificar como con riesgo alto a los
individuos que presenten un perfil desfa-
vorable por la presencia de algunos de los
factores descritos. Además, en un futuro
tal vez no muy lejano, se podrá disponer
de pruebas de imagen no invasivas adecua-
das en la valoración de determinados
casos.

En la población con características simi-
lares a la del artículo de Cañón et al., en la
que existe una proporción importante de
pacientes con riesgos próximos al límite del
10% (recordemos que la media de riesgo
calculado con REGICOR en hombres fue
de 8,5%) es donde mayor utilidad tiene la
valoración de otros factores de riesgo
ausentes en las ecuaciones para clasificar
correctamente a los pacientes.

No obstante, la prevención con consejo
sobre la mejora de los estilos de vida, apo-
yada por evidencia científica sólida, puede
aplicarse sin restricciones, y debe indicarse
de manera sistemática e independientemen-
te del nivel de riesgo cardiovascular. La
etiología multifactorial de las enfermedades
vasculares obliga a pensar que las estrate-
gias preventivas deben ser intervenciones
también multifactoriales.

De todas estas consideraciones se deri-
van dos conclusiones fundamentales:

La primera es que los parámetros de sen-
sibilidad de las ecuaciones predictivas no
deben desorientar al lector sobre su enorme

utilidad, siempre y cuando se entienda
como una herramienta poblacional útil en la
primera aproximación individual al cribado
de riesgo y toma de decisiones. Y la segun-
da es que las estrategias poblacionales de
prevención pretenden y deben establecer un
marco de directrices en aspectos básicos de
la prevención vascular, no obstante, el crite-
rio médico debe ser la base fundamental
para la toma de decisiones finales a nivel
individual. La valoración de las medidas
adecuadas para la aplicación a cada indivi-
duo debe tener en cuenta el contexto biop-
sicosocial y las particularidades de cada
caso.
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RESUMEN

La prevención tiene un aura positiva que a veces confun-
de, pues no se corresponde con los hechos. Decimos que “más
vale prevenir que curar” y en muchos casos no es cierto. Ade-
más, las actividades preventivas deberían tener mucho mayor
fundamento científico que las curativas, pues aquellas las sole-
mos ofrecer y éstas nos son requeridas.

En este texto revisamos dos ejemplos pediátricos de criba-
do, el del neuroblastoma y el de la displasia de cadera, que sir-
ven para valorar los problemas prácticos de la prevención
secundaria. Con ellos se examinan algunas cuestiones genera-
les e importantes en el cribado, como la necesidad de conocer
la historia natural de la enfermedad, y el “punto crítico de irre-
versabilidad” (el tiempo en que es oportuno hacer el diagnós-
tico precoz de forma que permita un mejor curso de la enfer-
medad por la pronta intervención). En síntesis, sólo a veces
“más vale curar que prevenir”, y en todo caso las actividades
preventivas deberían ser vistas por el clínico con la misma exi-
gencia de fundamento científico que las actividades curativas.

Palabras clave: Cribado. Diagnóstico precoz. Prevención
secundaria. Neuroblastoma. Luxación congénita de cadera.

ABSTRACT

Ethical and practical problems
of secondary prevention.
Two paediatrics examples

The concept of prevention is surrounded by a halo of
optimism that can sometimes confuse, since it is not always
borne out by the facts. The saying, “An ounce of prevention is
worth a pound of cure”, is not always true. Moreover,
preventive activities should be based on a much more solid
scientific basis than curative activities, since we offer the
former as an option, whereas we are required to provide the
latter. This article reviews two examples of paediatric
screening instruments-one for neuroblastoma, and the other
for hip dysplasia-which provide an opportunity to evaluate the
practical problems of secondary prevention. These two
instruments are used to examine a few general but important
issues in screening, such as the need to know the natural
history of the disease, and the “point of no return” (the
moment past which early diagnosis and early intervention are
no longer so effective in improving the course of the disease).
In conclusion, only sometimes “an ounce of cure is worth a
pound of prevention”, and regardless of the value of a given
screening instrument, clinicians should use the same level of
scientific rigor to judge preventive activities as they use for
curative activities.

Key words: Screening. Secondary prevention. Neuro-
blastoma. Development dysplasia of the hip.
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INTRODUCCIÓN

La prevención secundaria busca el diag-
nóstico precoz de la enfermedad mediante
el cribado de la población sin síntomas. El
cribado pretende el diagnóstico cuando
existe la apariencia de salud, de forma que
se pueda tratar al paciente asintomático.
Con este objetivo se implantan y difunden
programas que buscan el diagnóstico pre-
coz bajo el supuesto de que ello mejora el
pronóstico del paciente.

Suponemos que “más vale prevenir que
curar”. Puede ser cierto en algunos casos,
pero no en todos, según valoremos su
impacto, y según el punto de vista conside-
rado. Especialmente es falso cuando la pre-
vención se ofrece casi sin límites, hasta
convertirse en lo que se ha llamado “porno-
prevención”1, la búsqueda de la evitación
del mal futuro, como si todo fuera preveni-
ble mediante el diagnóstico precoz, como si
se pudiera evitar la Ley de Hierro de la Epi-
demiología (muere todo el que nace)2. Por
ejemplo, aceptamos como positivo el balan-
ce entre beneficios y riesgos del cribado de
la hipertensión y de su tratamiento, pero
puede ser falso en algunos casos habituales,
como en el varón de 40 años con hiperten-
sión leve, sin otros factores de riesgo, cuyo
seguimiento puede ser de 30 años y más3.

Lo que guía la decisión médica es la
buena intención, la esperanza de un mejor
resultado. Pero ello no basta, pues se preci-
san hechos que demuestren el beneficio de
la prevención secundaria, y hechos más
sólidos de los que sustentan la atención
curativa, ya que en ésta se nos requiere la
intervención y en la atención preventiva
solemos ofrecerla. Del requerimiento a la
oferta el vacío sólo se puede salvar con
conocimiento firme, con fundamento cien-
tífico probado y cierto4.

En este texto analizaremos dos ejem-
plos de prevención secundaria tomados
del ámbito de la Pediatría, con los que

esperamos ilustrar acerca de los proble-
mas prácticos y éticos de la prevención en
todas las ramas de la Medicina. Nuestro
objetivo es ayudar al médico clínico de
cualquier especialidad a valorar crítica-
mente las actividades de prevención
secundaria y a verlas como las actividades
curativas, con sus beneficios y riesgos (y
con sus costes).

EL DIAGNÓSTICO PRECOZ
DEL NEUROBLASTOMA

El neuroblastoma es el tumor maligno
extracraneal más frecuente en la infancia.
El 80% de los casos se produce durante la
primera década de la vida y su pronóstico es
mejor cuanto menor sea la edad de inicio.
Es un tumor suprarrenal relativamente fre-
cuente, cuyo síntoma más importante es el
opsoclono (“ojos bailones”). En su evolu-
ción hay desde formas agresivas, con
metástasis, a formas muy bien diferencia-
das, de crecimiento lento, que en algunos
casos desaparecen espontáneamente. En la
práctica clínica, más de la mitad de los
casos se diagnostica cuando ya hay metás-
tasis, lo que no impide la curación en los
menores de un año. En su tratamiento no se
ha avanzado mucho, por lo que se han pues-
to esperanzas en el diagnóstico precoz
mediante cribado, screening5-8.

La detección precoz del neuroblastoma
se basa en programas de determinación en
la orina de niños menores de un año de los
catabolitos de las catecolaminas producidas
en exceso por las células tumorales. Los
resultados del cribado fueron alentadores
en los trabajos pioneros japoneses5, pero ya
en 1998 su difusión posterior demostró que
no era un programa oportuno8.

Sin embargo, a los primeros estudios
japoneses siguieron otros estudios, pues
siempre queda la sombra de una duda, y
era necesario dar respuesta a la increduli-
dad de los profesionales que “sienten” que
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el cribado del neuroblastoma es posible y
factible6,7. Por ejemplo, el programa se
implantó en Alemania de forma experi-
mental de 1995 a 2001, y se aplicó a casi
millón y medio de niños entre 9 y 18
meses de edad (sobre una población total
de dos millones y medio)7. Mediante el
cribado:

— se diagnosticaron 149 casos (verda-
deros positivos); entre ellos se estimó que
hubo 11 casos (7%) de diagnóstico precoz
propiamente dicho;

— murieron tres niños entre los 149
casos diagnosticados por el cribado; los tres
tuvieron neuroblastoma localizado, y su
muerte se produjo por causas relacionadas
con el tratamiento;

— entre los 149 verdaderos positivos se
estimó que hubo 99 casos (66%) de sobre-
diagnóstico; eran niños con neuroblastoma
que hubiera evolucionado a su curación
espontánea;

— hubo 1.605 falsos positivos (niños
con resultado positivo en la prueba de la
orina, pero en los que no hubo neuroblasto-
ma, como se pudo demostrar al cabo del
proceso diagnóstico, y con el paso del tiem-
po);

— entre los casos probables sanos hubo
55 falsos negativos (niños con prueba de la
orina normal que tuvieron un neuroblasto-
ma en los cinco años de seguimiento);

— murieron 14 niños entre los 55 casos
falsos negativos (fueron casos más agresi-
vos, o hubo retraso en su diagnóstico);

— la prueba tuvo una sensibilidad del
73%, una especificidad del 99,8% y un
valor predictivo positivo del 8,5%;

— la incidencia de neuroblastomas
diseminados (con metástasis) fue similar en
el grupo control y el grupo experimental;

— también fue similar la mortalidad por
neuroblastoma (1,2 por cada 100.000 niños
en el grupo control y 1,3 en el grupo expe-
rimental).

El ejemplo del programa de cribado del
neuroblastoma muestra claramente la viola-
ción de un criterio fundamental para la
adopción del mismo: el conocimiento de la
historia natural de la enfermedad9. La prue-
ba tampoco cumple otras condiciones míni-
mas, pero el verdadero problema es que
consideramos como única la enfermedad
que llamamos “neuroblastoma”, y proba-
blemente sean al menos dos, y una de ellas
cura espontáneamente4-6.

En este caso la lección es dura y los pro-
blemas éticos inconmensurables. Se diag-
nostica de más (falsos positivos) y de
menos (falsos negativos), y la mortalidad
fue de causa yatrogénica en niños con
tumores localizados de probable evolución
benigna. No cabe duda, en el neuroblasto-
ma “es mejor curar que prevenir” (o, vice-
versa, “prevenir es peor que curar”). En
todo caso, resulta oportuno etiquetar el cri-
bado del neuroblastoma con el lema sugeri-
do para todos los cribados: “los cribados
pueden dañar gravemente su salud”10.

EL CRIBADO DE LA DISPLASIA
DE DESARROLLO DE CADERAS

EN EL RECIÉN NACIDO

La luxación congénita de cadera se da en
el uno por mil de los recién nacidos vivos.
Si no se diagnostica a tiempo y no se instau-
ra un tratamiento precoz puede llevar a la
minusvalía de por vida. Por ello se promo-
ciona el cribado de la displasia de desarro-
llo de caderas, universal o selectivo (a niños
con factores de riesgo), ya que permite el
diagnóstico precoz del problema y su reso-
lución, al menos en teoría.

En la práctica, es difícil determinar los
factores de riesgo para dicha displasia, pues
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en la mayoría de los casos no se identifican
los considerados como tales: sexo femeni-
no, historia familiar previa y parto en posi-
ción podálica, primiparidad, macrosomía,
oligohidramnios y deformidades posturales
intra-útero11.

Además de la dificultad de identificar un
grupo de riesgo se ha demostrado reiterada-
mente la resolución espontánea de la mayo-
ría de los casos diagnosticados precozmen-
te mediante cribado, pues tienen evolución
favorable que evita la intervención en el 60-
80% de las caderas de los recién nacidos en
los que se sospecha displasia por la explo-
ración física, y más del 90% de los casos
identificados por ecografía12.

Antes de la implantación de un programa
de cribado de la displasia de desarrollo de
cadera habría que valorar tres cuestiones:

— La definición precisa de este proble-
ma de salud, que en la actualidad abarca
todas las situaciones congénitas de relación
anormal entre la cabeza de fémur y el ace-
tábulo, desde la cadera luxable a la cadera
luxada, pasando por la cadera displásica,
subluxada, y otras. La inestabilidad es el
síntoma clave de estas anomalías, pero se
sabe que la gran mayoría de las caderas clí-
nicamente inestables en la exploración ini-
cial se resuelven espontáneamente en unas
semanas. Dado que no existe un “patrón
oro” para el diagnóstico de esta patología se
establece una incidencia muy variable de
cadera inestable (luxación más otras displa-
sias) entre el 1,5 y el 20 por 1.000 recién
nacidos13.

— La capacidad diagnóstica de la prue-
ba de cribado, examen clínico y/o ecogra-
fía. La valoración clínica de la inestabilidad
se basa en los signos de Barlow (chasquido
de luxación, que diagnostica la cadera luxa-
ble) y Ortolani (chasquido de reducción,
que diagnostica la cadera luxada). Es difícil
determinar la sensibilidad, especificidad y
los valores predictivos de estas pruebas de

cribado, pues carecemos de un “patrón oro”
cierto (el más utilizado suele ser un conjun-
to de datos clínico-radiológico-evolutivos)
y no es fácil determinar la tasa de falsos
negativos y de falsos positivos. Además, la
fiabilidad y concordancia (intra e interob-
servador) de las pruebas de cribado depen-
den de la experiencia de los profesionales.
En el caso de la ecografía sabemos que el
índice kappa es alto para las caderas norma-
les, pero moderado-débil para las caderas
anormales12,14.

— Cuestiones relativas al programa de
cribado y a la evaluación de sus actividades,
desde la triple perspectiva de beneficios,
perjuicios y costes. Los beneficios depen-
den de la disminución de las intervenciones
quirúrgicas, de la mejoría funcional, y/o del
menor número de casos de displasias de
diagnóstico tardío (se considera tardío el
diagnóstico de displasias entre las 6 sema-
nas y los 20 meses de edad, en un intervalo
muy variable aceptado en la literatura al
respecto). Lamentablemente, los estudios
acerca de la efectividad del tratamiento son
de baja calidad y se estima que el principal
efecto adverso de la displasia, la necrosis
avascular de la cadera, tiene una incidencia
muy variable, entre el 0 y el 60%12. Aunque
hay trabajos sugerentes de mejores resulta-
dos conseguidos mediante el diagnóstico
precoz, no se puede excluir el sesgo de ade-
lanto diagnóstico que conlleva la identifica-
ción de casos de displasia de resolución
espontánea, por lo que el mejor resultado se
atribuiría equivocadamente al tratamiento
precoz. Los perjuicios tampoco están clara-
mente evaluados y van desde los efectos
secundarios de las pruebas de cribado y
confirmación del diagnóstico (riesgo poten-
cial del exceso de exposición a radiación,
por ejemplo) a los daños que conlleva la
intervención precoz, como seguimiento y/o
tratamiento innecesarios, y necrosis avascu-
lar de cadera asociada a las técnicas médi-
cas e intervenciones quirúrgicas (cuya inci-
dencia es también muy variable, entre el
13,5 y el 109 por 1.000 niños sometidos a
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tratamiento)11, pasando por el etiquetado de
los casos (lo que conlleva cargas psicoso-
ciales y familiares). Los costes han sido
valorados en diferentes estudios económi-
cos, y ofrecen un beneficio marginal a la
ecografía sobre la exploración clínica, pero
en cualquier caso ninguno se ha realizado
con el oportuno análisis de los años de vida
ajustados por calidad12.

La información más importante respecto
a este cribado procede de dos guías de prác-
tica clínica, publicadas en el año 2000 por
la American Academy of Pediatrics11 y en el
año 2001 por la Canadian Task Force on
Preventive Health Care13, así como de la
revisión sistemática publicada en el año
2006 por la US Preventive Service Task
Force12. Los tres informes coinciden en no
recomendar el cribado universal por eco-
grafía de las displasias de desarrollo de
cadera, cuya implantación podría favorecer
el sobre-diagnóstico y el sobre-tratamiento,
pero difieren en cuestiones importantes.
Así:

— La asociación pediátrica estadouni-
dense11 concluye que sólo conviene realizar
ecografía de caderas a las 6 semanas de
edad a las niñas con historia familiar de dis-
plasia y en todos los niños nacidos en pre-
sentación podálica. También determina que
no se precisa la ecografía en recién nacidos
con signos evidentes de cadera luxada.
Insiste en que la presencia de “signos blan-
dos” (asimetría de pliegues, asimetría de
piernas, limitación de la abducción, chas-
quido de cadera persistente) obliga a confir-
mar con ecografía cuando el resultado es
dudoso.

— Los salubristas canadienses13 reco-
miendan la inclusión de la exploración de
las caderas en las revisiones de salud duran-
te el primer año de vida. No recomiendan el
cribado ecográfico en recién nacidos con
factores de riesgo. Determinan un periodo
de observación para los recién nacidos con
signos clínicos de displasia de cadera.

— Los salubristas estadounidenses12

concluyen que dada la baja calidad de los
trabajos publicados no se puede llegar a
conclusiones definitivas respecto al balance
entre beneficios, perjuicios y costes en el
cribado ecográfico, aunque algún estudios
permiten hacer hincapié en sus potenciales
efectos adversos15.

En conclusión, se insiste en la importan-
cia del diagnóstico clínico y en tratar el
menor número posible de caderas para faci-
litar su evolución espontánea hacia la cura-
ción, hacia la normalidad, siempre con un
seguimiento adecuado y con el empleo
apropiado de la ecografía16.

Aunque es difícil ajustar con precisión el
fiel de la balanza entre riesgos y beneficios
del cribado de la displasia de desarrollo de
la cadera, cada vez existe mayor conciencia
de los potenciales efectos adversos del tra-
tamiento en los niños identificados por el
cribado de rutina: el diagnostico y el trata-
miento en exceso, innecesarios, que pueden
llegar a causar más daño del que se trata de
evitar.

Como resultado del distinto enfoque
científico, político y social del problema, y
dada la ausencia de estudios concluyentes,
el cribado universal de la displasia de cade-
ra por ecografía se ha implantado en algu-
nos países, como Alemania y Suiza, y se ha
rechazado en otros como Reino Unido,
Estados Unidos y los países escandinavos.

El cribado universal tiene perjuicios que
no parecen compensar ni los beneficios ni
los costes. Así, se demuestra reiteradamen-
te que dicho cribado ecográfico universal en
los tres primeros meses de vida incrementa
los casos diagnosticados y tratados sin que
mejore el resultado global, lo que sugiere
sobre-diagnóstico y sobre-tratamiento17,18.

En un ejemplo reciente se seleccionó
para el cribado mediante ecografía de cade-
ras a niños con factores de riesgo (historia
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familiar, presentación podálica y/o chasqui-
do persistente) y cadera normal en el exa-
men clínico a los dos días del nacimien-
to17,18. Con estos dos criterios se seleccionó
al 10% del total de los recién nacidos. En
los 5.485 recién nacidos seleccionados se
identificaron mediante la ecografía 18 cade-
ras luxadas (0,3%) y 153 caderas displási-
cas (2,8%). El seguimiento de los casos
reveló de nuevo que el debate se debería
centrar en la relevancia clínica del diagnós-
tico precoz, más que en el propio hecho
diagnóstico en sí, pues todas las caderas
displásicas evolucionaron a la normalidad
sin intervención. Por ello, su pronta identi-
ficación no mejoró el pronóstico.

Además, dada la baja prevalencia de la
displasia de cadera, aunque la prueba diag-
nóstica tuvo una sensibilidad y un valor
predictivo negativo del 100%, su valor pre-
dictivo positivo fue muy bajo, del 10%. Es
decir, los casos negativos fueron ciertamen-
te negativos, pero los casos positivos fueron
mayoritariamente falsos18.

Dada la baja prevalencia de la enferme-
dad, cabe plantear si el pediatra de atención
primaria y/o el médico general/de familia,
que está en una posición ideal para realizar
el seguimiento, hubiera podido encontrar
algún signo cierto de sospecha durante los 6
primeros meses de vida, y evitar el vía cru-
cis del diagnóstico precoz innecesario tras
el cribado ecográfico en el recién nacido.

En todo caso, como el cribado del neuro-
blastama, el ejemplo del cribado de la dis-
plasia de cadera también incumple el prin-
cipio fundamental del conocimiento de la
historia natural del proceso.

Con su implantación se hace daño a un
grupo amplísimo de recién nacidos y a sus
familiares, pues las medidas terapéuticas
son útiles aproximadamente en un caso de
cada nueve diagnosticados. Este cribado,
con sus problemas prácticos y éticos, hace
buena la frase clásica de “todos los cribados

producen daños; algunos compensan por
sus beneficios”9.

REFLEXIÓN

Las medidas preventivas tienen un aura
positiva que en muchos casos anula o dismi-
nuye la capacidad crítica de los médicos que
las aplicamos y difundimos. Sin cesar se pro-
ponen nuevas medidas preventivas ligadas a
métodos aparentemente simples. Sin embar-
go, no es suficiente con disponer de recursos
para implantar nuevas actividades preventi-
vas. Dichas actividades deberían pasar un
estricto control de calidad, mayor que el debi-
do para las actividades curativas, ya que se
suelen ofrecer a pacientes que no las deman-
dan y que en muchos casos están sanos4.

Como hemos señalado, es fundamental
conocer la historia natural del problema de
salud a evitar4,9. ¿Qué evolución tienen los
casos sin tratamiento?, ¿en qué y a quiénes
beneficia el diagnóstico precoz?, ¿qué apor-
ta en calidad de vida?, ¿cuál es el coste-
beneficio?. Son preguntas cuya respuesta se
ignora a veces cuando se promueven activi-
dades de prevención secundaria, tal y como
hemos demostrado con los dos ejemplos
pediátricos.

Mediante el cribado se pretende mejorar
el pronóstico a través del diagnóstico y del
tratamiento precoz de la patología en su
etapa pre-sintomática. Se supone que ello
conlleva una mejoría respecto al tratamien-
to efectuado tras el diagnóstico habitual.
Pero para que se cumpla este principio bási-
co se precisa que el “punto crítico de irre-
versibilidad” se sitúe en la fase de diagnós-
tico precoz posible, no antes (cuando
conocer el diagnóstico sólo añadirá sufri-
miento al paciente al hacerle consciente
mucho antes de un problema irreversible) ni
después (en la fase de diagnóstico clínico
usual, pues entonces el diagnóstico por cri-
bado no afectará al pronóstico del pacien-
te)19. Lamentablemente, en muchos casos
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no es así y se diagnostica a destiempo, con
los daños consiguientes.

Por todo ello, cuando la prevención se
sustenta básicamente en los expertos que
difunden y promueven actividades preventi-
vas de dudoso fundamento científico cabe
hablar de arrogancia preventiva 20. Convie-
ne que los médicos clínicos conservemos el
buen criterio que aplicamos a las medidas
curativas, para recordar siempre que las
actividades preventivas tienen tanto benefi-
cios como riesgos, y que es preciso estable-
cer un balance apropiado y valorar también
el coste (monetario y de oportunidad, al res-
tar recursos –tiempo, personal, medios– a
las actividades curativas).

En general, la aspiración a transformar el
sistema sanitario de curativo en preventivo
tiene dudoso fundamento científico, y con-
lleva graves problemas éticos y prácticos21,
algunos de los cuales hemos tratado a pro-
pósito de los dos ejemplos pediátricos con-
siderados.
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RESUMEN
Fundamento: La ecuación original de Framingham modi-

ficada por Wilson y la calibrada del REGICOR son amplia-
mente recomendadas en la estratificación del riesgo coronario.
Este estudio tiene por objetivos: 1) Analizar la capacidad pre-
dictiva a diez años de las tablas de Framingham-Wilson y
REGICOR en población atendida en un centro de salud urba-
no; y 2) Evaluar la concordancia y el consumo de fármacos
hipolipemiantes y antihipertensivos derivado de su uso.

Métodos: Estudio observacional, longitudinal, retrospec-
tivo de una cohorte de pacientes atendidos en un centro de
atención primaria. Un total de 1.011 pacientes de 35-74 años
(media 55,7 años, 56,0% mujeres) sin evidencia de enferme-
dad cardiovascular. Se consideró pacientes de riesgo alto aque-
llos con un riesgo >20% en Wilson y >10% en REGICOR.

Resultados: El riesgo coronario real de la población fue del
10,7% mientras que el riesgo coronario medio estimado con las
funciones fue 17,0% en Wilson y 6,6% en REGICOR. El 29,6%
fue catalogado de riesgo alto en Wilson frente al 18,2% en
REGICOR (p<0,05), siendo también significativamente mayor
el porcentaje de varones de riesgo alto en Wilson que en REGI-
COR (49,0% vs 29,4%, p<0,01). El índice Kappa fue 0,70 (IC
95%: 0,67; 0,73). El 39,5% de los pacientes (según Wilson) y el
31,4% (según REGICOR) serían candidatos al tratamiento con
hipolipemiantes (p<0,001). Los criterios de validez de ambas
funciones son muy discretos: sensibilidad, especificidad y odds
ratio diagnósticas del 50,9%, 73,1% y 2,11 en Wilson y 28,7%,
83,1% y 1,98, en REGICOR, respectivamente.

Conclusiones. Las tablas de Wilson y REGICOR presen-
tan concordancia aceptable pero sus parámetros de validez son
discretos. La función Framingham-Wilson selecciona un
mayor porcentaje de pacientes candidatos a recibir tratamien-
to con hipolipemiantes.

Palabras Clave: Riesgo coronario. Ecuaciones de riesgo
cardiovascular. Tratamiento hipolipemiante.

ABSTRACT

Predictive Capacity, Comparison and
Clinic Consecuences of the Framingham-
Wilson and REGICOR Tables in Persons
for Whom Care has been Provided at a

Health Care Center, Badajoz, Spain
Background: Framingham’s original equation modified by

Wilson and the REGICOR calibration are widely recommended
in coronary risk stratification. This study is aimed at: 1)
Analyzing the ten-year predictiveness of the Framingham-
Wilson and REGICOR tables among a population for which
care has been provided at an urban health care center 2)
Evaluating the concordance use of hypolipemiant and
antihypertensive drugs resulting from these tables.

Methods: Observational, longitudinal, retrospective study
of a cohort of patients for whom care was provided at a
primary care center. A total of 1011 patients ages 35-74 (mean
age 55.7, 56.0% females) without any evidence of
cardiovascular disease. Those patients having a >20% risk in
Wilson and >10% in REGICOR were considered high-risk.

Results: The actual coronary risk of the population was
10.7%, whilst the mean coronary risk estimated with the
functions was 17.0% in Wilson and 6.6% in REGICOR. A
total 29.6% was classified high-risk in Wilson as compared to
the 18.2% in RECIGOR (p<0.05). The percentage of high-risk
males was significantly higher in Wilson than in REGICOR
(49.0% vs. 29.4%, p<0.01). The Kappa index was 0.70 (95 CI:
0.67, 0.73). A total of 39.5% of the patients (as per Wilson)
and 31.4% (as per REGICOR) were candidates for taking
hypolipemiant drugs (p<0.001). The validity criteria of both of
these functions are quite discreet: sensitivity, specificity and
odds ratio diagnosed at 50.9%, 73.1% and 2.11 in Wilson and
28.7%, 83.1% and 1.98 in REGICOR, respectively.

Conclusions. The Wilson and REGICOR tables show an
acceptable degree of concordance, but their validity parameters are
discreet. The Framingham-Wilson function screens a higher
percentage of patients as being candidates for hypolipemiant drugs.

Key words: Coronary risk. Cardiovascular risk equations.
Hypolipidemic Treatment. 
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INTRODUCCIÓN

Las enfermedades cardiovasculares
constituyen la principal causa de muerte
en nuestro país1. La prevención primaria
de estas enfermedades exige un abordaje
conjunto de los principales factores de
riesgo cardiovascular, puesto que es habi-
tual que varios de estos factores estén pre-
sentes simultáneamente en un mismo indi-
viduo. La estimación del riesgo
cardiovascular es una recomendación rea-
lizada por múltiples organismos y socie-
dades científicas que consideran esta
estrategia como la más coste-efectiva para
abordar la prevención primaria cardiovas-
cular en personas asintomáticas 2,3. En la
actualidad el empleo de funciones de cál-
culo de riesgo coronario o cardiovascular
es la manera aceptada como más coste-
efectiva para abordar la prevención prima-
ria de las enfermedades cardiovasculares
y ayudar en la toma de decisiones, sobre
todo a la hora de utilizar fármacos hipoli-
pemiantes o hipotensores 3-5. Sin embar-
go, las múltiples tablas de riesgo existen-
tes y sus limitaciones son factores que
obstaculizan su inclusión en la práctica
asistencial diaria de los profesionales4,6.
Además, las consecuencias clínicas prác-
ticas de la utilización de una u otra tabla
de cálculo de riesgo también son impor-
tantes, por cuanto seleccionan diferentes
perfiles de personas candidatas a trata-
miento farmacológico.

La mayoría de las funciones de cálcu-
lo derivan de la función de Framingham
original y sus modificaciones7,8. Muchas
de estas funciones sobrestiman el riesgo
en países mediterráneos, por lo que se
aconseja una calibración previa para la
población del país donde se pretenden
utilizar9-14.

En nuestro país, los investigadores del
estudio REGICOR (Registre Gironí del
Cor) han realizado una calibración de la
función de Framingham teniendo en cuen-

ta la incidencia de eventos coronarios y la
prevalencia de factores de riesgo cardio-
vascular en la población española15, y
recientemente han presentado su valida-
ción16.

Las comparaciones de la tabla original
de Framingham-Wilson8 con la calibrada
del estudio REGICOR15 señalan a la fun-
ción de éste último como una herramienta
más recomendable para la prevención pri-
maria de la enfermedad coronaria en Espa-
ña, identificando un número cinco veces
inferior de personas candidatas a tratamien-
to hipolipemiante17-19.

Pero la bondad de una tabla como instru-
mento de ayuda en la toma de decisiones
también precisa de estudios de validación
que verifiquen su capacidad predictiva en la
población a la que se aplican, aspectos
todavía no suficientemente investigados en
nuestro país6,20.

Con estos antecedentes se diseñó el pre-
sente estudio con el objetivo de analizar la
capacidad predictiva a los 10 años de las
funciones de Framingham-Wilson y
REGICOR en población de 35-74 años de
edad de un centro de salud urbano, y deter-
minar la diferencia en la clasificación del
riesgo cardiovascular y en la proporción de
indicaciones de tratamiento farmacológico
hipolipemiante o antihipertensivo derivado
de la utilización de estas ecuaciones de
riesgo.

SUJETOS Y MÉTODO

Se realizó un estudio retrospectivo de
una cohorte de personas atendidas en un
centro de salud de Badajoz con edades
comprendidas entre los 35 y los 74 años,
sin antecedentes conocidos de cardiopatía
isquémica ni de otras enfermedades cardio-
vasculares y con registro en su historia clí-
nica, entre el 1-01-1990 y el 31-12-1994,
de las variables necesarias para el cálculo



del riesgo coronario (RC) en las tablas de
Framingham- Wilson8 y REGICOR15:
edad, sexo, cifras de presión arterial sistó-
lica/diastólica (PAS/PAD), colesterol total,
colesterol unido a lipoproteínas de alta
densidad (HDL-colesterol) y consumo de
tabaco. En total se incluyó a 1.011 sujetos
(10% de la población de la franja de edad),
recogiéndose también las siguientes varia-
bles: glucemia, índice de masa corporal
(IMC), triglicéridos, colesterol unido a
lipoproteínas de baja densidad (LDL-
colesterol), creatinina plasmática, consumo
de fármacos hipolipemiantes y consumo de
antihipertensivos.

Se consideraron personas de RC alto a
aquéllas que presentaron un riesgo >20%
en las tablas de Framingham-Wilson8 y
>10% en las tablas de Framingham-REGI-
COR15. Como riesgo moderado se conside-
ró el riesgo comprendido entre 10% y
19,9% en Framingham-Wilson y 5%-9,9%
en REGICOR y como bajo un riesgo <10%
en la tabla de Wilson y <5% en la función
de REGICOR.

La elección del dintel de >10% para
considerar a una persona como de RC alto
en las tablas de Framingham-REGICOR15

se hizo porque en estas tablas no existe
una recomendación que indique a partir de
qué nivel de riesgo es preciso realizar la
intervención preventiva, por lo que la tras-
lación directa del umbral del 20% de las
tablas de Framingham para catalogar a las
personas de alto riesgo, puede no ser ade-
cuada19,21.

El periodo de seguimiento fue de 10
años y los eventos coronarios investigados
son los incluidos en el cálculo del riesgo
coronario total en ambas funciones: angor
e infarto agudo de miocardio fatal y no
fatal. Para la aceptación de un evento
como de origen coronario se exigió la
confirmación de su diagnóstico en el
ámbito especializado o en el hospital de
referencia mediante las pruebas pertinen-

tes (prueba de esfuerzo, talio, coronario-
grafía, etc). De igual manera la aceptación
de una muerte como de origen coronario
obligó a la comprobación de la misma en
el registro del hospital, en el certificado de
defunción e incluso mediante consulta
con los familiares para la confirmación
del evento.

Análisis Estadístico

Para el procesamiento y análisis de los
datos se utilizó el paquete SPSS 11.5 para
Windows y el programa Epi Info, versión
6.0.4. En el análisis estadístico se utiliza-
ron distintos parámetros descriptivos:
media, desviación estándar (DE), interva-
los de confianza (IC) del 95% y cálculo de
proporciones. La normalidad de las varia-
bles numéricas se analizó mediante las
pruebas de Kolmogorov-Smirnov y de la
homocedasticidad. En el análisis bivariante
se utilizaron las pruebas de la χ¯2 y
ANOVA (F) o sus homólogos tests no para-
métricos cuando los datos no siguieron una
distribución normal (U de Mann-Whitney).
El análisis de la concordancia entre las dis-
tintas ecuaciones de cálculo de RC se hizo
mediante el índice kappa de Cohen22, con-
siderándose que existe una concordancia
“excelente” cuando se obtienen valores
superiores a 0,75 y “moderada” para valo-
res entre 0,40 y 0,75.

El análisis de la validez de las dos
ecuaciones de riesgo como instrumentos
diagnósticos de riesgo coronario se hizo
mediante el cálculo de la sensibilidad (S),
especificad (E), valor predictivo positivo
(VPP), valor predictivo negativo (VPN),
cociente de probabilidad positivo (CPP),
cociente de probabilidad negativo (CPN)
y eficacia. Con esta finalidad se comparó
el riesgo teórico calculado por las dos
ecuaciones con la aparición o no de even-
tos coronarios al completar el periodo de
seguimiento de los 10 años. Las curvas
ROC y sus respectivas áreas bajo la curva
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se utilizaron para comparar la exactitud de
las dos ecuaciones de riesgo coronario
finalizadas. La utilidad de las ecuaciones
también se valoró mediante la odds ratio
diagnóstica, que se calcula del siguiente
modo23:

(S x E)
Odds Ratio Diagnóstica = ————————

[( 1- S) x (1 - E)]

La S representa el porcentaje de pacien-
tes con eventos coronarios que fueron cla-
sificados como de RC alto en Wilson o
REGICOR y la E el porcentaje de pacien-
tes sin eventos coronarios clasificados
como de RC no alto en ambas funciones. El
VPP representa la probabilidad de desarro-
llar un evento coronario entre los pacientes
con RC alto en Wilson o REGICOR y se
calculó como el cociente entre los pacien-
tes con RC alto que desarrollaron eventos
coronarios y el total de pacientes con RC
alto. El VPN informa de la probabilidad de

que una persona con RC no alto no presen-
te un evento coronario durante el periodo
de seguimiento y se calcula como el
cociente entre los pacientes sin eventos
coronarios con RC no alto y el total de
pacientes con RC no alto en REGICOR o
Wilson. El CPP indica cuántas veces es
más probable que la categoría de riesgo
alto aparezca en las personas que desarro-
llaron eventos que en las que no los presen-
taron y se obtiene con el cociente entre la S
y el complementario de la E, es decir S
dividido por (1-E). Constituye un indicador
óptimo para confirmar la enfermedad, al
neutralizar el efecto de la prevalencia. El
CPN indica cuántas veces es más probable
que la categoría de riesgo no alto se presen-
te en las personas que desarrollaron even-
tos coronarios que en quiénes no los tuvie-
ron y se calcula como el cociente entre el
complementario de la S, es decir (1-S) y la
E. Finalmente la eficacia se define como el
porcentaje de casos correctamente diag-
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Total
(n=1.011)

Hombres
(n=445)

Mujeres
(n=566)

p

Edad, media (DE), años 55,7 (10,0) 53,8 (10,4) 57,2 (9,4) <0,001

PAS, media (DE), mmHg 141,3 (21,0) 139,3 (20,1) 142,9 (21,6) <0,01

PAD, media (DE), mmHg 85,2 (11,2) 85,2 (11,7) 85,2 (10,8) 0,759

Hipertensión arterial, n (%) 793 (78,4%) 339 (76,2%) 454 (80,2%) 0,122

Colesterol total, media (DE), mg/dl 242,9 (40,5) 240,3 (40,4) 245,0 (40,4) 0,081

HDL-colesterol, media (DE), mg/dl 51,6 (15,2) 45,5 (12,7) 56,4 (15,3) <0,001

LDL-colesterol, media (DE), mg/dl 164,9 (38,3) 164,9 (37,5) 165,0 (38,9) 0,991

Triglicéridos, media (DE), mg/dl 136,5 (77,7) 160,3 (90,9) 117,7 (59,1) <0,001

IMC, media (DE), Kg/m2 28,7 (4,4) 28,2 (3,8) 29,0 (4,9) <0,05

Fumadores, n (%) 252 (24,9%) 194 (43,6%) 58 (10,2%) <0,001

Exfumadores <1 año, n (%) 43 (4,3%) 36 (8,1%) 7 (1,2%) <0,001

Fármacos antihipertensivos, n (%) 389 (38,5%) 157 (35,3%) 232 (41,0%) 0,064

Fármacos hipolipemiantes, n (%) 203 (20,1%) 89 (20,0%) 114 (20,1%) 0,956

Riesgo medio en Wilson, media (DE) 17,0% (13,0) 23,0% (15,0) 12,0% (8,8) <0,001

Riesgo medio en REGICOR, media (DE) 6,6% (5,3) 8,5% (6,3) 5,1% (4,0) <0,001

Riesgo coronario real 10,7% 14,8% 7,4% <0,001

Tabla 1

Características basales de la cohorte

DE: Desviación estándar; PAS: presión arterial sistólica; PAD: presión arterial diastólica; IMC: índice de masa corporal. Hipertensión arterial: PAS >140
mmHg y/o PAD >90 mmHg.



nosticados y se calcula como el cociente
entre la suma de sujetos con eventos y ries-
go alto y sujetos sin eventos y riesgo no
alto y el total de ellos.

Para la estimación del porcentaje de per-
sonas candidatas a recibir tratamiento far-
macológico (antihipertensivo o hipolipe-
miante) se aplicaron las recomendaciones
originales de las Sociedades Europeas24 y
su traducción y adaptación españolas25,26. A
la hora de realizar los cálculos se consideró
que las personas que ya recibían tratamien-
to antihipertensivo o hipolipemiante tenían

una indicación correcta de dichos trata-
mientos.

RESULTADOS

Un total de 108 personas (66 varones y
42 mujeres) presentaron algún episodio
coronario durante el seguimiento (infarto,
angina o muerte coronaria). En concreto
ocurrieron 20 muertes de origen coronario y
34 infartos. El riesgo coronario de la pobla-
ción incluida en el estudio fue del 10,7%
(14,8% en varones y 7,4% en mujeres,
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Figura 1

Distribución de la población en categorías de riesgo 
en las funciones Framingham- Wilson y REGICOR

RC = riesgo coronario.

* En la función Framingham – Wilson se considera: RC alto: >20%; RC moderado entre 10 y 19%; RC bajo <10%.
En la función Framingham – REGICOR: RC alto: RC >10%; RC moderado: RC entre 5 y 9,9%; RC bajo: RC < 5%.
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Wilson ALTO
REGICOR BAJO

(n=114)

Wilson ALTO
REGICOR ALTO

(n=184)
p

Edad, media (DE), años 57,2 (8,9) 62,8 (7,0) <0,001

PAS, media (DE), mmHg 148,8 (19,6) 154,2 (19,1) 0,05

PAD, media (DE), mmHg 89,6 (11,9) 88,0 (11,0) 0,317

Hipertensión arterial, n (%) 102 (89,5%) 174 (94,6%) 0,102

Colesterol total, media (DE), mg/dl 246,8 (35,9) 249,2 (39,5) 0,603

HDL-colesterol, media (DE), mg/dl 45,6 (11,5) 41,3 (10,7) <0,001

LDL-colesterol, media (DE), mg/dl 169,6 (33,8) 176,0 (38,8) 0,238

Triglicéridos, media (DE), mg/dl 166,2 (91,8) 178,2 (94,2) 0,064

Glucemia, media (DE), mg/dl 123,3 (41,7) 138,4 (64,6) <0,001

IMC, media (DE), Kg/m2 29,5 (4,7) 29,6 (4,3) 0,916

Fumadores, n (%) 43 (37,7%) 74 (40,2%) 0,668

Exfumadores <1 año, n (%) 10 (8,8%) 19 (10,3%) 0,660

Fármacos antihipertensivos, n (%) 54 (47,4%) 110 (59,8%) <0,05

Fármacos hipolipemiantes, n (%) 73 (64,0%) 110 (59,8%) 0,061

Varones, n (%) 86 (75,4%) 131 (71,2%) 0,424

Tabla 2

Perfil de los pacientes con riesgo alto en las ecuaciones de Framingham-Wilson y REGICOR

DE: Desviación estándar; PAS: presión arterial sistólica; PAD: presión arterial diastólica; IMC: índice de masa corporal. Hipertensión arterial: PAS >140
mmHg y/o PAD >90 mmHg.

Con eventos
(n=108)

Sin eventos
(n=903)

p

Edad, media (DE), años 60,6 (9,0) 55,1 (10,0) <0,001

PAS, media (DE), mmHg 149,6 (22,5) 140,3 (20,6) <0,001

PAD, media (DE), mmHg 88,5 (13,3) 84,8 (10,9) <0,01

Hipertensión arterial, n (%) 95 (88,0%) 698 (77,3%) <0,05

Colesterol total, media (DE), mg/dl 242,4 (40,8) 243,0 (40,4) 0,883 

HDL-colesterol, media (DE), mg/dl 48,9 (11,6) 51,9 (15,5) 0,163

LDL-colesterol, media (DE), mg/dl 165,6 (39,1) 164,8 (38,2) 0,780

Triglicéridos, media (DE), mg/dl 144,5 (72,7) 135,6 (78,3) <0,05

Glucemia, media (DE), mg/dl 124,7 (42,4) 114,3 (38,7) <0,01

IMC, media (DE), Kg/m2 29,5 (4,8) 28,6 (4,4) 0,054

Fumadores, n (%) 38 (35,2%) 214 (23,7%) <0,01

Exfumadores <1 año, n (%) 5 (4,6%) 38 (4,2%) 0,837

Fármacos antihipertensivos, n (%) 60 (55,6%) 329 (36,4%) <0,001

Fármacos hipolipemiantes, n (%) 21 (19,4%) 182 (20,2% 0,862

Riesgo medio en Wilson, media (DE) 24,0% (15,0) 16,0% (12,0) <0,001

Riesgo medio en REGICOR, media (DE) 9,5% (7,09) 6,2% (5,09) <0,001

Varones, n (%) 66 (61,1%) 379 (42,0%) <0,001

Tabla 3

Perfil de los pacientes con y sin eventos coronarios

DE: Desviación estándar; PAS: presión arterial sistólica; PAD: presión arterial diastólica; IMC: índice de masa corporal. Hipertensión arterial: PAS >140
mmHg y/o PAD >90 mmHg.



p<0,001) mientras que el riesgo coronario
medio estimado en las tablas de Framing-
ham-Wilson y REGICOR fue del 17,0% y
6,6%, respectivamente. Las mujeres tuvie-
ron un menor riesgo coronario y menores
niveles de triglicéridos y tabaquismo y
mayor edad, y cifras superiores de PAS,
HDL-colesterol e índice de masa corporal
(tabla 1). La función de Framingham-Wil-
son incluyó un mayor porcentaje de pobla-
ción en la categoría de riesgo coronario alto
que REGICOR, tanto a nivel global (29,6%
vs 18,2%, p<0,05) como por sexo (figura 1).

El índice kappa de concordancia entre
las dos funciones de riesgo fue 0,7. La com-
paración de los sujetos concordantes y dis-
cordantes en la categoría de riesgo corona-
rio alto (tabla 2) reveló que quienes tenían
riesgo coronario alto en REGICOR presen-
taban menores cifras de HDL-colesterol y
más edad, cifras de PAS y glucemia que
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Tabla 4

Validez a diez años de las ecuaciones de Framingham-Wilson y Framingham-REGICOR en la cohorte

Toda la población Varones Mujeres

35 - 74 años 65 - 74 años 35 - 74 años 65 - 74 años 35 - 74 años 65 - 74 años

W
I
L
S
O
N

S 50,9% (41,1, 60,7) 60% (44,3, 74,3) 63,6% (52,0, 75,2) 87% (73,2, 100) 31,0% (17,0, 44,9) 31,8% (12,4, 51,3)

E 73,1% (70,1, 76,0) 56,1% (49,0, 63,3) 53,8% (48,8, 58,8) 8,8% (2,1, 15,6) 87,0% (84,2 89,9) 83,2% (76,5, 89,9)

VPP 18,5% (14,1, 22,9) 24,8% (16,7, 32,9) 19,4% (14,1, 24,6) 24,4% (15,1, 33,7) 16,0% (8,1, 24,0) 25,9% (9,4, 42,5)

VPN 92,6% (91,0, 94,2) 85,4% (79,1, 91,6) 89,5% (85,5, 93,5) 66,7% (35,9, 97,5) 94,0% (91,9, 96,2) 86,8% (80,6, 93,1)

CPP 1,9 (1,5, 2,3) 1,4 (1,0, 1,8) 1,4 (1,11, 1,70) 1,0 (0,8, 1,1) 2,4 (1,4, 3,9) 1,9 (0,9, 3,9)

CPN 0,7 (0,5, 0,8) 0,7 (0,5, 1,0) 0,7 (0,5, 0,9) 1,5 (0,4, 5,4) 0,8 (0,6, 0,9) 0,8 (0,6, 1,1)

EFICACIA 70,7% (67,9, 73,5) 56,9% (50,5, 63,3) 55,3% (50,7, 60,0) 28,6% (19,3, 37,9) 82,9% (79,8, 86,0) 75,2% (68,1, 82,3)

UTILIDAD 2,1 1,9 2,0 0,6 3,0 2,3

R
E
G
I
C
O
R

S 28,7% (20,2, 37,2) 44,4% (29,9, 59,0) 30,3% (19,2, 41,4) 65,2% (45,8, 84,7) 26,2% (12,9, 39,5) 22,7% (5,2, 40,2)

E 83,1% (80,6, 85,5) 65,8% (59,0, 72,6) 70,7% (66,1, 75,3) 26,5% (16,0, 37,0) 92,0% (89,7, 94,3) 88,2% (82,5, 94,0)

VPP 16,8% (11,4, 22,3) 23,8% (14,7, 32,9) 15,3% (9,1, 21,4) 23,1% (12,8 33,3) 20,8% (9,8, 31,7) 26,3% (6,5, 46,1)

VPN 90,7% (88,7, 92,7) 83,1% (77,1, 89,1) 85,4% (81,4, 89,3) 69,2% (51,5, 87,0) 94,0% (91,9, 96,0) 86,1% (79,9, 92,2)

CPP 1,7 (1,2, 2,4) 1,3 (0,9, 1,9) 1,0 (0,7, 1,5) 0,9 (0,6, 1,2) 3,3 (1,8, 5,9) 1,9 (0,8, 4,8)

CPN 0,9 (0,8, 1,0) 0,9 (0,6, 1,1) 1,0 (0,8, 1,2) 1,3 (0,7, 2,6) 0,8 (0,7, 0,9) 0,9 (0,7, 1,1)

EFICACIA 77,3% (74,7, 79,8) 61,6% (55,4, 67,9) 64,7% (60,3, 69,2) 36,3% (26,4, 46,1) 87,1% (84,3, 90,0) 78% (71,2, 84,9)

UTILIDAD 2,0 1,5 1,1 0,7 4,1 2,2

S = Sensibilidad. E = Especificidad. VPP = Valor predictivo positivo. VPN = Valor predictivo negativo. CPP = Cociente de probabilidad positivo. CPN = Cocien-
te de probabilidad negativo.

Entre paréntesis figuran los intervalos de confianza al 95.

Figura 2

Curvas ROC de las funciones Framingham-Wilson
y REGICOR

Áreas bajo la curva

– Framingham-WILSON: 0,69 (IC95%:0,64-0,74)
– Framingham-REGICOR: 0,68 (IC95%: 0,63-0,73)
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aquéllos con riesgo bajo. No se encontraron
individuos con riesgo coronario alto en
REGICOR y bajo en Framingham-Wilson.

Los acontecimientos coronarios (tabla 3)
se dieron más en varones (61,1%), con más
edad, cifras de PAS, PAD, triglicéridos, glu-
cemia basal y tabaquismo que en quienes
permanecieron libres de eventos corona-

rios. El riesgo coronario medio en las dos
funciones de riesgo fue significativamente
mayor en los sujetos con eventos, aunque
sólo la función de Framingham-Wilson los
había ubicado en la categoría de riesgo
coronario alto (tabla 3).

Los parámetros de validez obtenidos por
ambas ecuaciones son similares y muy dis-
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Tabla 5

Pacientes de la población total candidatos a tratamiento farmacológico (hipolipemiante o hipotensor)
valorando riesgo en Framingham-Wilson y REGICOR

Varones Mujeres Total

35-74 años
(n=445)

65-74 años
(n=91)

35-74 años
(n=566)

65-74 años
(n=141)

35-74 años
(n=1.011)

65-74 años
(n=232)

TRATAMIENTO HIPOLIPEMIANTE
– Según Wilson, n (%)
– Según REGICOR, n (%)
p

232 (52,1%)
170 (38,2%)

<0,01

73 (80,2%)
60 (65,9%)

<0,05

167 (29,5%)
147 (26,0%)

0,184

51 (36,2%)
46 (32,6%)

0,540

399 (39,5%)
317 (31,4%)

<0,001

124 (53,4%)
106 (45,7%)

<0,01

TRATAMIENTO HIPOTENSOR
– Según Wilson, n (%)
– Según REGICOR, n (%)
p

188 (42,2%)
179 (40,2%)

0,539

58 (63,7%)
58 (63,7%)

0,999

245 (43,3%)
238 (42,0%)

0,674

91 (64,5%)
86 (61,0%)

0,637

433 (42,8%)
417 (41,2%)

0,471

149 (64,2%)
144 (62,1%)

0,630

Tabla 6

Características de los pacientes candidatos a tratamiento hipolipemiante
en las ecuaciones de Framingham- Wilson y REGICOR

Pacientes de 35-74 años Pacientes de 65-74 años

Tratamiento
hipotensor

Tratamiento
hipolipemiante

Tratamiento
hipotensor

Tratamiento
hipolipemiante

Wilson
(n = 433)

REGICOR
(n = 417)

Wilson
(n = 399) 

REGICOR
(n = 317)

Wilson
(n =149)

REGICOR
(n = 144)

Wilson
(n = 124)

REGICOR
(n = 106)

Edad, media (DE), años 59,3 (9,1) 59,5 (9,0) 58,9 (9,1) 59,3 (9,1) 68,8 (2,7) 68,8 (7,1) 68,8 (2,6) 68,9 (2,6)

PAS, media (DE), mmHg 155,1 (18,5) 154,6 (18,7) 147,5 (19,7) 147,2 (11,0) 160,6 (18,7) 159,8 (19,5) 154,7 (21,1) 155,4 (21,3)

PAD, media (DE), mmHg 90,5 (11,0) 90,0(11,0) 87,0 (11,1) 86,4 (10,7) 87,9 (11,2) 84,9 (11,2) 85,7 (11,3) 85,9 (11,0)

Colesterol total, media (DE), mg/dl 242,0 (38,7) 241,8 (39,2) 258,7 (42,2) 262,1 (44,6) 243,7 (35,2) 243,0 (36,0) 253,3 (34,1) 256,2 (34,5)

HDL-colesterol, media (DE), mg/dl 49,4 (14,0) 49,6 (13,9) 46,8 (13,6) 46,1 (14,2) 52,9 (14,9) 52,8 (15,1) 49,4 (13,0) 49,2 (13,5)

DL-colesterol, media (DE), mg/dl 165,1 (36,8) 165,2 (37,4) 182,2 (40,2) 185,5 (42,7) 164,7 (34,6) 163,7 (35,1) 176,1 (33,1) 178,3 (34,1)

Triglicéridos, media (DE), mg/dl 143,5 (80,1) 140,9 (13,9) 164,2 (92,1) 163,4 (91,9) 134,3 (58,9) 133,5 (60,1) 145,4 (63,9) 151,4 (66,6)

IMC, media (DE), Kg/m2 29,7 (4,7) 29,7 (4,6) 28,3 (3,2) 29,1 (4,2) 29,8 (5,0) 29,9 (4,9) 29,5 (4,6) 29,7 (4,5)

Fumadores, n (%) 92 (21,2%) 87 (20,9%) 129 (32,3%) 96 (30,3%) 19 (12,8%) 19 (13,2%) 27 (21,1%) 25 (23,6%)

Exfumadores <1 año, n (%) 22 (5,1%) 20 (4,8%) 27 (6,8%) 19 (6,0%) 7 (4,7%) 7 (4,9%) 7 (5,6%) 7 (6,6%)

Mujeres, n (%) 245 (56,6%) 238 (57,1%) 167 (41,9%) 147 (46,4%) 91 (61,1%) 86 (59,7%) 51 (41,1%) 46 (43,4%)

DE: Desviación estándar; PAS: presión arterial sistólica; PAD: presión arterial diastólica; IMC: índice de masa corporal.



cretos, tanto en la población general como
en el subgrupo de 65-74 años y tanto en
varones como en mujeres (tabla 4). Las cur-
vas ROC de las funciones Framingham-
Wilson y REGICOR también son muy
parecidas (figura 2).

La prescripción de tratamiento hipolipe-
miante (tabla 5) es mayor si la estimación
del riesgo coronario se hace con la función
de Framingham-Wilson, tanto en la pobla-
ción general (39,5% vs 31,4%, p<0,001)
como en el subgrupo de 65-74 años (53,4%
vs 45,7%, p<0,01), siendo estas diferencias
estadísticamente significativas en los varo-
nes. El porcentaje de indicación de trata-
miento hipotensor sería similar con las dos
funciones, puesto que las diferencias
encontradas no son significativas (tabla 5).

EL perfil de pacientes candidatos a trata-
miento hipolipemiante o antihipertensivo es
muy similar con ambas ecuaciones (tabla
6), tanto en la población general como en el
subgrupo de 65-74 años, aunque con cifras
ligeramente superiores de colesterol total y
LDL-colesterol en los pacientes que son
candidatos a tratamiento hipolipemiante
con la función de REGICOR.

DISCUSIÓN

Los resultados de nuestro estudio indi-
can que las funciones de Framingham-Wil-
son y REGICOR tienen una concordancia
de grado moderado, con un kappa de 0,70
(IC95%: 0,67;0,73) en la identificación de
los pacientes de riesgo coronario alto. Esta
concordancia es comprensiblemente supe-
rior a la encontrada por Cristóbal et al en un
reciente trabajo18, puesto que nuestro estu-
dio incluye a población de 35-74 años, no
solamente a pacientes dislipémicos. Las
funciones de Framingham-Wilson y REGI-
COR son ecuaciones derivadas de la fun-
ción de Framingham original y por lo tanto
es esperable que exista una buena concor-
dancia entre ellas cuando se aplican a

población de 35-74 años en prevención pri-
maria cardiovascular, aspecto también con-
firmado en el estudio de Baena et al19, con
un índice kappa de 0,8.

La población incluida en nuestro estudio
presentó en su conjunto un riesgo coronario
moderado, tanto en la ecuación de Framing-
ham-Wilson (riesgo coronario medio de
17,0%) como en la de REGICOR (riesgo
medio de 6,6%), siendo mayor en los varo-
nes, con un riesgo coronario alto en Fra-
mingham-Wilson (riesgo medio de 23,0%).
Estos datos están en consonancia con la tasa
de morbimortalidad de las enfermedades
cardiovasculares en nuestra región1 y con el
deficiente control de los factores de riesgo
cardiovascular en atención primaria27. Las
dos funciones de riesgo asignaron un mayor
riesgo coronario a los sujetos que sufrieron
eventos coronarios, aunque sólo la función
de Framingham-Wilson había incluido a los
pacientes que durante el seguimiento sufrie-
ron eventos en la categoría de riesgo coro-
nario alto (riesgo medio de 24,0%), que-
dando los pacientes en REGICOR (riesgo
medio de 9,5%) muy próximos al 10%
aceptado como dintel de riesgo coronario
alto en el estudio (tabla 3).

La prescripción de estatinas derivada de
la elección de una u otra tabla es mayor con
el empleo de la ecuación de Framingham-
Wilson, datos coincidentes con lo publica-
do por otros autores17-19, aunque el perfil de
los sujetos candidatos a tratamiento farma-
cológico es muy similar con ambas tablas.

Este estudio aporta el primer análisis de
la capacidad predictiva a diez años de las
funciones de Framingham-Wilson y REGI-
COR en la población asistida en un centro
de salud de nuestro país. La comparación
de la exactitud diagnóstica de ambas fun-
ciones de riesgo se hizo mediante curvas
ROC, siendo el área contenida bajo la curva
similar en ambas funciones (0,7). Los
cocientes de probabilidad positivos, negati-
vos y las odds ratio diagnósticas (tabla 4)
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están por debajo de los valores que suelen
presentar las pruebas diagnósticas útiles23.
En términos de unas pruebas diagnósticas
estas cifras no serían aceptables. Sin embar-
go, una de las características de las funcio-
nes de riesgo es su escasa sensibilidad, ya
que se trata de instrumentos diseñados para
estimar el riesgo en una población, lo cual
provoca un alto grado de incertidumbre al
aplicarlos a escala individual28. En cuanto a
la capacidad predictiva de eventos corona-
rios a diez años la función de Framingham-
Wilson sobreestimó el riesgo coronario de
la cohorte (tabla 1), tanto globalmente (con
una sobrevaloración del riesgo del 58,9%)
como por sexo: varones 55,4% y en muje-
res 62,2%. El 17,0% de riesgo coronario
estimado en Framingham-Wilson corres-
pondería a una tasa anual de 1.700 aconte-
cimientos coronarios por 100.000 habitan-
tes, cifra muy por encima de la tasa real de
episodios coronarios totales si se tiene en
cuenta que es unas 8 veces superior a la tasa
de incidencia de infarto de miocardio de
España en población de 25 a 74 años29. La
tabla del estudio REGICOR infravaloró el
riesgo coronario (una infraestimación del
riesgo del 38,3% a nivel global, 42,6% en
varones y 31,1% en mujeres). Estos datos
contrastan con los buenos parámetros de
validez de la función de REGICOR obteni-
dos en su validación a 5 años en 5732
pacientes de 67 centros de salud de 9
Comunidades de nuestro país16. En concre-
to, la función de REGICOR estimó un ries-
go del 4,8% y 2% en varones y mujeres res-
pectivamente, ajustándose muy bien al 4%
y 1,7% del riesgo real de la cohorte.

Las razones de estas discrepancias con
nuestros resultados son varias. Nuestra
cohorte incluye una población historiada en
los primeros años de la reforma de la aten-
ción primaria y por lo tanto muy selecciona-
da. Si bien es cierto que para una validación
no es necesaria una representatividad estricta
poblacional, sí lo es que exista una buena
variedad de niveles de riesgo y en nuestro
caso el riesgo poblacional se concentra a

nivel alto (tabla 1). La diferente duración del
seguimiento empleado en el estudio también
podría explicar parte de las discrepancias.
Finalmente es posible que el perfil de la
población estudiada por nosotros, con una
alta prevalencia de factores de riesgo cardio-
vascular y tasas elevadas de incidencia de
eventos coronarios no esté convenientemente
representado en la validación. Sin embargo,
respecto a la función original de Framing-
ham, tanto la validación del VERIFICA16

como nuestro estudio demuestran que dicha
función sobrestima el riesgo coronario de las
poblaciones incluidas, tanto a los 5 como a
los 10 años de seguimiento.

Nuestro estudio tiene limitaciones. La
inclusión de personas que estaban en trata-
miento con hipolipemiantes o antihiperten-
sivos, como es habitual en otros traba-
jos17,18,30-32, implica un riesgo global
sesgado en la cohorte frente a los indivi-
duos sin fármacos, como se observó en el
análisis bivariante. Este dato en modo algu-
no invalida la comparación de ambas ecua-
ciones al ser valorados simultáneamente
todos los sujetos, aunque sí limita la validez
externa de los resultados. Por otra parte, en
un estudio retrospectivo es posible que haya
una mala clasificación de los eventos, lo
que resultaría en la disminución de la sensi-
bilidad y en una escasa capacidad predicti-
va aparente de las ecuaciones. Una limita-
ción del trabajo pudiera estar, por lo tanto,
en una inadecuada identificación y cuantifi-
cación de los eventos coronarios acaecidos
durante el seguimiento de la cohorte. Sin
embargo, es difícil que eventos como los
incluidos en las tablas de riesgo coronario
pasen desapercibidos a lo largo de un segui-
miento de diez años. Además, la búsqueda
y confirmación de los eventos se hizo rigu-
rosamente, tanto en caso de acontecimien-
tos fatales como no fatales, exigiéndose la
confirmación del diagnóstico en el ámbito
especializado, en el hospital de referencia o
en el registro civil, e incluso se contactó con
los familiares para la confirmación del
evento.
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En síntesis, nuestro estudio muestra
una concordancia moderada entre las
tablas de Framingham-Wilson8 y REGI-
COR15, una mayor prescripción de fárma-
cos hipolipemiantes cuando se elige la
primera y una capacidad predictiva a diez
años discreta. Estos resultados han de
contrastarse en poblaciones más amplias y
menos seleccionadas que la nuestra para
facilitar la adopción de la función calibra-
da de REGICOR como el instrumento de
cribado a emplear en la prevención prima-
ria de la enfermedad coronaria en nuestro
país.
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RESUMEN
Fundamento La evolución del riesgo cardiovascular esti-

mado, puede servir para valorar la efectividad de las diferentes
intervenciones terapéuticas que se realizan en pacientes con
seguimiento habitual en las consultas del médico de familia. El
objetivo de este trabajo es comparar diferentes sistemas de
evaluación del efecto de las intervenciones preventivas en la
evolución del riesgo coronario en el seguimiento a largo plazo
de personas hipertensas en Atención Primaria.

Métodos: Estudio descriptivo longitudinal con seguimiento
de 8.42 pacientes hipertensos de 34 a 70 años durante 6 años en
dos centros de atención primaria, con una intervención de mejo-
ra de calidad (ciclo de mejora) en el último año en uno de ellos.
El seguimiento mínimo en atención primaria previo al inicio del
estudio fue de dos años. Las variables principales fueron edad y
sexo, presión arterial, lípidos, tabaquismo, diabetes y riesgo car-
diovascular (RCV)(Framingham-Wilson) en la situación real y
considerando constante la edad en el primer supuesto y los fac-
tores de riesgo en el segundo y el riesgo relativo.

Resultados: Se encontró un descenso de la presión arterial
sistólica y diastólica de 11,78 mmHg (IC95%:10,51-13,05) y
8,83 mmHg (IC95%:8,13-9,53) respectivamente y LDL-Coles-
terol 15,94 mg/dl (IC95%:11,77-20,12), un ascenso del HDL-
Colesterol de 7,53 mg/dl (IC95:6,39-8,66), disminución del
tabaquismo del 31% y un aumento de diabéticos. El riego coro-
nario disminuyó 1,40(IC95%:0,87-1,93) puntos porcentuales, el
RCV con edad constante descendió 3,84(IC95%:3,35-4,33) y
con factores de riesgo constantes incrementó 3,06(IC95%:2,82-
3,29). El Riesgo relativo descendió de 2,50 a 1,85.

Conclusiones: El envejecimiento puede enmascarar el
efecto logrado por la atención sanitaria en el control del riesgo
cardiovascular absoluto. El riesgo relativo podría ser una alter-
nativa para monitorizar el seguimiento.

Palabras clave: Hipertensión. Riesgo coronario. Enveje-
cimiento. Atención primaria de salud.

ABSTRACT

Cardiovascular Risk of Hypertensive
People with Long-Range Monitoring.

The Effect of Aging (Ciclo Risk Study)
Background: The evolution of estimated cardiovascular risk

can be for evaluating the effectiveness of the different treatment
interventions which are carried out on patients with regular
follow-up by family physicians. This study is aimed at evaluating
the effect of aging on the evolution of cardiovascular risk among
hypertensive patients with long-range Primary Care monitoring.

Methods: Longitudinal, descriptive study with monitoring
of 842 hypertensive patients within the 34-70 age range at two
primary care centers, with a quality improvement intervention
(improvement cycle) during the last year at one of these cen-
ters. The main variables were age and gender, blood pressure,
lipids, smoking habit, diabetes and cardiovascular risk (CVR)
(Framingham-Wilson) in the real-life situation and conside-
ring the age constant in the first case, and the risk factors in the
second, plus the relative risk.

Results: A drop was found in the systolic and diastolic
blood pressure from 11.78 mmHg (95 IC: 10.51-13.05) and
8.83 mmHg (95 CI: 8.13-9.53), respectively, and LDL Choles-
terol 15.94 mg/dl (95 CI: 11.77-20.12), a rise in HDL-Choles-
terol of 7.53 mg/dl (95CI: 6.39-8.66), decreased smoking habit
of 31% and an increase in diabetics. The Coronary risk decre-
ased 1.40 percent points, Coronary risk with age constant
decreased 3.84 (95 CI: 3.35-4.33), having increased with cons-
tant risk factors by 3.06(95 CI: 2.82-3.29). The Relative risk
dropped from 2.50 to 1.85.

Conclusions: Aging may mask the effect achieved by
health care in the absolute cardiovascular risk check. The rela-
tive risk could be an alternative for monitoring the follow-up.

Key words: Hypertension. Cardiovascular risk. Aging.
Primary health care.
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INTRODUCCIÓN

El riesgo cardiovascular absoluto1,
entendido como la probabilidad de sufrir un
evento cardiovascular en un tiempo deter-
minado, es una herramienta recomendada
por las guías clínicas actuales2-7 y cada vez
más utilizado por los clínicos en el aborda-
je terapéutico de los distintos factores de
riesgo cardiovascular.

Dentro del concepto de riesgo cardio-
vascular se incluye la probabilidad de
padecer las enfermedades arterioscleróti-
cas más importantes: cardiopatía isqué-
mica, enfermedad cerebrovascular y arte-
riopatía periférica. Sin embargo, existen
múltiples escalas que utilizan diferentes
metodologías y diferentes variables para
la estimación del riesgo cardiovascular,
como es el riesgo de morbimortalidad
coronaria (Framingham y Regicor)8-11,
riesgo de mortalidad cardio y cerebrovas-
cular (SCORE)12, riesgo de morbi-morta-
lidad cardio y cerebrovascular (European
Society Hypertension)7, así como escalas
especificas para diabéticos (UKPDS-
Risk)13. Los riesgos estimados por las
diferentes escalas no siempre coinciden y
pueden originar cierta confusión y difi-
cultar su aplicabilidad practica, como se
ha podido observar en diferentes estu-
dios14-21.

La evolución en el tiempo del riesgo
cardiovascular estimado puede servir para
valorar la efectividad de las diferentes
intervenciones terapéuticas que se reali-
zan en personas con seguimiento habitual
en las consultas de atención primaria. Sin
embargo, su envejecimiento progresivo,
junto con el aumento del riesgo cardiovas-
cular que conlleva22-23 por el importante
peso que tiene la edad en todas las escalas
de riesgo, puede estar enmascarando el
efecto real de las intervenciones realiza-
das24-25. Por esta razón, habitualmente, en
el seguimiento a largo plazo que se reali-
za en el ámbito de la atención primaria de

pacientes crónicos, es difícil conseguir
mantener la reducción inicial alcanzada
con las intervenciones terapéuticas reali-
zadas.

El riesgo relativo (RR) o razón respecto
al bajo riesgo, entendido como la razón del
riesgo coronario absoluto de cada sujeto y
el riesgo de un sujeto de la misma edad y
sexo con riesgo coronario bajo26, podría ser
un instrumento útil para analizar la evolu-
ción del riesgo a medio y largo plazo, al ser
independiente de la edad y del sexo de los
pacientes. No obstante, las indicaciones
terapéuticas basadas en los grandes ensayos
clínicos se han realizado en función del
riesgo cardiovascular absoluto.

Aunque existen numerosas publicacio-
nes en las que se estima el riesgo cardiovas-
cular con diferentes escalas y metodologías,
en nuestro medio no hemos encontrado tra-
bajos en los que se valorara la evolución en
el tiempo del riesgo coronario absoluto y
relativo estimado y la influencia que puede
tener el paso del tiempo en la modificación
de dicha estimación.

El estudio ciclo-risk19,27-30 se diseñó para
valorar la efectividad de intervenciones de
mejora de calidad (ciclos de mejora) en
relación al descenso del riesgo cardiovascu-
lar en pacientes hipertensos.

El objetivo de este artículo es comparar
diferentes sistemas de evaluación del efecto
de las intervenciones preventivas en la evo-
lución del riesgo coronario en el seguimien-
to a largo plazo de pacientes hipertensos en
atención primaria

SUJETOS Y MÉTODOS

Se realizó un estudio con un diseño des-
criptivo ambispectivo con una interven-
ción de mejora de calidad sobre los profe-
sionales sanitarios en el último año, en dos
centros de atención primaria. Los dos cen-



tros están ubicados en el mismo edificio,
tienen una plantilla mayoritariamente esta-
ble desde 1990, son docentes pre y pos
grado y tienen unas características y meto-
dología de trabajo similares. Los protoco-
los de control y seguimiento del paciente
hipertenso han sido similares en ambos
centros, así como las sesiones de forma-
ción continuada que se desarrollan habi-
tualmente en conjunto, salvo las específi-
cas de la intervención de calidad antes
reseñada.

La primera fase fue un estudio observa-
cional, descriptivo y retrospectivo, con la
información recogida de los pacientes
hipertensos seleccionados, desde que ini-
ciaron su control o se diagnosticaron de
hipertensión arterial en los centros de
salud participantes, anualmente y hasta el
momento del comienzo del estudio o eva-
luación pre-intervención, valorando los
factores de riesgo y el riesgo coronario
con la escala de Framingham (Wilson
1998)9. Posteriormente se realizó una
intervención de mejora de calidad
mediante la metodología de ciclos de
mejora, consistente en auditoria de histo-
rias clínicas (audit), feedback y sesiones
para la implementación de guías clínicas
en uno de los centros de salud, sirviendo
los profesionales del otro como grupo de
control, lo cual fue motivo de otra publi-
cación27. Finalmente se realizó una nueva
evaluación un año después.

Se seleccionó a todos los pacientes
hipertensos entre 35 años y 70 años, ya
que el rango de edad de la escala de Fra-
mingham es de 35 a 74 y se preveían
varios años de seguimiento, diagnostica-
dos de hipertensión arterial y con segui-
miento habitual en los centros de salud. Se
excluyó a los que seguían el control de la
hipertensión en otro dispositivo asistencial
y los que tenían un seguimiento inferior a
dos años en los centros de salud al inicio
del estudio. En total se incluyeron 842
hipertensos, de los cuales eran mujeres

535 (63,5%). El cálculo del tamaño mues-
tral se estimó para detectar una diferencia
de una unidad porcentual en el riesgo
coronario, aceptando un riesgo alfa de
0,05 y un riesgo beta de 0,20 para un con-
traste bilateral con una desviación estándar
de 5,7 y una estimación de perdidas de
seguimiento del 1%. Se precisaban en total
802 sujetos, por lo que se consideró la
inclusión de todas las personas hipertensas
que cumplían los criterios descritos.

La información ha sido obtenida a tra-
vés de la historia clínica por cuatro eva-
luadores entrenados previamente. Las
variables medidas han sido la edad, sexo,
presión arterial sistólica (PAS) y diastóli-
ca (PAD), lípidos (HDL y LDL-Coleste-
rol), tabaquismo, diabetes, riesgo corona-
rio utilizando la escala de Framingham
(Wilson 1998)9 y estimación de riesgo
relativo coronario (RR) entendido como la
razón entre el riesgo coronario absoluto
de cada paciente y el riesgo de un pacien-
te de la misma edad y sexo con riesgo
coronario bajo26. Se consideró bajo riesgo
de enfermedad coronaria cuando el indivi-
duo no era diabético ni fumador, la pre-
sión arterial sistólica estaba por debajo de
120 mmHg y la diastólica de 80 mmHg, el
colesterol total estaba entre 160 y 199
mg/dl o el colesterol unido a lipoproteínas
de baja densidad (cLDL) entre 100 y 129
mg/dl y el de alta densidad (cHDL) era
superior a 45 mg/dl en varones y 55 mg/dl
en mujeres9-26.

Al ser un estudio descriptivo longitudi-
nal y pretender evaluar únicamente la evo-
lución del riesgo coronario con diferentes
metodologías y no la efectividad de una
intervención, el análisis de los datos en este
trabajo se realizó del conjunto de personas
hipertensas, independientemente del grupo
en el que se incluyó en el estudio de mejo-
ra de calidad.

Se plantearon tres escenarios en la valo-
ración de la evolución del riesgo coronario
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absoluto. En primer lugar el riesgo crudo o
real calculado con la escala de Framing-
ham-Wilson anualmente desde la fecha de
inicio del seguimiento en los centros de
salud. En segundo lugar, manteniendo
constante la edad con la que se inició el
seguimiento en los centros a la hora de la
estimación del riesgo y modificando úni-
camente los factores de riesgo coronario
según los resultados de la valoración
anual, este escenario valoraría la efectivi-
dad de la intervención sanitaria en el des-
censo del riesgo cardiovascular estimado,
aunque sin la influencia de la edad en la
modificación del riesgo. No obstante no se
puede valorar la influencia de la edad en la
modificación de los factores de riesgo que
intervienen en la ecuación del cálculo del
riesgo. En tercer lugar, manteniendo cons-
tantes el nivel de los factores de riesgo que
tenia el paciente cuando se inició su segui-
miento y modificando solamente la edad
en cada valoración, es decir la persona
envejece pero los factores de riesgo no se
modifican.

En el análisis estadístico, además de la
estimación de medias y proporciones, se
utilizaron el test de McNemar para el análi-
sis de variables cualitativas apareadas y la T
de Student para el análisis de variables
cuantitativas independientes y apareadas.
Para el contraste de hipótesis se fija un ries-
go a de 0.05. El paquete estadístico utiliza-
do ha sido el SPSS/PC+ (V.14.0)

RESULTADOS

El seguimiento medio desde el inicio ha
sido de 6,92 años, con una mediana de 6
años. Las pérdidas de seguimiento desde la
valoración pre-intervención han sido 51 (17
varones y 34 mujeres), lo que supone un
6%, sin que prácticamente se altere la
estructura de sexo de la muestra y sin dife-
rencia estadísticamente significativa en el
riesgo coronario previo a la intervención
entre ese grupo (16,70%) y el resto
(15,62%). En la tabla 1 se observa la evolu-
ción de los factores de riesgo al inicio del
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Medición (n) Basal (842) Año 1 (842) Año2 (842) Pre Int. (842) Final (791)

EDAD 56,28 (7,32) 57,28 (7,32) 58,24 (7,27) 61,05 (7,13) 62,12 (7,10)*

SEXO nº mujeres (%) 535 (63,5) 535 (63,5) 535 (63,5) 535 (63,5) 501 (63,3)

PAS (mmHg) 153,47 (16,79) 143,98 (14,28) 143,20 (13,66) 142,74 (14,57) 141,53 (13,85)*

PAD (mmHg) 95,63 (8,71) 89,65 (7,39) 89,14 (7,27) 88,63 (7,84) 86,67 (7,80)*

CT mg/dl 228,33 (42,61) 226,32 (38,94) 225,25 (38,75) 230,93 (39,91) 224,88 (36,86)*

LDL-C mg/dl 169,22 (40,61) 167,35 (37,15) 162,62 (37,50) 160,06 (38,60) 148,35 (33,70)*

HDL-C mg/dl 48,07 (11,84) 48,22 (11,86) 49,08 (12,58) 53,93 (15,10) 55,80 (15,15)*

DIABETES n (%) 127 (15,3 ) 130 (15,7) 132 (16,2) 142 (17,2) 143 (18,3)*

FUMADOR n (%) 122 (15,0) 108 (13,3) 99 (12,4) 86 (10,6) 79 (10,4)*

RCV real 16,46 (9,70) 15,23 (8,94) 15,40 (9,27) 15,69 (9,26) 14,95 (9,30)*

RCV con edad constante 16,46 (9,70) 14,67 (8,64) 14,35 (8,76) 13,60 (8,37) 12,50 (7,99)*

RCV con FR constantes 16,46 (9,70) 17,09 (10,04) 17,65 (10,29) 18,93 (10,79) 19,41 (11,17)*

Riesgo Relativo 2,50 (1,23) 2,20 (1,07) 2,15 (1,04) 2,02 (0,98) 1,83 (0,91) *

Tabla 1

Evolución de los factores de riesgo y riesgo cardiovascular desde la situación basal y la final

Los valores presentados son media (desviación estándar), salvo los expresados en %.

PAS : Presión arterial sistólica, PAD: presión arterial diastólica, CT Colesterol total, LDL-C: LDL-Colesterol, HDL-C: HDL-Colesterol, RCV :Riesgo
cardiovascular. * p<0.05 entre evaluación basal y evaluación final.



control en los centros de salud (medición
basal) y en las mediciones sucesivas hasta
la finalización del estudio.

El descenso medio de la PAS fue de
11,78 mmHg (IC95%:10,51-13,05) y la
PAD 8,83 mmHg (IC95%:8,13-9,53). El
LDL-Colesterol descendió 15,94 mg/dl
(IC95%:11,77-20,12) y el HDL-Colesterol
subió 7,53 mg/dl (IC95%:6,39-8,66). El
porcentaje de fumadores también experi-
mentó un descenso continuo (31% de dis-
minución desde la situación basal), mien-
tras que el número de nuevos diabéticos
sufrió un aumento progresivo del 15% al
18%.

El riesgo coronario real estimado (tabla
1 y figura 1) disminuyó durante el primer
año de control del 16,46% al 15,23%
(p<0.001), es decir 1,23 puntos porcentua-
les(IC95%:0,88 a 1,57) para luego iniciar
un incremento progresivo sólo interrumpi-
do por el efecto de la intervención de
mejora de calidad que consiguió un des-
censo del riesgo del 15,69% al 14,95%

(p=0.007). Por lo tanto, el descenso del
riesgo coronario real desde la valoración
basal a la final (no considerando las perdi-
das) fue de 1,40 (IC95%:0,87-1,93)
(p<0.05). Sin embargo, no se modifica
prácticamente desde el riesgo alcanzado
después del primer año de seguimiento
(15,23%) hasta la valoración final
(14,95%) (p=0,45)

En el escenario teórico con manteni-
miento de la edad constante el descenso de
riesgo coronario fue de 3,84 (IC95%:3,35-
4,33) (p<0.001). Por otro lado, en el esce-
nario en el que los factores de riesgo per-
manecen constantes en el tiempo y el
paciente continua envejeciendo, el riesgo
coronario desde la situación basal experi-
mentó un incremento constante, que en
este caso fue de 3,06 (IC95% 2,82-
3,29)(p<0.001).

Por ultimo, como se puede observar en la
tabla 1 y figura 2 el riesgo relativo ha expe-
rimentado un descenso constante desde el
inicio del seguimiento, con una medición
basal de 2,50 hasta la valoración final (eva-
luación post intervención) de 1,83, es decir
un descenso de 0,66 (IC95%:0,59 a 0,74)
puntos y si valoramos el la reducción desde
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Figura 1

Evolución del riesgo coronario absoluto (RC)
(Escala de Framingham-Wilson)
desde la situación basal a la final

RC: Riesgo coronario real. RCEc: Riesgo coronario con la edad constan-
te. RCFRc: Riesgo coronario con los factores de riesgo constantes. Basal:
Medición inicio de seguimiento. Año 1: medición el primer año de segui-
miento, Año 2: medición 2° año de seguimiento. Pre int: Medición pre-
via a la intervención de mejora de calidad. Post int: Medición al año de
la intervención de mejora de calidad.
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Figura 2

Evolución del riesgo relativo coronario (RR)
desde la situación basal a la final

Basal: Medición inicio de seguimiento. Año 1: medición el primer año de
seguimiento, Año 2: medición 2° año de seguimiento. Pre int: Medición
previa a la intervención de mejora de calidad. Final: Medición al año de
la intervención de mejora de calidad.
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el primer año (2,20) hasta la final esta ha
sido de 0,37 (IC95%:0.30 a 0,43) puntos
(p<0.001).

DISCUSIÓN

El importante descenso de los factores
de riesgo coronario alcanzado en las perso-
nas hipertensas en la consulta de atención
primaria parece no corresponderse con el
mínimo descenso del riesgo coronario
absoluto a largo plazo. Este hecho puede
llevar a pensar en un aparente fracaso tera-
péutico si utilizamos únicamente la evolu-
ción del riesgo coronario absoluto estima-
do, como se viene recomendando en las
guías clínicas2-7, para monitorizar la efica-
cia terapéutica de la atención habitual a las
personas hipertensas. Como se muestra en
la tabla 1 y la figura 1, después de un
importante descenso el primer año de segui-
miento, el riesgo coronario absoluto perma-
neció prácticamente constante con tenden-
cia al alza en el seguimiento a largo plazo.
El descenso del riesgo coronario del primer
año se explica por el inicio de las actuacio-
nes sanitarias, bien por ser un nuevo diag-
nóstico de hipertensión arterial o por nueva
adscripción al centro de salud y por lo tanto
inclusión en el programa de control y segui-
miento de la hipertensión arterial.

Este aparente fracaso terapéutico obser-
vado en nuestro estudio se puede explicar
por la influencia del paso del tiempo, pues
la edad es una variable importante en las
escalas de riesgo coronario y al aumentar
durante los primeros 4 años de seguimiento
el nivel de riesgo se va elevando y amorti-
gua los esfuerzos realizados para controlar
los factores de riesgo cardiovascular modi-
ficables, puesto que la estructura de la
muestra no se modifica durante el segui-
miento salvo el incremento progresivo de la
edad.

Teniendo en cuenta que contra el paso
del tiempo no podemos intervenir, mante-

ner la edad constante en la estimación del
riesgo nos aproxima a la situación que
observaríamos si el envejecimiento no estu-
viera incrementando el riesgo, sin tener en
cuenta que también suele empeorar la situa-
ción de los otros factores de riesgo que
intervienen en la ecuación.

Así tendríamos que frente a un descen-
so real del riesgo desde el inicio del
seguimiento hasta la valoración final de
1,40 puntos porcentuales, el descenso
teórico sería de 3,84. En el otro extremo
estaría la evolución teórica del riesgo
coronario si se mantuvieran constantes
los factores de riesgo, pese a que la ten-
dencia natural sería empeorar si no se
interviene. El solo hecho del paso del
tiempo hubiese elevado el riesgo corona-
rio medio de estas personas hasta casi el
20% en la valoración al final del segui-
miento, es decir, un ascenso mayor de 3
puntos porcentuales. Estos tres puntos del
nivel de riesgo, el real, el de no modifica-
ción de los factores de riesgo y el que
controla la variable edad, en conjunto nos
permiten valorar de forma más adecuada
los beneficios obtenidos con la atención
clínica a lo largo del tiempo pues, como
ya hemos comentado, sólo podemos
intentar amortiguar el riesgo para la salud
que es el envejecimiento.

Por otra parte, la opción de analizar la
evolución del riesgo relativo, que nos
informa de la situación de un individuo
con relación a la población de su misma
edad y sexo con bajo riesgo, puede ser una
alternativa mas útil para valorar la efectivi-
dad de las intervenciones realizadas a
medio y largo plazo que el riesgo absolu-
to, pues con el RR estamos controlando la
variable edad, que es el principal factor
que está influyendo en la modificación del
riesgo. Como se ha podido observar hay
un descenso constante del RR desde el ini-
cio del estudio, paralelo al descenso de los
factores de riesgo cardiovascular y sin
embargo la tendencia del riesgo coronario
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absoluto, salvo el descenso inicial, es a un
incremento progresivo pese al descenso de
los factores de riesgo.

Por lo tanto, podría ser útil monitorizar
la evolución del riesgo cardiovascular utili-
zando el riesgo relativo, una vez planteadas
las intervenciones terapéuticas en función
del riesgo cardiovascular absoluto, que es el
que han utilizado los grandes ensayos clíni-
cos en los que se basan las recomendacio-
nes terapéuticas de las guías clínicas.

La comparación del riesgo cardiovascular
estimado con otros estudios no es sencilla
pues los resultados de las diferentes escalas
no son concordantes habitualmente y con la
misma escala pueden variar sustancialmente,
en función de la estructura de la muestra
(edad y sexo) y prevalencia de determinadas
patologías, como pueden mostrar los traba-
jos de Cristóbal J16 (11,36% en 10 años) y
Álvarez A15 (14,9 % en 10 años) .

Resultados similares a los nuestros
encuentran Lindholm et al31, que evalúan la
efectividad en la reducción de los factores
de riesgo principales y del riesgo coronario
de una intervención con seis sesiones de
educación a los pacientes. Aunque mejoran
algunos factores de riesgo, el riesgo corona-
rio global no se modifica. También se com-
prueba que si los factores de riesgo no se
hubiesen modificado el riesgo se elevaría
sustancialmente. Finalmente, en el British
Family Heart Study32 con una intervención
para modificar estilos de vida realizada por
enfermeras lograron reducir el riesgo coro-
nario en un 16% en el plazo de un año, sien-
do estos resultados similares a los nuestros
después de una intervención especifica y a
corto plazo.

Este estudio podría tener varias limita-
ciones. En primer lugar el diseño inicial se
realizó para un estudio de intervención
cuasi-experimental y no para un estudio
descriptivo longitudinal. Por otra parte
recogimos la información de las historias

clínicas de forma ambispectiva y podría
haber cierto sesgo en la información. Y en
tercer lugar en la muestra hay 58 sujetos
(6,8%) con cardiopatía isquémica y las
tablas están diseñadas para prevención pri-
maria, aunque pensamos que para el tipo de
análisis realizado en este trabajo no tiene
influencia relevante.

En conclusión, si queremos utilizar la
evolución del riesgo coronario para monito-
rizar la efectividad de la atención sanitaria,
debemos tener en cuenta el efecto del paso
del tiempo, pues la efectividad clínica
lograda quedaría enmascarada por la
importante influencia que tiene la edad en
la estimación del riesgo cardiovascular. Por
esta razón parece adecuado utilizar el ries-
go relativo para monitorizar a medio y largo
plazo la efectividad de la atención sanitaria.
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RESUMEN
Fundamento: La relación no lineal temperatura- mortali-

dad varía según las características de la zona geográfica estu-
diada. En determinados lugares un incremento en el nivel de
desarrollo ha conducido a una menor influencia de las variables
ambientales sobre la mortalidad. Se analiza la evolución entre
1975 y 2003 de la asociación de las temperaturas máximas con
la mortalidad por causas orgánicas en Castilla-La Mancha.

Métodos: Los datos diarios de temperaturas máximas y de
mortalidad por causas orgánicas se dividen en tres periodos:
1975-1984, 1985-1994 y 1995-2003. Tras un preblanqueo de
los datos aplicando el modelo ARIMA ajustado para las series
de temperaturas, se calculan las funciones de correlación cru-
zada entre los residuos de las series de temperaturas y de mor-
talidad con 7 desfases en verano y 15 en invierno, comparán-
dose los coeficientes de correlación.

Resultados: Se observa en los meses calurosos un incre-
mento del número de retardos significativos (p<0,05) de la pri-
mera a la segunda década de estudio en el conjunto regional,
con algunas diferencias provinciales. En la tercera década el
número de lags significativos varía ligeramente, incrementán-
dose los coeficientes de correlación cruzada de forma significa-
tiva (p<0,05) para el desfase 3 en Toledo y en el total regional.

Conclusiones: La asociación de las temperaturas máxi-
mas con la mortalidad por causas orgánicas se ha ampliado e
intensificado desde la década 1975-1984. El envejecimiento de
la población podría haber contrarrestado el posible efecto
beneficioso del crecimiento económico sobre esta relación. En
los meses fríos no se encuentra evolución temporal apreciable.

Palabras clave: Temperaturas máximas. Mortalidad. Evo-
lución temporal. Envejecimiento.

ABSTRACT

Trends in Effects of Maximum
Temperatures on Organic-Cause
Mortality in Castile- La Mancha,

Spain from 1975 to 2003
Background: Non-lineal temperature-mortality relations-

hip varies depending on the characteristics of the designated
study geographic zone. In given places, a growing level of eco-
nomic development has led to lesser influence of environmen-
tal variables on mortality. This paper analyzes trends in the
association between maximum temperatures and organic-cause
mortality from 1975 to 2003 in Castile- La Mancha (Spain).

Methods: Daily maximum temperatures and organic-cause
mortality data were divided into 3 time period: 1975-1984, 1985-
1994 and 1995-2003. After data pre-whitening by applying
ARIMA model estimated for the daily maximum temperature
series, we calculate cross-correlation functions between residuals
of temperature and mortality, 7 days lagged for summer, 15 for
cold months, and comparing its correlation coefficients.

Results: We observe an increasing number of significant lags
during the warm season (p<0.05) between first and second decades
studied in regional overall but with some provincial differences. In
the third study period the number of significant lags varies slightly,
although cross correlation coefficients were significantly upward
(p<0.05) at lag 3 in the entire region and Toledo in particular.

Conclusions: Maximum temperature and mortality by
organic cause association became more extensive and intense
since 1975-1984 decade in Castile- La Mancha. The aging of
regional population could offset the probable beneficial effect
of economic growth on this relationship. No appreciable time
trends are found in cold months.

Key words: Maximum temperatures. Mortality. Time trends.
Aging.
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INTRODUCCIÓN

La influencia de la temperatura del aire
sobre la mortalidad está ampliamente des-
crita como una relación no lineal, en
forma de “V”, debido a que la mortalidad
aumenta a medida que sube o baja la tem-
peratura ambiental a partir de una deter-
minada temperatura de confort o de míni-
ma mortalidad1-5. Según las
características climáticas de la zona geo-
gráfica estudiada la intensidad de esta
relación puede variar como consecuencia
de un proceso de adaptación de la pobla-
ción a su entorno6,7. De hecho, se ha
observado que en las ciudades con tempe-
raturas medias anuales más bajas se pro-
duce una mayor mortalidad por calor y,
por el contrario, cuanto mayor es la
influencia de la época estival mayor es la
mortalidad por frío8. Así mismo, los efec-
tos del calor pueden ser más inmediatos o
más retrasados según la situación geográ-
fica y, quizás, socio- sanitaria de la ciudad
estudiada9. Incluso cambios lo suficiente-
mente rápidos en el entorno podrían modi-
ficar de alguna manera la relación de la
temperatura y otros factores ambientales
con la mortalidad. En este sentido, se ha
comprobado que en la medida en que se
alcanzaba un mayor desarrollo económico
se iba suavizando la influencia de las
variables ambientales sobre la morbi-mor-
talidad10. En estudios más recientes se ha
descrito cómo en algunas zonas la
influencia de las altas temperaturas sobre
la mortalidad se ha modificado a lo largo
del tiempo, tendiendo hacia una paulatina
menor asociación calor- mortalidad11,12.

La confirmación de que nos dirigimos
hacia un significativo incremento de tempe-
raturas a nivel global, tal y como advierte
en sus últimas reuniones el Panel Intergu-
bernamental para el Cambio Climático
(IPCC), junto con las previsiones locales
realizadas para España sobre un aumento de
las temperaturas medias y de una mayor
frecuencia de días con temperaturas extre-

mas, sobre todo en verano13, aconseja la
realización de estudios que permitan antici-
parse a potenciales consecuencias de este
proceso sobre la salud pública. Debido a
estas estimaciones, diversos expertos vie-
nen pronosticando desde hace tiempo un
incremento de la mortalidad inducida por el
calentamiento global14,15, aunque partiendo
de modelos que no contemplan las posibles
variaciones en el entorno físico y social de
la población.

Por otra parte, casi todos los trabajos
realizados hasta ahora se sitúan en ciuda-
des o áreas geográficas reducidas, donde
un alto número de habitantes se encuentra
expuesto a condiciones climáticas simila-
res, por lo que sería interesante aplicar una
metodología que permita abordar este tipo
de análisis en áreas geográficas más exten-
sas, con densidades de población bajas,
como es el caso de Castilla-La Mancha
(CLM), en las que de otra forma sería difí-
cil alcanzar resultados con significación
estadística suficiente.

Son escasos los estudios realizados hasta
ahora en España que constaten una evolu-
ción de la asociación temperatura- mortali-
dad a lo largo del tiempo, siendo aventura-
do deducir tendencias similares por el
hecho de presentar también niveles de des-
arrollo económico positivos en los últimos
años, ya que podrían darse circunstancias
locales específicas que influyeran en esta
relación.

Puesto que la información de que se dis-
pone en el ámbito de CLM acerca de la
influencia de las temperaturas sobre indica-
dores sanitarios es muy limitada, los datos
que se aportan pretenden ser novedosos y
útiles para una adecuada planificación sani-
taria regional y para posteriores estudios
que profundicen en el conocimiento de esta
relación.

Por tanto, el objetivo de este estudio es
determinar la evolución entre 1975 y 2003



de la asociación de las temperaturas máxi-
mas con la mortalidad por causas orgánicas
en CLM.

MATERIAL Y MÉTODOS

Los datos de mortalidad diaria proce-
den del Registro de Mortalidad de CLM,
dependiente de la Consejería de Sanidad
y que recoge todas las muertes ocurridas
en CLM entre los años 1975 y 2003, que
son los registros disponibles. Estos datos
están codificados según la Clasificación
Internacional de Enfermedades (CIE 8:
1975-1979, CIE 9: 1980-1998 y CIE 10:
1999-2003). Se trata de datos provincia-
les de mortalidad diaria por causas orgá-
nicas (todas excepto externas). Para la
CIE-8 y CIE-9 se han usado los códigos
001-799 y para la CIE-10, A00-R99. Se
excluyen las causas externas por presen-
tar éstas una débil relación con la tempe-
ratura.

Los registros diarios de temperaturas
del periodo 1975-2003 fueron suministra-
dos por el Instituto Nacional de Meteoro-
logía (INM). Se eligen los correspondien-
tes a los observatorios situados en las
capitales de provincia (Tabla 1) a partir de
42 estaciones meteorológicas selecciona-
das en base a un estudio previo en el que

se sometieron los datos de temperaturas
máximas, medias y mínimas diarias a un
proceso sucesivo de relleno de lagunas,
detección de discontinuidades, homogeni-
zación y análisis factorial por componen-
tes principales, resultando toda la región
de CLM un único clúster en función de las
temperaturas, lo que también permite la
desagregación de datos a nivel provincial y
la utilización de las estaciones de las capi-
tales como referencia16.

En el presente estudio se opta por utili-
zar las series de temperaturas máximas
diarias porque se pretende seguir una
línea de investigación relacionada princi-
palmente con los efectos del calor sobre la
mortalidad de la población en esta región.
Así mismo, los resultados obtenidos
podrían compararse con los de regiones
vecinas, como Madrid, donde en estudios
realizados sobre olas de calor se utilizaron
series de temperaturas máximas diarias.
Además, probablemente sea mucho más
comprensible para la población expresar,
en su caso, medidas preventivas relaciona-
das con el calor en términos de temperatu-
ras máximas que de temperaturas medias
o mínimas.

Para estudiar la evolución temporal de
la asociación temperaturas máximas-
mortalidad se establecen tres periodos de
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Tabla 1

Estaciones meteorológicas seleccionadas. Guadalajara “Serranillo” y Toledo “Buenavista”
son continuación de Guadalajara “Instituto” y Toledo “Lorenzana”, respectivamente,

por cambio de ubicación de las mismas denominándose la unión de los registros pre y post
deslocalización Guadalajara “Compuesta” y Toledo “Compuesta”16

Código INM Nombre Estación Longitud Latitud Altitud (m) Provincia

8175 Albacete “Los Llanos Base Aérea” 01-51-47W 38-57-08 704 Albacete

4121 Ciudad Real Escuela de Magisterio 03-55-11W 38-59-22 627 Ciudad Real 

8096 Cuenca 02-08-17W 40-04-00 956 Cuenca

3168C Guadalajara “Serranillo” 03-10-27W 40-39-40 635 Guadalajara

3168A Guadalajara “Instituto” 03-09-52W 40-38-05 685 Guadalajara

3259 Toledo “Lorenzana” 04-01-25W 39-51-40 540 Toledo

3260B Toledo “Buenavista” 04-02-58W 39-53-05 516 Toledo



comparación: 1975-1984; 1985-1994 y
1995-2003 (tres décadas, la última de 9
años). De este modo, dispondremos de
tres grupos de datos de temperaturas
máximas diarias y de mortalidad diaria
por causas orgánicas en el conjunto regio-
nal y por cada una de las 5 provincias de
CLM.

Las relaciones estadísticas causales
entre las temperaturas máximas diarias y
la mortalidad diaria por causas orgánicas
se han establecido previa aplicación del
modelo ARIMA estimado para las series
de temperaturas máximas diarias a éstas y
a las series mortalidad diaria (preblan-
queo), siguiendo el Método de Box-Jen-
kins17. Para facilitar este proceso se reali-
za una detección previa de periodicidades
mediante el análisis espectral de las
series. De esta manera, durante el proce-
dimiento de modelización quedará con-
trolado el comportamiento estacional
análogo que puedan presentar las series
(Tabla 2), así como la tendencia puesto
que es corregida, en su caso, mediante la
correspondiente diferenciación. Con los
residuos obtenidos de ambas series se cal-
culan las funciones de correlación cruza-
da (FCC) con 7 retardos o desfases para
los meses cálidos (junio, julio, agosto y
septiembre) y 15 para los fríos (noviem-
bre, diciembre, enero, febrero y marzo) y
para cada década establecida. De esta
manera, se obtendrá en qué días después
de producirse una temperatura cálida o
una temperatura fría la asociación tempe-
ratura máxima- mortalidad es significati-
va (p<0,05), en términos cualitativos, así
como la evolución de la misma lo largo

del tiempo. Así mismo, comparando los
intervalos de confianza (p<0,05) de los
coeficientes de correlación generados por
las FCC podrá apreciarse si esa relación
se ha intensificado con el tiempo de
forma significativa.

Se utiliza en el análisis el paquete esta-
dístico SPSS.

RESULTADOS

Considerando la mortalidad por causas
orgánicas de la Comunidad de CLM y
tomando como estación termométrica de
referencia la de Toledo “Compuesta”
(unión de Toledo “Lorenzana” y Toledo
“Buenavista”16), puede apreciarse en la
Tabla 3 una creciente evolución de la aso-
ciación temperatura- mortalidad durante
los meses de verano (de junio a septiem-
bre), ya que de 4 desfases o lags significa-
tivos (1, 2, 3 y 4) en la década 1975-1984
se pasa a 5 (0, 1, 2, 3 y 5) en la década
1985-1994 y nuevamente 4 (1, 2, 3 y 4),
aunque con mayores coeficientes de
correlación, en el periodo 1995-2003. En
éste, considerando sus FCC, el coeficiente
de correlación del lag 3 ha aumentado sig-
nificativamente respecto a las dos décadas
anteriores.

La evolución decenal presenta algunas
variaciones en el número de desfases sig-
nificativos cuando se desagrega la morta-
lidad por causas orgánicas a nivel provin-
cial, siendo los datos termométricos de
referencia los suministrados por las esta-
ciones de las respectivas capitales de pro-
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Tabla 2

Parámetros descriptivos de la serie de temperaturas máximas diarias (ºC) (Toledo “Compuesta”)
y de la mortalidad diaria por causas orgánicas en Castilla-La Mancha

Max. Mín. Med. D. Standard Varianza Tendencia Periodicidad

Tª máxima 42,4 -0,4 21,7 8,829 77,951 NO anual, semestral, días (3,7)

Orgánicas 85 16 39,81 8,579 73,593 SI anual, semestral, trimestral, días (3) 
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Tabla 3

Evolución de los coeficientes de correlación e intervalos de confianza de las FFC entre residuos de temperaturas
máximas diarias y de mortalidad por causas orgánicas en los desfases con significación estadística (p<0,05)

en alguno de los periodos considerados durante los meses cálidos (junio-septiembre)

Lag 1975-1984 1984-1994 1995-2003

Albacete 1 0,101*
(0,044-0,158)

0,081*
(0,024-0,138)

0,117*
(0,058-0,176)

2 0,092*
(0,035-0,150)

0,041
(-0,016-0,098)

0,057
(-0,002-0,116)

3 0,094*
(0,037-0,152)

0,003
(-0,054-0,060)

0,038
(-0,021-0,097)

4 0,032
(-0,025-0,089)

0,041
(-0,016-0,098)

0,087*
(0,028-0,146)

Ciudad Real 0 0,028
(-0.029-0,085)

0,054
(-0,003-0,111)

0,072*
(0,013-0,131)

1 0,072*
(0,015-0,129)

0,117*
(0,060-0,174)

0,094*
(0,035-0,153)

2 0,081*
(0,024-0,138)

0,160*
(0,103-0,217)

0,152*
(0,093-0,211)

3 0,073*
(0,016-0,130)

0,111*
(0,054-0,168)

0,174*
(0,115-0,233)

4 0,067*
(0,010-0,124)

0,081*
(0,024-0,138)

0,063*
(0,004-0,122)

5 0,059*
(0,002-0,116)

0,040
(-0,017-0,097)

0,049
(-0,009-0,108)

Cuenca 1 0,053
(-0.004-0,110)

0,090*
(0,033-0,147)

0,030
(-0,029-0,089)

2 0,011
(-0,046-0,068)

0,097*
(0,040-0,154)

0,102*
(0,043-0,161)

3 0,023
(-0,034-0,080)

0,031
(-0,034-0,080)

0,099*
(0,040-0,158)

7 0,003
(-0.054-0,060)

0,024
(-0,033-0,081)

0,082*
(0,023-0,141)

Guadalajara 0 -0,011
(-0,068-0,046)

0,062*
(0,005-0,119)

0,027
(-0,032-0,086)

1 0,069*
(0,012-0,126)

0,062*
(0,005-0,119)

0,031
(-0,028-0,090)

2 0,036
(-0,021-0,093)

0,053
(-0.004-0,110)

0,080*
(0,021-0,139)

3 -0,002
(-0,059-0,055)

-0,007
(-0,064-0,050)

0,067*
(0,008-0,126)

6 0,031
(-0,034-0,080)

0,002
(-0,055-0,059)

0,059*
(0,0002-0,118)

Toledo 1 0,052
(-0,005-0,109)

0,054
(-0,003-0,111)

0,099*
(0,040-0,158)

2 0.074*
(0,017-0,131)

0,078*
(0,021-0,135)

0,162*
(0,103-0,221)

3 0,043
(-0,014-0,100)

0,090*
(0,033-0,147)

0,167*
(0,108-0,226)**

4 0,042
(-0,015-0,099

0,077*
(0.020-0,134)

0,087*
(0,028-0,146)

7 0,054
(-0,003-0,111)

0,004
(-0.053-0,061)

0,082
(0,026-0,138)

Castilla-La Mancha 0 0,035
(-0,022-0,092)

0,060*
(0,003-0,117)

0,032
(-0,027-0,091)

1 0,100*
(0,043-0,157)

0,144*
(0,087-0,201)

0,185*
(0,126-0,244)

2 0,147*
(0,090-0,204)

0,177*
(0,120-0,234)

0,234*
(0,175-0,293)

3 0,073*
(0,016-0,130)

0,096*
(0,039-0,153)

0,223*
(0,164-0,282)**

4 0,064*
(0,007-0,121)

0,048
(-0,009-0,105)

0,081*
(0,025-0,137)

5 0,010
(-0,047-0,067)

0,074*
(0,017-0,131)

-0,003
(-0,062-0,056)

* Coeficiente de correlación significativo.
** Coeficiente de correlación significativamente superior al de alguna de las décadas anteriores.



vincia. En general, el mayor incremento
en el número de retardos significativos
durante el verano se da entre el periodo
1975-1984 y 1985-1994, si bien en las
provincias de Cuenca, Guadalajara y,
sobre todo, Toledo se produce también
un claro aumento en el tercer grupo de
años, como se puede observar en dicha
tabla y, de manera más clara en la Figura
1. Se aprecia en esta provincia que de 1
lag significativo en la primera década (2)
se pasa a 3 en la segunda (2, 3 y 4) y 5 en
el último periodo considerado (1, 2, 3, 4
y 7). Además, el coeficiente de correla-
ción en el lag 3 es significativamente
mayor en el tercer periodo respecto al
primero (Tabla 3).

En la provincia de Albacete la evolu-
ción de la asociación temperaturas máxi-
mas- mortalidad en verano muestra un
comportamiento diferente durante el
periodo de tiempo considerado, ya que
número de desfases significativos dismi-
nuye de 3 a 1 entre las dos primeras déca-
das, subiendo a 2 en la tercera. Aunque en
Ciudad Real se pasa de 5 a 4 lags signifi-
cativos, los coeficientes de correlación, al
contrario que en Albacete, aumentan aun-
que no lo hagan de una forma estadística-
mente significativa.

Durante los meses fríos (noviembre-
marzo) no se produce una evolución clara
en los efectos de las temperaturas frías
sobre la mortalidad por causas orgánicas,
tanto considerando toda la región de
CLM como a nivel provincial. Así, obser-
vamos que en la FCC para el conjunto de
la Región (Figura 2) se mantiene el
número de lags significativos (5) entre
los tres periodos considerados, pero con
la particularidad de que el desfase 15,
siempre con coeficientes de correlación
positivos, aparece estadísticamente signi-
ficativo en la década 1985-1994, frente al
signo negativo del resto de retrasos signi-
ficativos.
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Figura 1

Funciones de correlaciones cruzadas entre residuos
de mortalidad diaria por causas orgánicas

en la provincia de Toledo y residuos de temperaturas
máximas diarias de verano (junio-septiembre)
en los periodos 1975-1984 (1a), 1985-1994 (1b)

y 1995-2003 (1c). Estación termométrica de referencia:
Toledo “Compuesta”
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DISCUSIÓN

El incremento del número de desfases o
lags estadísticamente significativos indica
que los efectos del calor sobre la mortalidad
por causas orgánicas se han ampliado en
CLM entre las décadas 1975-1984 y 1985-
1994. Es decir, después de un evento calu-
roso se producen fallecimientos durante
más días. En el periodo 1995-2003 la aso-
ciación evoluciona, en general, hacia un
mantenimiento de la situación respecto a la
anterior década (1985-1994), si bien con
ligeros descensos o aumentos del número
de retardos significativos según las provin-
cias consideradas. El aumento de los coefi-
cientes de correlación (excepto en Albace-
te) a lo largo del tiempo, significativos para
el desfase 3 en el cómputo regional y en la
provincia de Toledo, apunta hacia una
intensificación de la asociación temperatu-
ra- mortalidad por causas orgánicas en
CLM. Esto resulta coherente con lo obteni-
do en un reciente estudio sobre la evolución
de la temperatura máxima de mínima mor-
talidad (temperatura de confort) en CLM18,
en el que se describe cómo, excepto en
Albacete, ésta ha disminuido de 1975 a
2003 por aumentar las tasas de mortalidad
cuando la temperatura es cálida en mayor
medida que cuando es fría.

Sin embargo, estos resultados entran en
aparente contradicción respecto a estudios
realizados en otros lugares, como Estados
Unidos19 y Londres20, donde se describe
una evolución decreciente de la mortalidad
en relación con la temperatura, así como
con otra serie de trabajos que relacionan
mejoras de indicadores socio-económicos
con una disminución de la influencia del
calor sobre la mortalidad 21-23, en la línea de
lo que se había descrito antes en Japón
como la “desperiodificación” de las enfer-
medades en sociedades avanzadas24,
pudiendo interpretarse que la desaparición
de la mortalidad estacional sería un indica-
dor de alto nivel socio- económico en el
área de estudio.
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Figura 2

Funciones de correlaciones cruzadas entre residuos
de mortalidad diaria por causas orgánicas

en Castilla-La Mancha y residuos de temperaturas
máximas diarias de los meses fríos (noviembre-marzo)

en los periodos 1975-1984 (2a), 1985-1994 (2b)
y 1995-2003 (2c). Estación termométrica de referencia:

Toledo “Compuesta”
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Evidentemente esto no ha sido así en
CLM, donde una favorable evolución de los
indicadores económicos durante el periodo
de estudio, en el que se incluye el proceso
de integración de España en la CE, ha ido
acompañada de un incremento de la asocia-
ción calor- mortalidad. Hay que señalar que
el PIB regional por habitante del último año
de cada periodo de estudio ha crecido de
3.223 t en 1984 a 8.275 t en 1994 y
13.911 t en 2003, según datos económicos
y poblacionales del Instituto Nacional de
Estadística (INE). Por tanto, deben existir
factores específicos regionales que expli-
quen esta particular evolución.

Está descrito que en diferentes lugares la
influencia de las temperatura del aire sobre
la mortalidad, sobre todo por causas respi-
ratorias y circulatorias, es más acusada en
las personas de mayor edad25-27, incluyendo
zonas limítrofes a CLM como Madrid28,29.
En este sentido, hay que señalar que la evo-
lución del porcentaje de población mayor
de 65 años en CLM durante los 29 años que
abarca el estudio ha sido creciente, pasando
del 12,39% al 19,75%. La evolución ha sido
similar en todas las provincias, por lo que
factores específicos deben haber influido en
la provincia de Albacete, ya que pese a pro-
ducirse también un fuerte envejecimiento
poblacional la evolución de la asociación
temperatura- mortalidad ha sido diferente.

Así pues, es muy probable que sea este
drástico aumento de la población mayor de
65 años la causa principal del efecto cre-
ciente de las temperaturas cálidas sobre la
mortalidad por causas orgánicas en CLM,
sin que el paralelo crecimiento económico
y mejora de todo tipo de infraestructuras
(sanitarias, aire acondicionado, etc.) de la
Región haya sido suficiente para compensar
el efecto negativo del envejecimiento de la
población. Probablemente, si no hubiera
coincidido esa etapa de alto crecimiento
económico las consecuencias en términos
de mortalidad podrían haber sido mayores.

Aun cuando los resultados muestran en
las tres décadas un efecto rápido de las altas
temperaturas sobre la mortalidad, concen-
trándose dentro de la primera semana tras el
evento térmico (principalmente en los 4 pri-
meros días), el aumento del número de días
en los que se registra mortalidad significati-
va después de producirse una alta tempera-
tura ambiental, puede indicar cierta menor
inmediatez en las defunciones relacionadas
con el calor causadas por el agravamiento
de patologías subyacentes, quizás debido
precisamente a la mejora de infraestructu-
ras sanitarias a lo largo del periodo de estu-
dio. El efecto de las temperaturas frías es
más diferido, con desfases negativos signi-
ficativos desde el 4º hasta el 11º. Todo ello
coincide con lo encontrado en estudios rea-
lizados en la vecina Comunidad de
Madrid30,31, donde también se observa el
efecto rápido del calor y más retrasado del
frío sobre la mortalidad, al igual que en
otros lugares de Europa32,33 y Estados Uni-
dos34.

Por tanto, no se puede afirmar que exista
una evolución interdecenal clara en el senti-
do de que los efectos del frío o del calor
sobre la mortalidad por causas orgánicas se
hayan adelantado o retrasado sino que los
del calor se han extendido, sobre todo entre
las dos primeras décadas. El efecto siega
que podría estar indicando el lag 15 positi-
vo cuando las temperaturas son bajas (sig-
nificativo en la década 1985-1994 sin des-
agregación provincial) está descrito con
mayor frecuencia durante la época caluro-
sa28,33,34, aunque no es inédito en los meses
fríos34.

Por otra parte, analizando las series de
temperaturas máximas diarias podemos
señalar cómo éstas han evolucionado hacia
la ocurrencia de un mayor número de días
calurosos. De hecho, si aplicamos la meto-
dología aceptada por el Ministerio de Sani-
dad y Consumo en su Plan Nacional de
Acciones Preventivas de los efectos de los
excesos de temperaturas sobre la salud35, y
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tomamos como referencia el percentil 95 de
las serie completa (1975-2003) de tempera-
turas máximas diarias de la estación Toledo
“Compuesta” (36,5ºC), el número de días
que lo superan ha pasado de 84 en la déca-
da 1975-1984 a nada menos que 241 en la
siguiente y 184 días en la tercera (ésta con
un año menos). Por tanto, no se descarta
que esto pudiera haber influido de alguna
manera sobre la evolución obtenida.

No se dispone de datos sobre contamina-
ción atmosférica que abarquen toda la geo-
grafía de CLM puesto que las estaciones
medidoras se concentran en las zonas urba-
nas más importantes, sin que éstas puedan
representar la exposición de la población
regional o provincial, teniendo en cuenta su
baja densidad y dispersión geográfica. Sin
embargo, hay que señalar que no existen
grandes núcleos urbanos o industriales en la
Región por lo que la posible influencia de la
contaminación atmosférica estaría muy
limitada a determinadas ciudades, sin sufi-
ciente peso sobre la mortalidad regional o
provincial como para alterar de forma signi-
ficativa la asociación temperatura- mortali-
dad. No obstante, debe reconocerse este
hecho como una limitación del estudio.

En todo caso, de los resultados obtenidos
se extrae la información de que la relación
de la temperatura ambiental con la mortali-
dad varía en el transcurso del tiempo de un
modo que puede ser diferente según las ciu-
dades o regiones implicadas, por lo que es
necesario abordar estudios específicos antes
que extrapolar conclusiones, ni siquiera
entre países o regiones de similar desarrollo
socio- económico. Por tanto, es preciso
caracterizar dicha relación en unidades
territoriales apropiadas, como provincias en
el caso de CLM. Al mismo tiempo, esta
dinámica temperatura- mortalidad nos indi-
ca que conviene revisar periódicamente los
planes que se hayan establecido para preve-
nir los efectos del calor sobre la población,
implantados como consecuencia de la ola
de calor que afectó a Europa en 200327,36,37.

Cambios producidos en la población como
su envejecimiento o movimientos migrato-
rios significativos podrían dejar obsoletas
las medidas preventivas adoptadas. No hay
que olvidar que las proyecciones sobre
población que se realizan para España insis-
ten en la fuerte tendencia hacia el envejeci-
miento a medio plazo de la población38,
como ha advertido recientemente el Depar-
tamento de Asuntos Económicos y Sociales
de Naciones Unidas.

Si a una población envejecida le suma-
mos lo que debido al cambio climático los
expertos pronostican como un aumento de
la frecuencia e intensidad de las olas de
calor, especialmente en el sur de Europa,
las consecuencias podrían ser nefastas si no
se actúa con previsión.
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RESUMEN
Fundamento: Navarra cuenta con un sistema de informa-

ción sobre los diagnósticos de infección por VIH que abarca
desde el comienzo de la epidemia hasta la actualidad. El obje-
tivo de este trabajo es describir y evaluar su funcionamiento y
sus atributos, haciendo énfasis en el estudio de su sensibilidad.

Métodos: Siguiendo las directrices para la Evaluación de
Sistemas de Vigilancia en Salud Pública de los Centros para el
Control y Prevención de Enfermedades de Atlanta, describi-
mos el sistema de información sobre diagnósticos de infección
por VIH de Navarra (el sistema) y analizamos sus atributos
cualitativos y cuantitativos entre 1985 y 2003. Para valorar la
sensibilidad se utilizó como referencia el registro de dispensa-
ción de antirretrovirales de los hospitales de Navarra.

Resultados: El sistema de información sobre diagnósticos
de infección por VIH de Navarra es nominal y confidencial, e
incluye los casos nuevos diagnosticados cada año. Sus fuentes
de información son todos los laboratorios que realizan la prue-
ba de confirmación de Western blot en el sistema público, y el
registro de altas hospitalarias de la Comunidad Autónoma.
Cubre a toda la población de Navarra (584.734 habitantes), y
utiliza la definición de caso de infección por VIH del Centro
Europeo para la Vigilancia Epidemiológica del VIH y el sida. Es
un sistema bien aceptado por la comunidad y por los responsa-
bles de suministrar los datos. Hasta diciembre de 2003 se habí-
an incluido 2.302 casos, incluyendo al 98,8% de los pacientes
que reciben o han recibido antirretrovirales en Navarra.

Conclusiones: Este sistema de información es sencillo,
útil, bien aceptado y altamente sensible. La información sobre
uso de antirretrovirales ha sido de utilidad para su evaluación.

Palabras clave: Evaluación. Vigilancia epidemiológica.
VIH. Antirretrovirales. España.

ABSTRACT

Evaluation of the surveillance
system for Human Immunodeficiency

Virus Infections of Navarra,
Spain, 1985-2003

Background: Navarra has an information system of HIV
diagnoses working since the beginning of the  epidemic up  to 
the present day. This study aims at describing and evaluating
this system, focusing on its sensitivity.

Methods: The updated guidelines for evaluating public
health surveillance systems from the CDC were used to
describe the purpose and operation of the system and to
analyse its attributes for the period 1985-2003. For the
evaluation of the sensitivity the regional database of
antiretrovirals distribution was used.

Results: The HIV surveillance system of Navarra is
confidential and name-based, and includes all HIV-infection
cases diagnosed each year. The information sources of the
system are: a) all the laboratories in the public health system
that perform the western blot test, and b) hospital discharge
registries. The system covers the entire population of Navarre
(584,734 inhabitants). It uses the HIV case definition proposed
by the European Centre for the Epidemiological Monitoring of
AIDS. The system is well-accepted by the community and by
all the stakeholders, including those providing data. By the end
of 2003 it included 2,302 HIV cases, and 98.8% of all patients
who had ever received antiretrovirals in Navarra.

Conclusions: The HIV information system of Navarra is
simple, useful, well-accepted and highly sensitive. The
information about antiretroviral distribution was useful for this
evaluation.

Key words: Evaluation. HIV. Surveillance. Antiretrovirals.
Spain.
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INTRODUCCIÓN

En países desarrollados con epidemias
de VIH concentradas se recomienda que la
vigilancia epidemiológica incluya sistemas
de información que cubran a toda la pobla-
ción, y que recojan los nuevos diagnósticos
de infección por el VIH1,2. Estos sistemas
aportan información necesaria para identifi-
car los mecanismos de transmisión predo-
minantes, lo cual es imprescindible para
dirigir adecuadamente y evaluar las inter-
venciones preventivas.

España es uno de los países de Europa
que se ha visto más afectado por la epide-
mia de sida. En la década de los noventa
presentó las mayores tasas de incidencia de
sida y el mayor número de diagnósticos de
esta enfermedad3. El patrón epidemiológi-
co ha presentado algunas peculiaridades,
con un elevado número de casos entre
usuarios de drogas inyectadas y entre hom-
bres con prácticas homosexuales. En vista
de esta situación se emprendieron actuacio-
nes enérgicas en el campo de la preven-
ción. Sin embargo, los intentos de poner en
marcha un sistema de información de los
diagnósticos de infección por el VIH que
abarque toda la población no han tenido
éxito por la presión de algunos grupos
sociales. La falta de este sistema dificulta
conocer cómo ha evolucionado la transmi-
sión del VIH en los últimos años para el
conjunto de España4,5. Para cubrir esta
necesidad de información, varias comuni-
dades autónomas pusieron en marcha siste-
mas de vigilancia de diagnósticos de infec-
ción por el VIH dentro de sus respectivos
territorios. Los de las comunidades de
Navarra y La Rioja abarcan toda la evolu-
ción de la epidemia, ininterrumpidamente
desde 1985 (año en el que se extendió el
uso de la prueba del VIH), y los de otras
comunidades autónomas, como Asturias,
Baleares, Canarias, Cataluña, Extremadura
y el País Vasco, funcionan desde años más
recientes o han tenido interrupciones en su
continuidad a lo largo del tiempo.6,7

La evaluación de estos sistemas de infor-
mación es importante para confirmar si la
situación que describen se corresponde con
la real, siendo requisitos deseables la cali-
dad, la exhaustividad y la oportunidad de la
información que generan8. Tanto en Euro-
pa9-12 como en Estados Unidos13-15 se han
realizado diversas evaluaciones de sistemas
de información sobre diagnósticos de VIH y
de registros de casos de sida. En España se
han realizado evaluaciones de algunos regis-
tros autonómicos o provinciales de sida,16-19

pero no de los sistemas de información
sobre diagnósticos de infección por el VIH.

La comunidad autónoma de Navarra
(584.734 habitantes según el padrón de
200420) dispone de un sistema de vigilancia
activa de los diagnósticos de infección por
VIH (en adelante, sistema de VIH) que se
remonta al comienzo de la epidemia.

Entre enero de 1985 y diciembre de 2003
se habían identificado en Navarra 2.302 casos
de infección por VIH, de los cuales 1.635
tenían residencia habitual en ésta Comunidad
y los restantes 667 eran residentes temporales
o no residentes. Se habían registrado 774
casos de sida y 443 fallecimientos por sida.21

Por tanto, a finales de 2003 se estima que
había en Navarra al menos 902 personas
viviendo con el VIH (1,5 por 1000 habitan-
tes), situándose en un punto intermedio de en
cuanto a tasa de diagnósticos de infección por
el VIH en comparación con países de Europa
occidental (figura 1)3,21.

En Navarra, el diagnóstico y la atención
de los pacientes con infección por VIH
puede realizarse en los sistemas sanitarios
público o privado, en el sistema penitencia-
rio o a través de diversas organizaciones no
gubernamentales. Sin embargo, al igual que
en el resto de España, los medicamentos
antirretrovirales se dispensan exclusiva-
mente en los hospitales públicos, siendo
imposible su obtención por fuera de éste
ámbito. Por este motivo los pacientes pro-
venientes de cualquiera de los otros circui-



tos siempre se remiten a las unidades mono-
gráficas de los hospitales públicos cuando
requieren tratamiento, y en este punto suele
confirmarse el diagnóstico serológico de la
infección por VIH.

Nuestro objetivo ha sido realizar una
evaluación externa del sistema de VIH de
Navarra, describir su forma de funciona-
miento, determinar su sensibilidad y docu-
mentar su viabilidad como herramienta de
vigilancia de la salud pública.

MATERIAL Y MÉTODOS

La evaluación fue realizada por una pro-
fesional de salud pública ajena al sistema de
VIH, que se desplazó al Instituto de Salud
Pública de Navarra para recabar la informa-
ción pertinente. Se realizó la revisión de
toda la bibliografía disponible relacionada
con el sistema de VIH de Navarra, tanto
publicada en revistas científicas como
documentación interna del Instituto de
Salud Pública de Navarra, y se realizó una

entrevista a los responsables de los sistemas
de información. Para garantizar la confiden-
cialidad, la verificación de la información
de carácter personal se hizo dentro de las
instalaciones del instituto, bajo la supervi-
sión de sus responsables.

Utilizamos algunos de los elementos
propuestos por las Guías para la Evaluación
de Sistemas de Vigilancia en Salud Pública
de los Centros para el Control y Prevención
de Enfermedades (CDC)8, que incluyen los
siguientes aspectos:

— Descripción del sistema, incluyendo
la importancia en salud pública del evento
vigilado, sus objetivos y forma de funciona-
miento (evento, población y periodo vigila-
dos, aspectos legales, fuentes de informa-
ción, manejo de los datos, confidencialidad).

— Atributos cualitativos:

— Utilidad: descripción de las acciones
que se derivan de los datos obtenidos por el
sistema.
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Figura 1

Tasas de incidencia anual de infección por VIH en Navarra y en algunos países europeos3
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— Sencillez: de la estructura y la forma
de operación.

— Flexibilidad: capacidad de adaptación
a necesidades cambiantes de información.

— Aceptación: refleja la voluntad de las
personas y organizaciones implicadas de
participar en el sistema.

— Estabilidad: refleja la continuidad
del sistema en el tiempo.

— Representatividad: evalúa si el siste-
ma describe adecuadamente la ocurrencia
del evento en el tiempo y su distribución
geográfica.

— Calidad de los datos: exhaustividad y
validez de los datos registrados.

— Atributos cuantitativos:

— Sensibilidad: proporción de casos
existentes que el sistema es capaz de detectar.

Fuentes de información

Sistema de información sobre diagnósti-
cos de infección por VIH: Para esta evalua-
ción hemos analizado todos los diagnósticos
de VIH en personas residentes en Navarra,
confirmados mediante Western blot, con
fecha de la primera prueba positiva entre
1985 y el 31 de diciembre de 2003 e inclui-
dos en el sistema de VIH. Para la descripción
de la historia, forma de funcionamiento,
componentes, utilidad, aspectos legales y
fuentes de información del sistema nos basa-
mos en la bibliografía publicada y en la entre-
vista a los responsables de su gestión21-30.

Registros de dispensación de antirretro-
virales (ARV): Para la verificación de la
sensibilidad del sistema de VIH utilizamos
como fuente alternativa los registros de dis-
pensación de ARV de la Comunidad Autó-
noma. Consisten en bases de datos creadas

y gestionada por los Servicios de Farmacia
de los tres hospitales de Navarra que dis-
pensan este tipo de medicamentos; son de
carácter nominal y abarcan todo el periodo
histórico desde la introducción de los ARV
en 1989. Nunca habían sido utilizadas
como fuente de información del sistema de
VIH. Sólo incluyen pacientes con diagnós-
tico de infección por VIH que han recibido
tratamiento antirretroviral en Navarra. En el
presente análisis se consideró la informa-
ción de tratamientos administrados entre
1989 y diciembre de 2003.

Análisis de los datos

Se verificó la cumplimentación de los
datos como el porcentaje de personas
incluidas en el sistema en los que constaba
la variable correspondiente.

La comparación de registros del sistema
de VIH y de los registros de dispensación
de ARV se hizo con el programa Access,
mediante la búsqueda de registros comunes
en dos etapas: coincidencia de nombre, ape-
llidos y fecha de nacimiento, e identifica-
ción manual de casos coincidentes. Para los
casos presentes en el registro de ARV pero
no en el sistema de VIH se revisó la historia
clínica, descartándose aquellos que no cum-
plían los criterios de confirmación del diag-
nóstico de infección por el VIH, y los que
no tenían residencia habitual en Navarra.

Para las comparaciones de tasas de diag-
nósticos de VIH con las de otros países de
Europa se utilizaron las aportadas en los
informes del Centro Europeo para la Vigi-
lancia Epidemiológica del VIH/sida3.

RESULTADOS

Descripción del sistema de VIH

Objetivo y marco legal. El objetivo del
sistema de VIH es la monitorización de la
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epidemia, con el fin de definir y adaptar las
actuaciones de la administración en materia
de prevención y asistencia sanitaria. Cuenta
con la aprobación del Parlamento Foral,
está regulado mediante el Decreto Foral
383/1997, y se somete a la Ley Orgánica de
Regulación del Tratamiento Automatizado
de Datos de Carácter Personal. El organis-
mo responsable es el Instituto de Salud
Pública de Navarra.

Definición de caso, población vigilada y
periodo de tiempo. El sistema incluye todos
los casos de infección por VIH que cumplen
la definición del Centro Europeo para la
Vigilancia Epidemiológica del VIH y sida:
“Individuo que presenta una infección por el
VIH confirmada por un laboratorio, diagnos-
ticada en cualquier estadío clínico y no noti-
ficada anteriormente. Para niños menores de
18 meses en el momento del diagnóstico, se
requiere al menos una prueba de detección
directa del VIH (no basada en anticuerpos)”.

La población vigilada son todos los resi-
dentes de Navarra, y la población objeto del
sistema son todos aquellos que tengan un
diagnóstico confirmado de infección por el
VIH, desde el primer caso diagnosticado en
1985. El sistema se creó en 1991 a partir de
una revisión retrospectiva de casos, y desde
entonces se actualiza anualmente.

Obtención y procesamiento de los datos.
La recolección de los datos es un proceso
activo, ya que la notificación de la infección
por VIH no es obligatoria para los médicos
asistenciales. Las fuentes de información
principales son los dos únicos laboratorios
que realizan la prueba de Western blot en el
sistema público. En estos dos laboratorios se
realiza la confirmación de todas las muestras
que dan positivo para el VIH en la prueba de
ELISA en cualquiera de los laboratorios del
sistema sanitario público de Navarra, inclu-
yendo atención primaria, especializada y
hospitalaria, centros de planificación fami-
liar, obstetricia y neonatología, el banco de
sangre y el sistema penitenciario.

Como fuentes de información comple-
mentarias se utilizan el Conjunto Mínimo
Básico de Datos al Alta Hospitalaria
(CMBD) de todos los hospitales públicos
de la región, y los registros de casos de sida,
de tuberculosis y de mortalidad, de manera
permanente.

Antes de la introducción de un caso se
descarta que ya estuviese registrado. Para
cada caso detectado por cualquiera de las
fuentes se hace una revisión de la historia
clínica (verificación del diagnóstico, cate-
goría de transmisión, estado vital, diagnós-
tico de sida y hospital) y de los datos admi-
nistrativos (empadronamiento, residencia
habitual, tarjeta de identificación sanitaria
de Navarra), esto último con el fin de clasi-
ficar los casos como residentes habituales
en Navarra o como residentes temporales o
de paso. En la tabla 1 se indican las varia-
bles que se recogen. Los datos se consignan
en una base de datos diseñada ad hoc, con
acceso restringido únicamente a los epide-
miólogos responsables mediante palabras
clave, e independiente tanto del registro de
sida como de los demás sistemas de infor-
mación que se manejan en el Instituto.
Anualmente se analiza la información, se
emiten informes institucionales y se publi-
can los resultados más relevantes en revis-
tas científicas. Toda la documentación rela-
cionada está resguardada por medidas
físicas de seguridad.

Las variables disponibles permiten el
cruce de los casos de VIH con los registros
de sida y de mortalidad, lo que aporta infor-
mación sobre las personas vivas con diag-
nóstico de VIH, y su distribución en fun-
ción de si han tenido o no un diagnóstico de
sida.

Atributos del sistema de VIH

Utilidad. El sistema de VIH permite
conocer la incidencia, tendencia y caracte-
rísticas epidemiológicas de las personas
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con diagnóstico de infección por el VIH en
Navarra, y aporta información complemen-
taria a la del registro de casos de sida (figu-
ra 2). Además, en ausencia de un sistema
estatal de información sobre diagnósticos
de infección por el VIH, los datos que apor-
ta el sistema de VIH de Navarra, junto con
los de algunas otras comunidades autóno-
mas, permiten llenar el vacío de informa-
ción y son un referente en informes del
Centro Nacional de Epidemiología y del
Ministerio de Sanidad y Consumo, en la
descripción de la situación epidemiológica
del VIH en España y para la comparación
con la de otros países de Europa.

Sencillez. El funcionamiento del siste-
ma de VIH no requiere de procesos com-
plejos, como se esquematiza en la figura
3. Todas las fuentes de verificación de los
datos, excepto la historia clínica en papel,
están disponibles desde la Intranet del Ins-
tituto de Salud Pública de Navarra, lo que
facilita su consulta. Sólo ocasionalmente
es necesario verificar las historias clínicas
en papel, para lo cual el personal encarga-
do se desplaza una vez al año al hospital
correspondiente, o bien realiza la verifica-
ción telefónicamente en colaboración con
el personal de los hospitales localizados
fuera de Pamplona. Las únicas fuentes de
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Tabla 1

Variables consignadas en el sistema de VIH

Variable Desagregación Fecha de introducción

Nombres y apellidos 1991

Sexo 1991

Fecha de nacimiento 1991

Tarjeta de Identificación Sanitaria de Navarra (TIS) — Tenerla o no
— Número

1991

Historia Clínica — Número
— Hospital donde se atiende

1991

Empadronamiento En Navarra o fuera de ella 1991

Lugar de residencia Provincia y municipio 1991

País de origen 2002

Primer diagnóstico de VIH Día, mes, año 1991

Mecanismo más probable de infección — UDVP
— Homosexual
— UDVP + homosexual
— Hemofilia
— Hijo de madre VIH+
— Heterosexual
— Prostitución
— UDVP + prostitución
— Transfusión
— Pareja sexual VIH+
— Usuario de prostitución
— Probable sexual
— Probable parenteral
— Desconocido

1991

Analíticas — Nivel de leucocitos CD4
— Carga viral plasmática
— Serología para VHC
— Serología para VHB

2002

Fecha de diagnóstico de sida 1991

Fecha y causa de defunción 1991

UDVP: Usuario de drogas por vía parenteral; VHC: virus de la hepatitis C; VHB: virus de la hepatitis B.
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información externas son los dos labora-
torios clínicos, ambos localizados en
Pamplona, y que envían la información
una vez al año. El tiempo de dedicación
necesario para el mantenimiento del siste-

ma es razonable en relación a su utilidad,
pues se estima en un 15% de la dedicación
anual de un técnico medio y un 10% de la
dedicación anual de un facultativo epide-
miólogo.

Figura 2

Casos incidentes de infección por VIH y de sida, y mortalidad por sida en Navarra. 1985-2003
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Diagrama de flujo del sistema de VIH de Navarra
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Flexibilidad. La forma de funcionamien-
to del sistema, mediante búsquedas activas
por parte de sus gestores, y la disponibili-
dad de acceso a diversas bases de datos
poblacionales ha permitido incluir variables
nuevas que respondían a necesidades detec-
tadas, como las incluidas en 2002, referidas
al lugar de origen de los pacientes, así como
otras variables clínicas y analíticas.

Aceptación y estabilidad. Las personas e
instituciones implicadas en el circuito apor-
tan la información regularmente. Las carac-
terísticas del sistema de VIH son del domi-
nio público, y ha sido bien aceptado por
parte de la ciudadanía y de las organizacio-
nes no gubernamentales de la región, como
se demuestra por el hecho de que el sistema
ha funcionado de manera estable desde su
creación.

Representatividad. El sistema de VIH
está diseñado para representar a toda la
población de Navarra. Sin embargo, los
habitantes de las zonas básicas del norte de
la comunidad frecuentan por proximidad el
hospital de Irún, en el País Vasco, aunque
esta situación es más frecuente en el caso de
urgencias que en seguimientos prolongados
como es el caso de los pacientes con el
VIH.

Con frecuencia se produce el diagnóstico
en Navarra de infecciones por el VIH en
personas que no residen habitualmente en

esta comunidad, lo cual se ve magnificado
por la existencia de comunidades terapéuti-
cas para usuarios de drogas que atienden a
un elevado porcentaje de pacientes de otros
lugares. La posible sobreestimación de las
tasas que podría suponer este hecho se
corrige mediante la comprobación del
padrón y del lugar de residencia habitual
del paciente.

Calidad de los datos. Hemos verificado
el porcentaje de cumplimentación de las
variables relativas a los pacientes residen-
tes habitualmente en Navarra, y los resulta-
dos se presentan en la tabla 2. Igualmente
se descartó la existencia de casos con valo-
res fuera de los rangos válidos para cada
variable.

Sensibilidad. Hasta el 31 de diciembre
de 2003, el sistema de VIH contenía 2.302
registros, de los cuales 1.635 correspondían
a residentes en Navarra y 667 a no residen-
tes. La base de datos de ARV contenía
1.252 registros (1.145 del Hospital de
Navarra, 100 del Hospital de Tudela y 7 del
Hospital de Estella). La búsqueda de coin-
cidencias encontró 1.216 registros comu-
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Tabla 2

Porcentaje de cumplimentación de los datos,
para pacientes residentes habitualmente en Navarra

Variable Cumplimentación

Nombre, apellidos y sexo 100,0%

Fecha de nacimiento 99,6%

Categoría de transmisión 93,1%

Año de diagnóstico de VIH 99,9%

Fecha de diagnóstico de sida 100,0%

Fecha y causa de muerte 100,0%

Figura 4

Estimación de la sensibilidad del sistema de VIH

Registro de ARV
1.252 personas

Sistema de VIH
2.302 personas

1.086 personas
sólo en

sistema de VIH

1.216 personas
en común
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21 personas no residentes
en Navarra que reciben ARV



nes, y 36 registros de pacientes que recibí-
an ARV pero no figuraban en el sistema de
VIH. La verificación de la información
correspondiente confirmó que 21 de estos
36 pacientes son personas no residentes en
Navarra, y que los 15 restantes sí corres-
pondían a pacientes residentes en Navarra,
con infección confirmada por el VIH, no
incluidos en el sistema de VIH. Por lo tanto,
el sistema de VIH incluiría al 98,8% de los
pacientes que recibían o habían recibido en
alguna ocasión medicamentos ARV en
alguno de los hospitales públicos de Nava-
rra (Figura 4).

DISCUSIÓN

El sistema de información sobre nuevas
infecciones por VIH de Navarra ha permiti-
do hacer el seguimiento de la epidemia
durante toda su evolución. Está amparado
por un marco legal y cuenta con parámetros
bien establecidos referentes a la definición
de caso, población vigilada, fuentes de
información y procesamiento de los
datos21,24,25,31,32.

Su carácter nominal es comparable al del
registro autonómico de sida, y permite la
eliminación de duplicados, el seguimiento
de la evolución de los pacientes, incluso de
aquellos que no desarrollan sida, y la verifi-
cación de la información en múltiples fuen-
tes, además de evitar complejos procesos de
codificación que hacen que los sistemas
sean más difíciles y costosos de gestionar.
Todo ello contribuye a la buena calidad de
los datos, y es una ventaja considerable en
comparación con los sistemas de informa-
ción anónimos 9,10,12,13,15.

La identificación de los pacientes según
su lugar de residencia habitual dentro o
fuera de la Comunidad evita la distorsión de
las tasas, ya que sólo considera en el nume-
rador a personas que están presentes en el
denominador. Si esto no se tuviera en cuen-
ta, las estimaciones estarían sobrevaloradas

en cerca de un 30%, que es la proporción de
pacientes incluidos en el sistema de VIH
que no viven habitualmente en Navarra.29

Como se ha mencionado, Navarra cuenta
con varias comunidades terapéuticas para
usuarios de drogas, lo que explica en parte
esta alta proporción de casos que no corres-
ponden a la Comunidad Autónoma. Estos
casos serán incluidos en algún momento en
los sistemas de VIH de sus comunidades de
origen, en los casos en que éstos existen,
evitándose así duplicidades entre comuni-
dades.

Respecto a las fuentes de información
que nutren el sistema, los laboratorios que
realizan la prueba de Western blot son una
buena alternativa ya que constituyen un
paso obligado dentro del circuito de aten-
ción a los pacientes con infección por VIH
en la Comunidad Autónoma. Existen sin
embargo algunos supuestos en los cuales
los pacientes eludirían temporalmente este
paso, como serían los diagnosticados en
centros privados o fuera de Navarra. Consi-
deramos que estas son circunstancias
excepcionales y transitorias, ya que la aten-
ción de los pacientes con infección por el
VIH es compleja y costosa, y se concentra
en unidades monográficas especializadas y
de carácter público. Cuando el paciente es
finalmente derivado a una de estas unidades
por tener indicación de tratamiento antirre-
troviral, se confirma su diagnóstico en el
laboratorio. Lo mismo sucedería con los
centros de diagnóstico anónimo, en los cua-
les los pacientes con confirmación serológi-
ca de infección por VIH son remitidos a los
servicios hospitalarios de referencia.

Las demás fuentes de información son
un buen complemento, ya que reflejan
eventos que son habituales en el curso de la
infección por el VIH, como la hospitaliza-
ción por diversas causas, la tuberculosis o la
progresión a sida; el registro de mortalidad
informa también de fallecimientos en los
que consta alusión a la infección por el
VIH.
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En cuanto a la utilización del registro de
dispensación de antirretrovirales como
fuente alternativa para evaluar la sensibili-
dad, consideramos que tiene varias venta-
jas. En el caso de Navarra, se trata de un sis-
tema de información independiente que
nunca había sido utilizado como fuente de
información del sistema de VIH. Además se
trata de medicamentos muy controlados,
con un manejo restringido al ámbito de las
consultas especializadas en VIH, y cuya
obtención sólo es posible en las farmacias
de los hospitales públicos. Por estas razones
no es fácil que los pacientes que los requie-
ren escapen al circuito que estamos usando
como referencia. Sin embargo, una limita-
ción de esta fuente de información y de
nuestra evaluación es que no permite acce-
der a los pacientes con infección por VIH
sin indicación de tratamiento farmacológi-
co, que son una proporción importante de
los pacientes, y que coinciden con los que
pueden estar por fuera del sistema hospita-
lario, por ejemplo en las consultas privadas.
Por lo tanto estaríamos evaluando la sensi-
bilidad del sistema de VIH para identificar
a los pacientes con infecciones más avanza-
das. No creemos que este factor afecte
demasiado los resultados, ya que la fuente
original del sistema de VIH son los labora-
torios, que detectan al paciente en el primer
momento del diagnóstico, independiente-
mente de la indicación de tratamiento; no
habría entonces razón para pensar que exis-
ta un sesgo hacia la detección de pacientes
con mayor o menor compromiso inmunoló-
gico. Por otro lado, es la única fuente posi-
ble de comparación en Navarra, ya que
todas las demás (CMBD, registros de sida,
de TBC, de mortalidad, laboratorios) ya son
parte del sistema de VIH, quedando sola-
mente esta opción para la evaluación de la
sensibilidad.

Existen varias evaluaciones publicadas
de sistemas de vigilancia de VIH que han
utilizado una metodología similar a la de
nuestro estudio9-15,17-19, pero ninguna de
ellas ha utilizado como referencia un siste-

ma de información de dispensación de anti-
rretrovirales. Las fuentes de referencia utili-
zadas por otros autores han sido las bases
de datos de altas hospitalarias, los laborato-
rios, los registros de sida, mortalidad y
tuberculosis, las historias clínicas hospitala-
rias o los sistemas de facturación de seguros
médicos. Ninguna de estas fuentes de infor-
mación podía ser utilizada en nuestra eva-
luación, ya que o bien no existen (factura-
ción de seguros médicos), o bien, son
fuentes que ya nutren el sistema de infor-
mación sobre VIH.

En conclusión, el sistema de informa-
ción sobre nuevas infecciones por VIH de
Navarra es viable, útil y muy sensible, y
constituye una fuente importante de infor-
mación para el nivel regional, nacional e
internacional. La información sobre uso de
antirretrovirales puede ser una buena alter-
nativa para la evaluación de los registros de
infección por VIH. Este sistema puede ser-
vir de referente para otras regiones que se
planteen desarrollar sus sistemas de vigi-
lancia de la infección por el VIH.
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RESUMEN

Fundamento: el crecimiento de la población extranjera
residente en el Estado español requiere disponer de mejor infor-
mación sobre su nivel de salud. En los sistemas de información
e investigación en salud no existe un criterio uniforme para la
nomenclatura de las variables de origen. Este estudio plantea un
consenso sobre las definiciones de inmigrante y extranjero.

Métodos: siguiendo la metodología Delphi se invitó a 66
expertos en inmigración de distintas disciplinas a participar en el
estudio, utlizando un cuestionario en dos vueltas con propuestas de
definiciones, términos y variables e incluyéndose en la segunda los
porcentajes de respuestas y los comentarios de los participantes de
la primera. Las propuestas con un acuerdo del 80% se trasladaron
al documento final que fue aprobado en una tercera vuelta.

Resultados: respondieron 57 personas a la invitación, 44
completaron al menos una ronda y 33 completaron las tres.
Entre los elementos consensuados destacan: se nombra inmi-
grante a la persona que llega a un país donde no ha nacido para
fijar su residencia; no se es inmigrante de por vida. Puede con-
siderarse inmigrante a las personas nacidas en otro país llega-
das a España desde hace menos de 5-10 años; y personas inmi-
gradas son todas las nacidas en otro país. Cabe además
considerar variables socioeconómicas, género, situación admi-
nistrativa y lugar de procedencia. Los hijos de personas inmi-
gradas nacidos en España no deben considerarse inmigrantes.

Conclusiones: Para definir adecuadamente las categorías
de población inmigrante e inmigrada los sistemas de informa-
ción y estudios en salud deben recoger país de nacimiento, año
de llegada y nacionalidad.

Palabras clave: Inmigración. Inmigrante. Método Delphi.
Sistemas de información.

ABSTRACT

Recommendations for Health Research
and Information on Definitions

and Variables for the Study of the
Foreign-Born Immigrant Population

Background: The growth of the foreign population
residing in Spain makes it necessary to avail of better
information on the level of health. In the health information
and research systems, no uniform criteria currently exist for
the nomenclature of origin-related variables. This study poses
a consensus on the definitions of immigrant and foreigner.

Methods: Employing the Delphi methodology, 66 experts
in immigration from different disciplines were invited to take
part in the study using a two-round questionnaire with
suggested definitions, terms and variables, including in the
second round the percentages of responses and the comments
made by the participants in the first. The suggestions regarding
which an 80% consensus was reached were put into a final
document which was approved in the third round.

Results: A total of 57 people accepted the invitation, 44
having completed at least one round and 33 having completed
all three. Some of the most important aspects regarding which
a consensus was reached were: the term “immigrant” denotes
the individual who comes to a country where he/she was not
born to take up residency, one not being an immigrant on a
lifelong basis. Those individuals born in another country who
have arrived in Spain less than 5-10 years ago can be
considered immigrants; and immigrated people are all those
individuals born in another country. Socioeconomic variables,
gender, administrative status and country of origin should also
be taken into consideration. The children of immigrated
individuals who are born in Spain must not be considered
individuals who are born in Spain must not be considered.

Conclusions: To properly define the inmigrating and
immigrated population categories, the health studies and
information systems must include country of birth, year of
arrival and nationality.

Keywords: Immigration. Migrant. Delphi technique.
Information systems. Data collection.
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INTRODUCCIÓN

En los últimos años la inmigración
extranjera en el estado español se ha situa-
do en primera línea de los fenómenos socio-
demográficos. Así, en enero de 2007 esta-
ban empadronados en España 4.482.568
extranjeros, lo que representaba en torno al
10% de la población del país1. La cifra glo-
bal de extranjeros se ha incrementado en
más de tres millones desde el año 1999,
cuando representaba sólo un 1,8% de la
población total, configurándose rápidamen-
te una nueva realidad social y demográfica
en el conjunto del país.

Este cambio requiere, entre otros aspec-
tos, disponer de información sobre la salud
y principales necesidades sanitarias de esta
población. En España los estudios dirigidos
a analizar la salud de los inmigrantes se han
incrementado en los últimos años, a pesar
de que en su mayoría presentan importantes
carencias metodológicas2. Distintas revisio-
nes recomendaban la inclusión en los regis-
tros sanitarios de variables específicas que
permitan analizar el patrón de morbilidad y
mortalidad de la población inmigrante2-4.
Una revisión de la situación en la ciudad de
Barcelona puso de manifiesto que no todos
los sistemas de información permiten iden-
tificar a los ciudadanos y usuarios de origen
extranjero y que los que sí lo hacen no uti-
lizan las mismas variables (nacionalidad,
país de nacimiento, país de origen)5. En
este sentido, la obtención de datos sobre “la
salud de los inmigrantes” requiere precisar
a quien se hace referencia al utilizar este
término.

La mayoría de fuentes estadísticas en
España, empezando por el INE1, se centran
en la categoría jurídica de extranjero (per-
sonas residentes en el territorio español sin
nacionalidad española), lo que impide
incluir a quiénes han adquirido la naciona-
lidad española o a sus hijos nacidos en
nuestro país, cuando para estas poblaciones
sería interesante identificar desigualdades

sociales, de salud o en la utilización de
recursos6. Por otro lado, según los dicciona-
rios inmigrante es el que inmigra, donde
inmigrar significa “llegar a otro país para
establecerse en él”7, mientras que la imagen
social y mediatizada de los inmigrantes
acostumbra a restringirse a la de una perso-
na “diferente” en rasgos somáticos y con
problemas de marginalidad y pobreza6. En
los estudios del sector sanitario es frecuen-
te excluir de la definición de inmigrante a
las personas originarias de países de la
Unión Europea y/o de países desarrolla-
dos8.

A esta falta de uniformidad no son aje-
nos otros países de larga tradición migrato-
ria, cuyas estadísticas públicas, si bien se
centran en su mayoría en el país de naci-
miento, utilizan términos y definiciones
distintas, incluyendo o excluyendo de la
población inmigrante por ejemplo a las per-
sonas nacidas en el país de padres origina-
rios de otro9.

Dadas las limitaciones y la falta de
acuerdo en la identificación de la población
inmigrante2,5 y para unificar criterios en los
sistemas de información y en la investiga-
ción en salud, el presente trabajo se propu-
so lograr un consenso entre expertos de
Cataluña sobre los términos, definiciones y
variables más adecuados para caracterizar a
la población de origen extranjero en los
ámbitos de la salud y las ciencias sociales.

SUJETOS Y MÉTODOS

Para lograr el mencionado consenso se
constituyó entre febrero y abril del 2006
un grupo de expertos según la metodología
Delphi10,11. Esta técnica que nació y tuvo
su mayor desarrollo como instrumento
para predicciones de escenarios futuros y
que se ha utilizado para valorar el acuerdo
de un grupo respecto a determinadas afir-
maciones12,13, se basa en la interacción
anónima de los participantes a través de



rondas sucesivas, tal como se describe más
adelante.

Selección de los participantes. Para
crear un grupo con personas de referencia
en los temas de inmigración en Cataluña
(ámbito del estudio) se elaboró un listado a
partir de distintas fuentes: miembros del
consejo asesor del Pla Director d’Immigra-
ció del Departament de Salut de la Genera-
litat de Catalunya, miembros del grupo de
inmigración del Consell Municipal de
Benestar Social del Ayuntamiento de Bar-
celona, autores de bibliografía relevante en
los últimos cinco años y profesorado de
cursos y másteres sobre inmigración. Se
intentó incluir una representación equilibra-
da de personas procedentes de los ámbitos
de la salud y de otros entornos académicos
y profesionales como sociología, antropolo-
gía y derecho; administraciones públicas;
asociaciones de inmigrados o dedicadas al
trabajo con esta población inmigrante. Con-
siderando una tasa mínima de respuesta de
un 50%, a pesar de que en la mayoría de los
casos las tasas sean más elevadas12,13, y con
la intención de superar la cuota mínima
aconsejada de 25-30 sujetos11, se invitó
finalmente a participar a 66 personas.

Para averiguar la existencia de agrupa-
ciones entre las pérdidas en el proceso, se
comparó la composición del grupo a lo
largo de las rondas según lugar de naci-
miento, nacionalidad y formación inicial.
Entre las personas con formación en cien-
cias sociales también se distinguió si su
ocupación actual se vinculaba a temas de
salud. Asimismo, los profesionales sanita-
rios se agruparon de acuerdo a si su ocupa-
ción era en la clínica o en salud pública.
Para cada subgrupo se calculó la tasa de
abandono como la proporción de personas
que no llegaron hasta la última ronda sobre
el total de personas contactadas.

Preparación del cuestionario inicial.
Se elaboró un cuestionario dividido por
temas:

— Definición del término “inmigrante”
y categorizaciones más relevantes para el
estudio de esta población en el ámbito de la
salud y de las ciencias sociales

— Términos más adecuados para deno-
minar a las personas extranjeras

— Variables que deberían recogerse
para definir a la población inmigrante

— Términos y definiciones para los
hijos de inmigrantes que nacen en el país de
destino

En cada apartado se planteaban distintas
opciones de términos o definiciones a utili-
zar, sobre las cuales los participantes debí-
an expresar su acuerdo o desacuerdo. Las
opciones incluidas se inspiraban básica-
mente en la terminología y definiciones uti-
lizadas en las instituciones oficiales de dis-
tintos países9, en la literatura científica y en
los medios de comunicación.

El borrador de cuestionario fue discutido
con dos personas que habían utilizado en
otras ocasiones el método Delphi para el
establecimiento de consenso, y enviado a
12 personas seleccionadas para participar
en la prueba piloto, para que lo respondie-
ran y aportaran sus comentarios sobre la
comprensibilidad y adecuación de las pre-
guntas.

Desarrollo del consenso. El cuestiona-
rio se envió por correo electrónico, dándo-
se en cada ronda 15 días para la respuesta.
Para cada opción del cuestionario (p.ej.
propuesta de definición o término a utili-
zar) era posible contestar según 4 categorí-
as: ‘totalmente de acuerdo’, ‘de acuerdo’,
‘en desacuerdo’, ‘totalmente en desacuer-
do’. Además era posible redactar comenta-
rios o proponer nuevas opciones de res-
puesta. Se fijó el 80% como cuota para la
aprobación o rechazo de cada opción
(aceptación de opciones con un 80% de
“totalmente de acuerdo o de acuerdo” y
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rechazo de aquéllas con el 80% de “des-
acuerdo o totalmente en desacuerdo”).

Las respuestas recibidas se elaboraron y
reenviaron a los participantes en forma de
porcentajes para cada propuesta según cate-
gorías, juntamente con los comentarios
expresados en forma anónima. Conociendo
las primeras respuestas y comentarios del
grupo, la segunda ronda consistió en volver
a contestar a las opciones sin consenso y a
las nuevas opciones y preguntas surgidas. A
raíz de los resultados de las dos rondas se
preparó un documento de consenso que
incorporaba las afirmaciones que el grupo
había aceptado o rechazado por separado, e
intentaba resolver puntos sin consenso a tra-
vés de nuevas formulaciones de compromi-
so. Para la tercera ronda se pidió a los parti-
cipantes que marcaran las partes, frases y
palabras del documento con las cuales no
estaban de acuerdo, siempre con la posibili-
dad de formular comentarios y propuestas
alternativas. El criterio del 80% de acuerdo
se extendió en este caso a las frases enteras,

eliminando aquellas sin consenso e incorpo-
rando pequeñas propuestas de mejora for-
mal, con lo que se llegó al documento final.

RESULTADOS

Características de los participantes

De las 66 personas invitadas a participar
no se pudo localizar a 7 y 2 contestaron
cuando ya se había iniciado el proceso. De
las 57 personas contactadas a tiempo 4
rechazaron participar y 9 de las que en un
principio habían aceptado finalmente no
llegaron a contestar a ninguna ronda. Final-
mente, 44 expertos (el 66,7% de los inicial-
mente invitados) respondieron a la primera
ronda, 37 a la segunda y 33 (el 75% de los
que habían contestado a la primera y el 50%
de los inicialmente invitados) a la tercera y
última ronda.

En la tabla 1 se muestra la composición
del grupo según lugar de nacimiento, nacio-
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Contactados Primera ronda Última ronda Tasa de abandono*

N (%) N (%) N (%) %

57 44 33 42

Lugar de nacimiento
Cataluña

Resto de España
Extranjero

33 (58)
9 (16)

15 (26)

25 (57)
6 (14)

13 (30)

17 (52)
4 (12)

12 (36)

48,5
55,6
20,0

Nacionalidad
Española

Extranjera
Ambas

46 (81)
8 (14)
3 (5)

34 (77)
7 (16)
3 (7)

24 (73)
7 (21)
2,0 (6)

47,8
12,5
33,3

Área de formación
Ciencias de la salud 

Medicina clínica
Salud pública

Ciencias sociales
Derecho

Sociología
Relación con el ámbito de salud 

14 (25)
7 (12)
7 (12)

42 (75)
6 (11)
9 (16)

10 (18)

10 (23)
3 (7)
7 (16)

34 (77)
5 (11)
8 (18)

10 (23)

8 (24)
1 (3)
7 (21)

25 (76)
1 (3)
6 (18)

10 (30)

42,9
85,7
0,0
40,5
83,3
33,3
0,0

Área de trabajo
Universitarios / investigadores

Administración pública
Otras entidades

32 (56)
11 (19)
14 (25)

24 (55)
9 (20)

11 (25)

19 (58)
7 (21)
7 (21)

40,6
36,4
50,0

Tabla 1

Estudio Delphi: Características de los participantes

* [(Contactados – Participantes en la última ronda) / Contactados ] * 100.



nalidad, formación y área de trabajo. El 26%
de las personas contactadas habían nacido
en el extranjero y el 28% eran profesionales
del ámbito de las ciencias de la salud. El
rechazo o abandono fue más frecuente entre
las personas nacidas en España y entre el
personal clínico y los juristas, frente a los
profesionales de salud pública y las perso-
nas formadas en ciencias sociales que traba-
jan en relación con el ámbito de salud.

Rondas de consenso

Tal como se ha descrito en la metodolo-
gía, se desarrollaron tres rondas durante las
cuales los participantes opinaron sucesiva-
mente sobre un primer cuestionario, una
versión modificada y un borrador de docu-
mento final de consenso. A lo largo de las 3
rondas, los 44 participantes realizaron 239
comentarios distintos, con más de 11.000
palabras, lo que equivale a 5,5 comentarios
y 250 palabras por participante. El docu-
mento final se muestra en el anexo 1. Segui-
damente se sintetiza el desarrollo del deba-
te según apartados.

Definición del termino “inmigrante”.
De 16 propuestas de definición presentadas
sólo una obtuvo más del 80% de acuerdo:
“persona que llega a un país dónde no ha
nacido para fijar su residencia”. El grado de
acuerdo para esta definición fue elevado en
todos los grupos de origen, formación y
ámbito de trabajo. Las demás propuestas,
menos una muy similar a la aceptada, sólo
alcanzaron el 60% de acuerdo o menos,
agrupándose de acuerdo a si:

— suponían que era “inmigrante” toda
persona que vivía en un país procedente de
otro distinto. Algunos veían en el término
un componente de transición, de proceso en
curso, por lo que en la segunda ronda el
80% del grupo rechazó el enunciado: “Las
personas llegadas de otro país siguen sien-
do inmigrantes, aún cuando lleven muchos
años”.

— incluían a los hijos nacidos en Espa-
ña de padres nacidos en otro país; como se
explica en el último apartado de resulta-
dos, en el documento final se aprobó que
“ya no deberían considerarse inmigrantes”
(anexo 1).

— suponían que eran inmigrantes sólo
las personas procedentes de países pobres;
idea rechazada por el grupo (88%).

Definición operativa. Se empezó por
plantear cual era la mejor variable para defi-
nir quien es inmigrante entre el país de
nacimiento y la nacionalidad. El 55% de
los participantes se decantaron por la pri-
mera, el 36% por la segunda, y los demás
hicieron otras propuestas. En la segunda
ronda el 69% aprobó la combinación de
ambas variables: haber nacido en el extran-
jero y no disponer de nacionalidad españo-
la. De los comentarios se deduce, por un
lado, que quien prefiere la nacionalidad
considera su adquisición como un paso fun-
damental en el proceso de asentamiento, y
puede decirse que se deja no sólo de ser
extranjero sino también inmigrante; mien-
tras que hay quien considera este parámetro
poco fiable, valorando que existen distintos
requerimientos para la nacionalización, y
defiende el país de nacimiento como varia-
ble que permite seguir en el tiempo a toda la
población “inmigrada”, y descartar a los
hijos de padres extranjeros nacidos en
España. La nacionalidad fue más respalda-
da por los miembros de la administración y
los juristas, mientras que médicos, universi-
tarios o investigadores, sociólogos y los
participantes nacidos en otro país se incli-
naron por el país de nacimiento.

No fue posible consensuar una defini-
ción operativa de país de origen, entendién-
dolo como el lugar que más condiciona al
individuo en términos de nacer, crecer, edu-
carse, socializarse. Tampoco hubo consenso
sobre indicadores de tiempo de asentamien-
to para su inclusión en la definición opera-
tiva de inmigrante. Se descartaron los años
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desde el empadronamiento o desde la con-
secución de un permiso de residencia, o el
hecho de conseguir un permiso permanente;
el 48% aprobó el uso del tiempo desde la
llegada a España, siendo los puntos de corte
propuestos de 5 ó 10 años, sin que se llega-
ra al consenso sobre ninguno de los dos.

A partir de esta situación sin consenso se
propuso considerar inmigrantes a las perso-
nas nacidas fuera de España “hasta un tiem-
po determinado desde su llegada, que,
dependiendo del interés o finalidad del
estudio, se puede fijar en 5 ó 10 años.”
(anexo 1).

Así mismo se asumió que cuando no
estuviera disponible el año de llegada,
como es el caso de las estadísticas actuales,
se contabilizarían como inmigrantes a las
personas nacidas fuera de España que
siguen teniendo nacionalidad extranjera.

Por otro lado, si los inmigrantes son per-
sonas que dejan de tener esta condición al
cabo de unos años, para estudiar a toda la
población inmigrada de origen extranjero
se aceptó incluir a todas las personas resi-
dentes en España nacidas en otro país
(anexo 1).

Para aplicar estas definiciones, el grupo
recomienda que los sistemas de informa-
ción y protocolos de investigación recojan

lugar de nacimiento, la nacionalidad y año
de llegada a España. La primera sería la
única variable indispensable para designar a
la población inmigrada, aunque las otras
dos serían fundamentales cuando se quiera
restringir el análisis a los recién llegados o
estudiar la relevancia del grado de asenta-
miento de una persona. Las definiciones
consensuadas de personas inmigrantes e
inmigradas y las variables necesarias para
aplicarlas se resumen en la tabla 2.

Distinciones entre inmigrantes. En la
primera ronda se preguntó si se consideraba
legítima la distinción entre inmigrantes de
países ricos o países pobres. El 80% aprobó
el uso de la distinción en el estudio de los
problemas y perfiles sociales y de salud,
aunque lo aceptaron sólo el 50% de los
sociólogos frente a todos los médicos y
juristas, y se comentó la necesidad de ser
cautos en su uso, sin por ejemplo atribuir a
la condición de origen demasiadas conse-
cuencias, pasando por alto las condiciones
de vida en el lugar de destino. De hecho, se
aprobó con un amplio margen que se tuvie-
ran en cuenta otras características. Así, en la
última ronda se pidió puntuar de 1 a 10 cada
una de las características aprobadas según
la importancia que se le otorgaba, la media
de las puntuaciones dio lugar al orden en el
cual estos factores se presentan en el docu-
mento final. El nivel de renta del país de
nacimiento se consideró, en prácticamente
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Termino
Definición 

Variables necesarias
Conceptual Operativa

Inmigrante Persona que llega a un país dónde
no ha nacido para fijar su residencia

1. personas nacidas fuera de
España y que han llegado desde
hace menos de 5 ó 10* años

Lugar de nacimiento; año de llega-
da; domicilio**

2. personas nacidas fuera de Espa-
ña y de nacionalidad extranjera

Lugar de nacimiento; nacionali-
dad; domicilio**

Personas inmigradas Todas las que han llegado de otro
país

Personas nacidas fuera de España Lugar de nacimiento; domicilio**

Tabla 2

Definiciones y variables para la población de origen extranjero

* El grupo no ha obtenido un consenso sobre este punto. Se sugiere valorar caso a caso dependiendo del objetivo del estudio y de la población que se
quiere identificar.

** Necesario para distinguir de los turistas.



todos los subgrupos, menos importante que
la situación socioeconómica del individuo,
el género, la regularización administrativa y
la región geográfica.

El debate sobre el uso de etnia y rasgos
físicos. Se planteó considerar como deter-
minante el aspecto físico clasificado como
“occidental / no occidental”; con el fin de
captar el efecto de la discriminación en
quienes a simple vista aparecen como dife-
rentes, y procedentes de países de baja
renta. Por la misma razón en el apartado
relativo a los hijos de inmigrantes inicial-
mente se propuso seguir a las “minorías
visibles” como posible objeto de desigual-
dades, término que en Canadá se utiliza en
el censo y es objeto de políticas de discrimi-
nación positiva14. Ambas propuestas fueron
rechazadas por el grupo. En algunos
comentarios existía acuerdo con la idea,
pero no con los términos; en otros se recha-
zaba por el efecto estigmatizador de los
conceptos y por su sin-sentido en el caso de
las personas adoptadas. La propuesta de
tener en cuenta raza o etnia como caracte-
rísticas determinantes tampoco fue bien
recibida (73% de rechazo), así como el uso
del término “minorías étnicas”. Quedaba
claro que no deben confundirse los concep-
tos de inmigrante y de minoría étnica (cuan-
do es frecuente en la literatura el uso del
país de nacimiento para definir etnias15,16),
y que el termino puede conllevar la idea de
marginación e la imposición de etiquetas.

Términos adecuados. Este apartado fue
discutido por el aparente objetivo de poner
orden entre términos “políticamente”
correctos o incorrectos, y llevó a pocos con-
sensos. Destacó que el 60% de los partici-
pantes manifestó desacuerdo con el uso de
la expresión “inmigrantes económicos”
para hacer referencia a quienes proceden de
países pobres. El 78% estuvo de acuerdo
con la denominación “inmigrantes de paí-
ses de renta alta (IPRA) e inmigrantes de
países de renta media ó baja (IPRB)”. El
98% rechazó el uso de la expresión “inmi-

grantes ilegales” para aquellas personas que
no disponen de permiso de residencia.

Términos y definiciones para los hijos
de inmigrantes. En el documento final
(anexo 1) se aprobó que no deberían consi-
derarse inmigrantes, evitándose términos
como “inmigrantes de segunda genera-
ción”. Algunos participantes matizaron que
se trata en todo caso de una población con
características propias respecto a los hijos
de autóctonos, sin embargo no se pactó una
definición de quiénes deberían estudiarse
como producto de la inmigración y posible
objeto de desigualdades, debido al rechazo
de una parte del grupo a crear esta distin-
ción.

DISCUSIÓN

El consenso entre personas con expe-
riencias personales y laborales muy diver-
sas se obtiene de la consideración de diver-
sos puntos de vista y situaciones, sin
embargo, el abandono de algunos partici-
pantes en el estudio determinó que en la
segunda ronda el grupo estuviera compues-
to en un 45% por médicos o por personas
con formación en ciencias sociales pero tra-
bajando en temas de salud, lo que podría
haber centrado la mayoría de las respuestas
a situaciones de este ámbito.

Por otro lado, el producto del consenso
podría considerarse más ideológico que
científico. De algún modo este aspecto
resulta inherente al tema del estudio ya que,
a modo de ejemplo, no puede existir una
definición científicamente probada de lo
que es un inmigrante. En buena medida se
hace referencia a un constructo social, cuyo
significado está fuertemente influenciado
por el contexto histórico. De hecho, el
método Delphi y las técnicas de consenso
son recursos que se utilizan ante la falta de
ciencia cierta, y en general tienden a sacar a
la luz la opinión dominante del momento
sobre el tema tratado. Lo que sí se ha pre-
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tendido garantizar es la selección, a partir
de fuentes objetivas, de una muestra de par-
ticipantes con visiones de la realidad migra-
toria representativas de la mayoría de secto-
res expertos.

El papel y la influencia de los coordina-
dores del estudio constituye otro punto
clave, ya que las preguntas y las opciones
planteadas al principio, y las decisiones
sobre los cambios en el cuestionario para
avanzar en el debate y llegar a conclusiones
pueden estar influidos por su visión y prio-
ridades. Ciertamente se ha priorizado, por
el interés en obtener recomendaciones para
los sistemas de información y la investiga-
ción en salud, la obtención de definiciones
operativas y recomendaciones claras sobre
variables. Por lo demás, y para evitar dar
ventaja a la visión de quien coordinó el tra-
bajo, las respuestas y comentarios de los
participantes se publicaron en su totalidad,
y la introducción de nuevas preguntas siem-
pre se justificó sobre la base de los resulta-
dos obtenidos y de las solicitudes recibidas.
La satisfacción directamente expresada por
algunos de los participantes sobre el des-
arrollo y gestión del debate apuntaría hacia
la consecución de este objetivo.

Otro indicador claro de una buena parti-
cipación es la cantidad de comentarios reci-
bidos. Un incentivo para la participación
viene dado por el método, ya que el anoni-
mato en las respuestas y comentarios evita
dinámicas de liderazgo, influencia o recelo
propias de un grupo presencial, permitiendo
que un participante pueda defender sus
argumentos y cambiar sus opiniones con
tranquilidad sin la influencia de otros
miembros del grupo10,11.

Para avanzar en cuestiones complejas
que quedaron sin consenso, tal vez hubiera
sido beneficiosa una reunión presencial
final, sin embargo esta opción se desestimó
teniendo en cuenta el descenso en la parti-
cipación entre la primera y la tercera ronda,
tanto en el número de participantes como en

la cantidad de comentarios. En este sentido,
probablemente el consenso resultante de la
reunión no hubiera sido ya representativo
de la opinión del grupo, sino de la de sus
componentes más motivados.

¿Tienen entonces los resultados validez
interna y potencia? La impresión global
refuerza esta tesis dado que el dintel reque-
rido para el consenso (80%) era similar al
de otros estudios12,13, y en este caso el tema
era muy indefinido y el grupo muy hetero-
géneo. El grado de participación indica que
en general no hubo condescendencia en la
aceptación de las propuestas. El análisis de
las respuestas muestra una concordancia
aceptable entre grupos de participantes de
distinta procedencia geográfica y profesio-
nal. Si muchas frases del documento final
pueden parecer obvias y de sentido común,
hay que considerar el proceso de debate y
“negociación” a partir del que se han obte-
nido, midiéndose cada palabra, con lo que
su interpretación debe ser muy estricta.

¿A qué ámbitos pueden generalizarse y
aplicarse? El primer objetivo era tener una
base válida de consenso para elaborar reco-
mendaciones en el ámbito de la informa-
ción e investigación en salud en Cataluña. A
pesar de esto, el estudio se ha diseñado para
que sus resultados fueran aplicables al con-
junto de las ciencias sociales. En este senti-
do, muchos participantes reconocieron la
falta en sus contextos de trabajo, de un
acuerdo claro, lo que hace pensar que las
conclusiones del estudio puedan ser utiliza-
das en otras disciplinas. Respecto al ámbito
geográfico a pesar de realizarse en Catalu-
ña, y que el catalán fue la primera lengua de
redacción del cuestionario y del documento
conclusivo, la traducción del documento al
castellano fue también aprobada por el
grupo. Así mismo, la realidad de la inmigra-
ción en el conjunto del Estado presenta
suficientes elementos comunes como para
que permita a nuestro entender la utiliza-
ción de los conceptos consensuados. La
extrapolación a otros países europeos
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podría resultar más compleja, aunque a
falta de otros estándares, y teniendo en
cuenta las diferencias de contexto, estas
conclusiones pueden constituir un nuevo
elemento de referencia.

¿Son relevantes los resultados obteni-
dos? ¿Es importante para las ciencias socia-
les y de la salud disponer de un consenso de
expertos sobre la terminología correcta,
cuando seguramente las prioridades de los
recién llegados son otras? Consideramos
que no se trata de consensuar aquello que
resulta “políticamente correcto”, sino de
aplicar el mayor rigor conceptual posible.
Para avanzar en el conocimiento, es funda-
mental utilizar las mismas definiciones y
categorías, como medida facilitadora de la
comparabilidad entre estudios y para llegar
a construir un modelo teórico coherente que
impute los problemas a sus verdaderas cau-
sas.

¿Cuales son las principales implicacio-
nes de este estudio? Como mensaje clave
para quien aborda el estudio de la población
extranjera en la información e investigación
sanitaria, es fundamental reconocer que la
definición de inmigrante no es neutra;
debiendo especificarse siempre a quien se
hace referencia con el término utilizado y
evitando asumir que inmigrante y extranje-
ro son sinónimos. Ello determina la necesi-
dad de registrar el lugar de nacimiento ade-
más de la nacionalidad. Tampoco puede
considerarse inmigrante sólo a aquella per-
sona que procede de un contexto de pobre-
za, dado que la decisión de migrar se rela-
ciona con múltiples factores. El adjetivo
“inmigradas” puede resultar más adecuado
para referirse a un conjunto de personas con
distintos niveles de asentamiento, que tie-
nen en común el haber nacido en un país
distinto de aquel en el cual residen. Dicha
definición puede llevar a “malclasificar”
individuos hijos de españoles que por un
hecho puntual nacieron en el extranjero; sin
embargo, se trata de casos poco frecuentes
que no deberían afectar estimaciones váli-

das para el conjunto de la población. Tam-
bién se debe ser cuidadoso a la hora de
hacer agrupaciones, que tampoco son neu-
tras, y deberían responder a un modelo teó-
rico sobre la causalidad de los fenómenos
estudiados. El año de la llegada, la condi-
ción socioeconómica y otros factores tienen
que estar registrados para no detenerse en
las agrupaciones según el país de origen.

Al finalizar este trabajo quedan diversas
cuestiones abiertas que pueden constituir
otras tantas líneas de investigación: por
ejemplo, la validez y relevancia de distintos
indicadores de asentamiento, como el tiem-
po de residencia, o el concepto de “origen
autopercibido” (de donde eres? de donde te
sientes?), la relación entre diferencias visi-
bles y discriminación17, como hablar de
estas diferencias sin estigmatizar18 y los
perfiles y características propias de los hijos
de inmigrantes nacidos en nuestro país. La
investigación en salud puede contribuir al
conocimiento de en que medida estos facto-
res influyen en la salud de las personas.

Finalmente, la experiencia de este estu-
dio nos lleva a afirmar que en un ámbito
todavía novedoso en este país pero en el
cual muchas personas están trabajando, es
importante impulsar iniciativas de diálogo,
debate y colaboración entre disciplinas, y
entre grupos dentro de las mismas, para
unir esfuerzos en la comprensión de las
necesidades de las personas inmigradas.
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Definición de inmigrante. Se denomina
inmigrante a la persona que llega a un país
dónde no ha nacido para fijar su residencia.

La definición así redactada hace referencia a
los inmigrantes internacionales (de un Estado al
otro). La intención de fijar la residencia puede ser
tanto temporal como permanente y no implica
disponer de un permiso de residencia. No sólo
quien procede de un país pobre es un inmigrante.

Consideraciones terminológicas. Los hijos
nacidos en el Estado español de padres nacidos
en otro país ya no se deberían considerar inmi-
grantes, ni, por lo tanto, denominar “inmigrantes
de segunda generación” o personas “de origen
inmigrante”. Es mejor hablar de “hijos e hijas de
inmigrantes” o de “hijos e hijas de familias inmi-
gradas”, recordando que, aun cuando puedan no
disponer todavía de la nacionalidad española,
deben considerarse españoles y catalanes a todos
los efectos.

Las personas llegadas de otro país no siguen
siendo “inmigrantes” de por vida. Por lo tanto,
sería mejor hablar de personas “inmigradas”
cuando se hace referencia a personas ya asentadas
en nuestro país. Ninguno de estos términos debe
servir, en todo caso, para etiquetar como “diferen-
te”, sino para distinguir en determinadas circuns-
tancias, como estudiar problemáticas y desigual-
dades que les pueden afectar negativamente.

Definiciones operativas. En el ámbito de la
investigación y para el análisis de datos específi-
cos, se recomienda para uniformar criterios, utili-
zar una definición operativa que considere a las
personas nacidas fuera del Estado español como
inmigrantes hasta un tiempo determinado desde
su llegada, que, dependiendo del interés o finali-
dad del estudio, se puede fijar en 5 ó 10 años (el
grupo no consiguió consenso sobre este punto). Si
el año de llegada no se encuentra disponible, se
pueden considerar como inmigrantes las personas
nacidas fuera de España con nacionalidad extran-
jera o, si sólo se hace referencia a población adul-
ta, todas las personas con nacionalidad extranjera.

Cuando el interés se centra en todas las per-
sonas “inmigradas”, se pueden considerar como
tal todas las que viven en España y han nacido en
otro país; siempre teniendo en cuenta la naciona-
lidad y el tiempo transcurrido desde la llegada
como variables importantes para determinar el
grado de asentamiento.

Variables necesarias. Por lo tanto, para defi-
nir y caracterizar a la población inmigrante y/o
inmigrada, hace falta que los registros, sistemas
de información y protocolos de investigación
recojan el lugar de nacimiento de las personas, la
nacionalidad y el año de llegada a España.

A la hora de estudiar los perfiles y problemas
(de salud, sociales, etc.) de los inmigrantes, ante
una realidad tan compleja y heterogénea, tam-
bién es importante hacer distinciones según
varias características, como son, en orden de
importancia:

— Variables socioeconómicas (clase social,
ocupación, nivel de renta...);

— Género / sexo;
— Disponer de una situación administrativa

regularizada;
— Continente, región geográfica o país de

procedencia (suponiendo que cuanto más
sea posible diferenciar mejor, pero que a
veces es necesario agrupar);

— Ser originario de un país de renta alta o de
renta mediana / baja;

— Tener o no una nacionalidad de la Europa
comunitaria;

— Nivel de estudios;
— Procedencia rural o urbana;
— Estatus de refugiado.

Finalmente, se rechaza que los inmigrantes
sin permiso de residencia se denominen “ilega-
les”, “irregulares” o en “situación ilegal”,
mientras que se puede hablar de inmigrantes
“en situación irregular”; y se rechaza que tanto
los inmigrantes como sus hijos se clasifiquen
según tengan o no aspecto o rasgos físicos
“occidentales”.
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RESUMEN
Fundamento: La enfermedad infecciosa persiste en la

actualidad como una de las principales causas de mortalidad y
morbilidad. Su naturaleza dinámica justifica el estudio epide-
miológico de las mismas. El objetivo del trabajo fue analizar
la incidencia de enfermedades infecciosas que con mayor fre-
cuencia condicionan el ingreso hospitalario.

Métodos: Se realizó un estudio de las personas ingresadas
entre los años 1999-2003 cuyo diagnóstico principal al alta
hospitalaria se hubiera codificado, de acuerdo a la Clasifica-
ción Internacional de Enfermedades (CIE 9-MC), como enfer-
medad infecciosa en el Conjunto Mínimo Básico de Datos. Se
seleccionaron 2.010 códigos de enfermedades infecciosas en
actividad y se concentraron en 25 grupos adaptados al CIE 9-
MC. La población diana fue la correspondiente a un area de la
Comunidad Valenciana.

Resultados: El 9,7% de los ingresos durante el periodo
estudiado (8.585 registros) se debió a una enfermedad infec-
ciosa. La media de edad de las personas afectadas fue 38 años,
la mediana 37, la desviación típica 31 y el rango entre 0-102
años. Predominó el ingreso de varones (54,5%) sobre el de
mujeres (45,5%). La tasa de incidencia de ingresos por enfer-
medades infecciosas fue de 728 casos/100.000 habitantes y
año. La mayor tasa de ingreso se produjo en niños y ancianos.
Los grupos de enfermedades con mayor número de ingresos
fueron, en orden decreciente, las enfermedades infecciosas
digestivas, respiratorias y genitourinarias.

Conclusión: Los ingresos hospitalarios por enfermedades
infecciosas alcanzaron la décima parte de los ingresos y 7 de
cada 1.000 habitantes al año requirió ser hospitalizado con
motivo de una patología infecciosa. Fue mayor la incidencia
de las enfermedades intestinales, de aparato digestivo, respira-
torio y genitourinario en la población infantil pero también,
aunque en menor proporción, en los mayores de 65 años.

Palabras claves: Enfermedades infecciosas. Ingresos hos-
pitalarios. Incidencia

ABSTRACT

Hospital Admissions for Infectious
Diseases: 1999-2003 Incidence in one

Health District in the Autnomous
Community of Valencia, Spain

BacKground:. Infectious diseases are still currently one
of the leading causes of death and illness. Their dynamic
nature justifies the epidemiological study thereof. This study is
aimed at analyzing the incidence of infectious diseases most
often conditioning hospital admissions.

Methods: A study was conducted of those individuals
admitted to hospital during the 1999-2003 period whose main
diagnosis at admission to hospital had been encoded according
to the International Disease Classification (ICD 9-CM) as an
infectious disease in the Minimum Basic Data Set. A total of
2,010 active infectious disease codes were selected and were
grouped into 25 groups as per the ICD 9-CM. The target
population was that of one district in the Autonomous
Community of Valencia.

Results: A total of 9.7% of the admissions during the
period under study (8,585 records) were due to an infectious
disease. Those affected averaged 38 years of age, median age
of 37, standard deviation 31 and the range of 1-102 years. The
admissions of males (54.5%) prevailed over females (48.5%).
The incidence rate of admissions due to infectious diseases
was 728 cases / 100,000 inhabitants / year. The highest rate of
admissions was among young children and the elderly. The
groups of diseases showing the largest number of admissions
were, in descending order, infectious digestive, respiratory and
genitourinary diseases.

Conclusion: The hospital admissions due to infections
diseases totaled one tenth of the admissions, and 7/ 1,000
inhabitants / year required hospitalization for an infectious
disorder. The highest incidence rates were found for intestinal
diseases, digestive, respiratory and genitourinary tract diseases
among the childhood-aged population, but also, although in
smaller percentages, among individuals over 65 years of age.

Keywords: Communicable diseases. Incidence. Hospital.
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INTRODUCCIÓN

La enfermedad infecciosa persiste en la
actualidad como una de las principales cau-
sas de mortalidad y morbilidad. Su natura-
leza dinámica justifica el estudio epidemio-
lógico de las mismas1, 2. Si bien se han
realizado diversos estudios epidemiológi-
cos para conocer la incidencia real de la
patología infecciosa, como causa de ingre-
so hospitalario, la mayor parte de los mis-
mos, se han centrado en patologías concre-
tas graves, como la neumonía, sin que se
haya logrado conocer una estimación glo-
bal de los ingresos hospitalarios o por algu-
nos procesos infecciosos en países desarro-
llados3-7.

El uso del conjunto mínimo de datos del
hospital ha revelado su importancia como
fuentes de información de la salud inclu-
yendo el campo de enfermedades infeccio-
sas7. La información de las enfermedades
infecciosas contenida en los registros de
alta hospitalaria puede ser inestimables
para la toma de decisión en la política sani-
taria en países en vías de desarrollo con
índices elevados de enfermedades infeccio-
sas4; 8, pero también en países desarrollados
tiene utilidad9. El objetivo general ha sido
conocer la incidencia de enfermedades
infecciosas atendidas en el hospital en fun-
ción del diagnostico principal de ingreso, y
analizar los grupos de los distintos procesos
infecciosos de forma comparativa entre
niños, adultos y personas mayores.

MATERIAL Y MÉTODOS

Diseño del estudio

Se ha realizado un estudio descriptivo,
observacional, retrospectivo, de población
ingresada en el Hospital de la Ribera cuyo
diagnostico principal fue una enfermedad
infecciosa, mediante la revisión de 88.680
episodios de ingreso durante cinco años,
desde enero de 1999 a diciembre del 2003,

a través de los datos contenidos en el con-
junto mínimo básico de datos al alta hospi-
talaria (CMBD) de los pacientes cuya fecha
de alta hospitalaria fuese anterior al 1 de
enero del 2004.

Lugar del estudio

El Departamento de Salud 11 de la
Comunidad Valenciana está situado en el
sur de la provincia de Valencia y la atención
especializada la cubre el Hospital de La
Ribera, desde el 1 de enero de 1999 con una
media de camas de 262. Satisface la deman-
da de atención sanitaria generada en la
comarca de La Ribera de la Comunidad
Valenciana que abarca una población distri-
buida en más de 40 poblaciones. La institu-
ción cuenta con todos los servicios sanita-
rios especializadas salvo transplantes,
quemados y cuidados intensivos de neona-
tología. El soporte físico de la historia clíni-
ca se encuentra en formato electrónico.

El Departamento de Salud 11 de la
Comunidad Valenciana tuvo una población
anual media asignada (por la Conselleria de
Sanidad) de 236.230 habitantes10 lo que
representaba aproximadamente un 5,72%
de la población total de esta Comunidad. La
densidad de población del área era de
181,14 - 272,74 habitantes/Km2 El 76,86 %
de la población vivía en municipios de más
de 10.000 habitantes.

El porcentaje de hombres es inferior
(49,2%) al de mujeres (50,8%) y predomi-
naron las edades medias de la vida.

Episodios de ingreso analizados

Se han revisado un total de 88.680 episo-
dios de ingresos hospitalarios analizando el
ítem de diagnóstico principal contenidos en
el CMBD de los pacientes dados de alta en
el Hospital de la Ribera durante los años
1999, 2000, 2001,2002 y 2003 cuyo diag-



nóstico principal a su alta fuese codificado
como una enfermedad infecciosa en el
CMBD.

El número de ingresos anuales han sido
los siguientes. En los tres primeros años de
funcionamiento del hospital, el número de
ingreso ascendió: en 1999 ingresaron un
total de 13.348 pacientes; en el 2000,
17.503 y en el 2001, 19204. Se siguió un
ascenso progresivo más discreto del núme-
ro de altas hospitalarias en los años sucesi-
vos: en el 2002, 19.206 y en el 2003,
19.414.

Definición de caso

Un ingreso hospitalario por enfermedad
infecciosa se consideró a un paciente ingre-
sado en el hospital de la Ribera con un diag-
nóstico principal de ingreso por enferme-
dad infecciosa de acuerdo con el juicio del
médico que dio de alta al paciente.

Se seleccionó a cualquier paciente cuyo
proceso nosológico fuera codificado de
acuerdo con la CIE 9 MC, cuarta edición
actualizada en enero del 2002 con alguno
de los 2.010 códigos que hacen referencia a
enfermedades infecciosas.

Se incluyeron todos los códigos del
capítulo 1 de la CIE 9 MC que hace refe-
rencia a las enfermedades infecciosas
salvo los efectos tardíos de enfermedades
infecciosas y parasitarias (códigos 137-
139): enfermedades infecciosas intestina-
les (códigos del 001 al 009); tuberculosis
(010-018); enfermedades bacterianas zoo-
nósica (020-027); enfermedades bacteria-
nas (030-041); infección del virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH) (042);
poliomielitis y otras enfermedades virales
del sistema nervioso central no transmiti-
das por artrópodos (045-49); enfermeda-
des virales acompañadas de exantema
(050-057) enfermedades virales portadas
por artrópodos (060-066); otras enferme-

dades debidas a virus y chlamydiae (070-
079); rickettsiosis y otras enfermedades
portadas por artrópodos (080-088); sífilis
y otras venéreas (090-099); otras enferme-
dades espiroquetales (100-104); micosis
(110-118); helmintiasis (120-129) y, por
último, otras enfermedades infecciosas y
parasitarias (130-136).

Además, se incluyeron algunos códigos,
que también hacen referencia a enfermeda-
des infecciosas, seleccionados de los capí-
tulos 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 15, y 17 que
respectivamente se refieren a las siguientes
entidades: enfermedades del sistema ner-
vioso central y órganos de los sentidos;
enfermedades del aparato circulatorio;
enfermedades del aparato respiratorio;
enfermedades del aparato genitourinario;
infeccion en gestación parto y puerperio;
enfermedades de la piel y de los tejidos sub-
cutáneos; enfermedades músculo-esqueléti-
co-conectivas; infecciones con origen en el
periodo perinatal; infeccion por dispositivo,
implante, injerto o posquirúrgica Se exclu-
yeron algunos errores de codificación
detectados al revisar la historia clínica y a
pacientes que reingresaban en cortos espa-
cios de tiempo por el mismo proceso (se eli-
minaron los ingresos sucesivos). Por tanto
las fuentes de información fueron los datos
establecidos en le CMBD complementados
con los datos existente en la historia clínica
informatizada de atención especializada
(SIAS).

Registro y análisis de las Variables

La recogida de datos se hizo de forma
automatizada empleando una aplicación
informática a través de los registros citados.
Posteriormente se depuraron los datos eli-
minando algunos errores de codificación. 

Las variables principales fueron los
diagnósticos de patología infecciosa como
causa principal de ingreso detectados a tra-
vés del sistema de codificación de la CIE-9
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MC y las sociodemográficas (edad, sexo y
año de ingreso). Se estudio la presencia o
ausencia de 2010 entidades nosológicas de
la CIE-9-MC.

Los datos se archivaron en tablas de
Excel donde se crearon campos para la
identificación del paciente y episodio de
ingreso, edad, sexo, lugar de residencia,
fecha de ingreso, alta y codificación y códi-
go de la CIE -9MC, entre otros. Para el aná-
lisis de los datos, se agruparon las enferme-
dades infecciosas en 25 grupos.

Análisis estadístico

Se ha calculado la tasa de incidencia de
ingresos por patología infecciosa estratifi-
cada por distintos tipos de enfermedades
infecciosas y edades. Se consideró que la
población de la Ribera atendida en el Hos-
pital era una población dinámica estable de
236.230 habitantes; dicha cifra se obtuvo a
partir de la población anual media asignada
por la conselleria de sanidad teniendo en
cuenta los datos del censo10. Se ha emplea-
do una estadística descriptiva para la orga-
nización y resumen de los datos observados
utilizando Excel y el paquete estadístico
SPSS.

RESULTADOS

Se detectaron 8585 registros válidos de
pacientes cuyo diagnóstico principal en el
ingreso fue una enfermedad infecciosa
entre los 88 680 ingresos hospitalarios de
los años 1999 a 2003. Por tanto, la tasa de
ingresos por enfermedades infecciosas en
relación con el número total de ingresos
hospitalarios fue de 9,69 % siendo la tasa
de incidencia de ingresos por enfermedades
infecciosas de 727,60/100.000 habitantes y
año.

La media de edad de estos pacientes fue
de 38 años, la mediana de 37 y la desvia-

ción típica de 31 (rango 0-102 años). La
mayor frecuencia de ingresos se produjo en
las edades extremas de la vida (niños y
ancianos). Predominó el ingreso de varones
con 4675 casos (54,5%) sobre el de mujeres
con 3910 casos (45,5%).

El número de casos codificados por
alguna enfermedad infecciosa, a lo largo de
los años, ha ido aumentando progresiva-
mente en relación al incremento progresivo
de actividad de la institución y se mantuvo
en todos los años el predominio del ingreso
de hombres.

Ingresos absolutos e incidencia por
grupos de enfermedades

Como puede observarse en la tabla nº
1, los grupos de enfermedades que ocasio-
nó un mayor número de ingresos por
orden de frecuencia fueron las enfermeda-
des del aparato respiratorio, del aparato
genitourinario y del aparato digestivo (no
intestinales). No obstante, el mayor núme-
ro de ingresos correspondió a las enferme-
dades digestivas si se incluye la suma de
los procesos codificados en el capítulo 9
de la CIE-9-MC (enfermedades de apara-
to digestivo) y las correspondientes a las
enfermedades infecciosas intestinales
(códigos 001-009) del capitulo 1. En la
tabla, aparecen agrupadas diversos tipos
de enfermedades infecciosas indicando la
tasa de incidencia (de acuerdo con la
población del área) y el numero absoluto
de ingresos distribuidos según los grupos
etarios.

Entre los diversos tipos de enfermedades
infecciosas que dieron lugar a ingresos con-
tabilizados en números absolutos a lo largo
del periodo de estudio predominaron las
enfermedades bacterianas, intestinales,
digestivas, genitourinarias y respiratorias.
Destacó que las enfermedades del grupo
“enfermedades bacterianas” predominaron
en los mayores de 64 años, las del grupo
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“enfermedades infecciosas intestinales” en
niños, las del grupo “enfermedades de la
piel y tejido subcutáneo” y “genitourinario”
en adultos, las del grupo de “infecciones
respiratorias” en niños y la tuberculosis en
adultos.

Al comparar la incidencia media de
ingresos de niños, adultos y mayores por

100.000 habitantes y año en el área de la
Ribera, se detectan notables diferencias
entre algunos grupos y con respecto a la
frecuencia relativa de ingresos. Fue mayor
la incidencia de las enfermedades intesti-
nales, de aparato digestivo, respiratorio y
genitourinario en niños pero también, aun-
que en menor proporción, en mayores de
65 años.
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Tabla 1

Tasa de incidencia y número de ingresos absolutos en los 5 años por grupo de enfermedades

Grupo de enfermedades Incidencia/100.000 habitantes y año Nº de ingresos en 5 años

Rango de edad 0 -14 14 - 64 > 64 Total 0 -14 14 - 64 > 64 Total

Población 35.321 162.48 4 42.947 240.75 2

Enf bacterianas 28,3 13,4 227,3 53,7 50 109 488 647

Enf bacterianas zoonosicas 1,1 0,6 1,9 0,9 2 5 4 11

Enf infecciosas intestinales 384,5 14 48,4 74,5 679 114 104 897

Enf músculo-esquelético-conectivo 7,4 7 14,4 8,4 13 57 31 101

Enf virales acompañadas de exantema 26 2 3,3 5,7 46 16 7 69

Enf virales snc no transm. por artrópodos 18,7 1,5 1,9 4,1 33 12 4 49

Enf virales por artrópodos 0 0,1 0 0,1 1 1

Enf de la piel y de los tejidos subcutáneos 20,4 13,4 32,6 17,9 36 109 70 215

Enf del ap. circulatorio 0 6,9 9,3 6,3 56 20 76

Enf del ap. digestivo 165,9 109,5 115 118,8 293 890 247 1430

Enf del ap. genitourinario 165,3 79,5 421,4 153,1 292 646 905 1843

Enf del ap. respiratorio 689,7 44,2 221,7 170,5 1.218 359 476 2053

Enf sn y de los órganos de los sentidos 44,2 10,5 14,9 16,2 78 85 32 195

Helmintiasis 0,6 2,8 7,9 3,4 1 23 17 41

Infec asociadas al vih 0,6 8,6 0,5 6 1 70 1 72

Infec con origen en el periodo perinatal 39,1 0 0 5,7 69 69

Infec por dispositivo, implante o injerto 1,1 10,3 65,2 18,8 2 84 140 226

Infec. en gestación parto y puerperio 0 2,7 0 1,8 22 22

Micosis 1,7 1 7,9 2,3 3 8 17 28

Otras enf virales y clamidias 78,1 24,1 20 31,3 138 196 43 377

Otras espiroquetosis 0 0,7 0,5 0,6 6 1 7

Otras infec y parasitarias 1,1 2,3 1,9 2,1 2 19 4 25

Rickettsiosis y otras enf por artrópodos 0,6 0,5 0 0,4 1 4 5

Sífilis y otras enfermedades venéreas 0 0,2 0 0,2 2 2

Tuberculosis 5,7 9,7 11,6 9,5 10 79 25 114

Total 8.400 1.829,1 6.138 3.561,8 2.967 2.972 2.636 8.575



Frecuencia de los diagnósticos
de alta e incidencia de algunas
enfermedades

Ejemplo de la incidencia de alguna de
las enfermedades más frecuentemente codi-
ficadas como causa principal de ingreso
fueron las siguientes.

Para la apendicitis, sumando los datos de
diversos códigos, fue 96/100.000 habitantes
y año; predominó, como diagnóstico princi-
pal, la apendicitis sin mención de peritoni-

tis seguida en segundo lugar de la apendici-
tis aguda con absceso peritoneal y en tercer
lugar de la apendicitis aguda con peritonitis
generalizada.

La incidencia de pielonefritis fue de
68/100.000 habitantes y año, excluyendo
epígrafes sobre infecciones urinarias que
no hacían referencia a infecciones urina-
rias altas. No obstante, las infecciones de
vías urinarias no codificadas como pielo-
nefritis se diagnosticaron con una similar
frecuencia.
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Tabla 2

Incidencia de los grupos de enfermedades por años de ingreso

Nombre grupo 1999 2000 2001 2002 2003 1999-2003

Enf bacterianas 36 39 55 67 72 54

Enf bacterianas zoonósica 1 0 0 2 2 1

Enf infecciosas intestinales 55 83 81 72 82 75

Enf músculo-esquelético-conectivo 5 10 12 7 7 8

Enf virales acompañadas de exantema 5 6 5 8 5 6

Enf virales del snc no transmitida por artrópodos 3 4 3 5 6 4

Enf virales por artrópodos 0 0 0 0 0 0

Enf de la piel y de los tejidos subcutáneos 17 16 17 12 27 18

Enf del ap. circulatorio 2 6 7 6 10 6

Enf del ap. digestivo 121 125 116 111 121 119

Enf del ap. genitourinario 113 133 172 161 187 153

Enf del ap. respiratorio 133 158 166 193 203 171

Enf del sn y de los órganos de los sentidos 15 16 13 16 20 16

Helmintiasis 2 6 3 4 2 3

Infec asociadas al vih 0 0 4 14 13 6

Infec con origen en el periodo perinatal 3 7 5 6 7 6

Infec por dispositivo, implante o injerto 5 18 17 26 29 19

Infec en gestación parto y puerperio 1 0 2 4 2 2

Micosis 2 0 3 3 3 2

Otras enf virales y clamidias 17 29 34 33 43 31

Otras espiroquetosis 0 1 0 1 0 1

Otras infec y parasitarias 0 2 1 5 2 2

Rickettsiosis y otras enf por artrópodos 1 0 0 0 0 0

Sífilis y otras enfermedades venéreas 0 0 0 0 0 0

Tuberculosis 12 6 10 9 10 10

Total general 552 666 727 767 854 713



Entre las infecciones respiratorias desta-
camos la bronquiolitis con una incidencia
de 55/100.000 habitantes y año y la neumo-
nía con una incidencia de 20/100.000 habi-
tantes y año.

Entre las infecciones intestinales, men-
cionamos a la gastroenteritis por Salmone-
lla y 23/100.000 habitantes y año y a la dia-
rrea por rotavirus con una incidencia de
9,48 por 100.000 habitantes y año.

La tasa de incidencia de las infecciones
del sistema nervioso y órganos de los senti-
dos fue de 16,2 casos/100.000 habitantes y
año, aunque entre los niños esa incidencia
se elevó a 44,2 casos/100.000 habitantes y
año.

La tasa de incidencia de ingresos por
meningitis infecciosas fue de 8
casos/100.000 habitantes y año. El mayor
número de ingresos correspondieron a las
meningitis víricas no filiadas (35,1% de los
casos) y la meningitis neumocócica (16%
de los casos).

La tasa de ingresos por micosis fue de 2,3
por 100.000/habitantes y año en la pobla-
ción general con un enorme predominio de
las mismas en personas mayores donde
alcanzó la tasa de 7,9 por 100.000/habitan-
tes y año.

Los siguientes grupos de enfermedades
alcanzaron una incidencia inferior a 1 caso
por 100.000 habitantes y año: enfermeda-
des bacterianas zoonóticas, enfermedades
virales transmitidas por artrópodos, rickett-
siosis y otras enfermedades transmitidas
por artrópodos, sífilis y otras enfermedades
venéreas así como otras espiroquetosis.

Análisis de frecuencias por año

Al comparar las frecuencias correspon-
dientes a los años 1999, 2000, 2001, 2002 y
2003 se observa un incremento de los casos

pero no existieron diferencias significativas
en cuanto a la edad, sexo, ni distribución de
enfermedades por año, salvo el menor
número de ingresos codificados como
infecciones asociadas al VIH en los prime-
ros años (tabla nº 2).

DISCUSIÓN

Siete personas por cada 1000 habitantes
y año requirieron un ingreso hospitalario
por una enfermedad infecciosa. Esta tasa de
ingresos por enfermedades infecciosas,
representa la mitad de la detectada en 1994
en Estados Unidos donde la tasa de hospita-
lización para enfermedades infecciosas fue
de 15,4 por 1000 habitantes2. Entre las prin-
cipales razones de la reducción de las enfer-
medades infecciosas en el mundo en el últi-
mo siglo se encuentra la mejora de la
atención sanitarias y de higiene, el uso
masivo de vacunas efectivas y el uso de
agentes antimicrobianos.

No obstante, y a pesar del nivel sanitario
de España, una décima parte de los ingresos
hospitalarios (9,69%) se debió a una enfer-
medad infecciosa. Existen pocos datos en la
literatura, para comparar estas tasas entre
diversos países y además no se han emple-
ado métodos idénticos en la obtención de
los mismos9 (2;9;11). Así, Mills y colabora-
dores durante el periodo 19882000, detectó
un 12.6%, aunque incluía también los efec-
tos tardíos de enfermedades infecciosas o
consecuencia del tratamiento o profilaxis de
enfermedades infecciosas11.

El predominio de ingresos de varones
(54,5%) sobre el de mujeres (45,5%) a
pesar del mayor porcentaje de mujeres que
de hombres en la población atendida sugie-
re un mayor riesgo del hombre a padecer
una enfermedad infecciosa grave que
requiera atención hospitalaria.

La mayor frecuencia de ingresos en
números absolutos se produce en las edades
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extremas de la vida (niños y ancianos) pero
es variable el número absoluto de ingresos
según la edad en los distintos grupos de
enfermedades. No obstante, al tener en
cuenta la población del área, encontramos
diferencias notables en las tasas de inciden-
cia según la edad de los pacientes ingresa-
dos: en niños fue mayor la incidencia de las
enfermedades intestinales, de aparato
digestivo, respiratorio y genitourinario pero
también, aunque en menor proporción, en
los mayores de 65 años. Se deduce que los
niños están sometidos a un mayor riesgo de
padecer una enfermedad infecciosa que
requiere ingreso que los otros grupos de
población.

Las diarreas continúan siendo una
causa frecuente de hospitalización en los
países desarrollados, especialmente entre
niños12. Incluso entre adultos, la diarrea
puede representar un 1.5% de todas las
hospitalizaciones13. Entre las enfermeda-
des infecciosas intestinales en el area
sanitaria estudiada destaca por su frecuen-
cia la gastroenteritis por Salmonella, con
una incidencia de 23 casos por 100.000
habitantes y año, y, entre las no bacteria-
nas, la diarrea por rotavirus con una inci-
dencia de 9,5 por 100000 habitantes y
año. La importancia relativa de todas las
causas de diarreas se ha analizado en otros
países mediante un sistema similar al
CMBD. Así, Nelson y col. en Hong Kong
detectaron que el 11% de los niños de
menos de 5 años dados de alta lo fueron
con el diagnóstico primario de diarrea de
las cuales el 74% fueron codificadas como
no específicas, 10,4 % como por rotavirus,
el 11% como por Salmonella y el 5%
como otras víricas o bacterianas14. Otros
sistemas de información centrados en la
microbiología o en una entidad concreta
pueden ofrecer datos más ajustados en
cuanto a la etiología. Así, un 14% de los
patógenos responsables de gastroenteritis
corresponde a rotavirus en el sistema
nacional de información microbiológica;
Otros autores han estimado incidencias

anuales de hospitalización por rotavirus
entre 1-2,5 casos por 1000 niños de 5 años
o menor edad (durante el invierno, 2.5 por
1000)15, 16.

La apendicitis, seguida de la colecistitis,
fue la infección intraabdominal predomi-
nante. La incidencia de apendicitis de 96
casos por 100.000 habitantes y año, mide la
incidencia real de esta enfermedad ya que
su diagnóstico condiciona el ingreso hospi-
talario. En USA la tasas de apendicitis
como causa de ingreso hospitalario se apro-
xima al 0,6% de los ingresos17; nuestra tasa
es superior, 1,3% de todos los ingresos, y
un 13% de los ingresos por patología infec-
ciosa. La proporción de casos de apendici-
tis con perforación es superior en personas
mayores18.

Causas frecuentes de ingreso por infec-
ción respiratoria son la neumonía o bron-
quiolitis. Se estima que la incidencia de la
neumonía adquirida en la comunidad
alcanza, una incidencia de 2-10 casos por
1.000 habitantes/año19-21. La incidencia
como causa principal de ingreso, inferior a
lo esperada, sugiere que se haya codifica-
do algunos ingresos con neumonía bajo
otros epígrafes. Además, aunque entre los
patógenos más frecuentes de la neumonía
adquirida en la comunidad están S. pneu-
moniae, H. influenzae, Chlamydia pneu-
moniae y Legionella pneumophi-
la22,23,24;25,26, no predominaron estos
patógenos pues en la codificación se espe-
cificó con mayor frecuencia, como diag-
nóstico principal, la etiología estafilocóci-
ca, por Pseudomonas y viral; posiblemente
el CMBD al alta no permita un conoci-
miento adecuado de la distribución etioló-
gica de las neumonías. La bronquiolitis es
una de las principales causas de hospitali-
zación en los niños con menos de un año.
La incidencia de ingresos por bronquiolitis
por el virus respiratorio sincitial (55
casos/100.000 habitantes y año en el área
de la Ribera ) superó al de otros patógenos
de acuerdo con otros estudios27.
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Una de las fuentes de información sani-
taria de un país es el conjunto mínimo bási-
co de datos al alta hospitalaria pero tiene
limitaciones de cobertura si se considera
solo el diagnóstico principal del alta hospi-
talaria. Pueden ser poco sensibles para
determinados diagnósticos y un mismo
diagnostico puede codificarse de diferente
manera. Si se comparasen, con bases de
datos microbiológicas podrían encontrarse
deficiencias. En 1998, Madsen y colabora-
dores determinaron la calidad de los datos
del registro del sepsis en una base de datos
del alta del hospital, comparando datos del
alta con datos de una base de datos automa-
tizada del bacteriemia en un departamento
regional de microbiología clínica; conclu-
yeron que el registro del alta del hospital
reveló clasificaciones equivocadas, y el sis-
tema fue encontrado no conveniente para la
vigilancia del bacteriemia28.

No obstante, este recurso posee un gran
potencial aunque los datos basados en estu-
dios de la causa principal de ingreso solo
pueden dar lugar a una aproximación de la
incidencia real de las enfermedades infec-
ciosas en atención especializada ya que no
van a tener en cuenta las infecciones noso-
comiales producidas durante el ingreso ni
los diagnósticos secundarios. Estas bases de
datos excluyen también los diagnósticos de
pacientes en atención primaria o consultas
externas hospitalarias por procesos no gra-
ves. Prescinden además de los correspon-
dientes a los pacientes atendidos en los ser-
vicios de urgencia y a los fallecimientos no
ingresados en el hospital. Las tasas de
ingresos por tuberculosis solo son un refle-
jo de la incidencia de la enfermedad. Así
fue de 9,5 por 100.000/habitantes y año en
la población general, se reduce en niños a
5,7% por 100.000/habitantes y año y se
eleva en las personas mayores a 11,6% por
100.000/habitantes y año, probablemente
como expresión del envejecimiento del sis-
tema inmunitario (primario o secundario a
otras enfermedades) que facilita la reactiva-
ción de la enfermedad tuberculosa; no obs-

tante nuestras cifras reales (incluyendo
diagnósticos de consultas) son un cerca de
un 50% superiores.

Sin embargo, el gran volumen de datos
que proporciona, fácilmente disponibles,
del ingreso hospitalario representa una
fuente atractiva para la investigación epide-
miológica. La información del conjunto
mínimo de datos del hospital, cuando se uti-
liza correctamente, pueden ser una herra-
mienta eficiente para la vigilancia, la iden-
tificación de la tendencia de la salud, y el
estudio epidemiológico en enfermedades
infecciosas aunque se debe complementar
con otros registros entre los que destacan
los microbiológicos.
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En el excelente artículo de revisión sobre
las publicaciones relacionadas con la eva-
luación de la Atención Primaria en España1,
los autores presentan unos criterios de res-
tricción geográfica para la principal base de
datos (Index Medicus-Medline) que mere-
cen comentario y que pueden explicar el
escaso rendimiento obtenido (5,7% del
total).

En primer lugar, la elección del criterio
MeSH “Spain/España” es menos sensible
que el uso del término libre “Spain” (auto-
máticamente traducido por el sistema a la
combinación (OR) de término MeSH y de
texto libre) y mucho menos sensible que la
restricción por filiación del autor (“Spai-
nad]”), que proporciona tres veces más
referencias2,3. Es muy posible que algunos
de los trabajos atribuidos a un centro espa-
ñol no se refieran a evaluaciones realizadas
en España, pero es razonable suponer que la
gran mayoría sí. Más sorprendente aún es la
elección de un único término de restricción,
habida cuenta de que la gran mayoría de los
trabajos previos similares han utilizado de
forma sistemática la combinación de varios
términos4-9.

La exhaustiva revisión de citas apuntada
en el artículo, así como la búsqueda de litera-

tura gris, habrán paliado en gran medida las
deficiencias señaladas, permitiendo recuperar
por estas otras vías las publicaciones no iden-
tificadas directamente en la base de datos.
Pero la utilización de un filtro más adecuado
habría resultado en un procedimiento más
eficiente. Afortunadamente desde hace esca-
sos meses se dispone de un filtro geográfico
para PubMed concebido precisamente con el
objetivo de facilitar la identificación de estu-
dios realizados en población española3. Este
filtro, disponible de forma gratuita en la
publicación referenciada, ha demostrado ser
válido, incrementando substancialmente la
identificación de documentos y alcanzando
simultáneamente una sensibilidad y especifi-
cidad excelentes (S=0,9 y E=1,0)3.

Específicamente en el campo de la Salud
Pública en España la disponibilidad de un
criterio de restricción geográfica local váli-
do y fiable es de especial interés tanto para
el estudio de la situación de un problema
dado en nuestro país como para la obten-
ción de información sobre el impacto de
políticas de salud nacionales o de interven-
ciones centradas en los individuos.
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Queremos agradecer el interés de Valde-
ras et al. por nuestro trabajo y su valoración
elogiosa del mismo así como sus comenta-
rios y sugerencias acerca de las estrategias
de búsqueda en Pub Med más eficientes
para recuperar publicaciones de estudios
realizados en nuestro país. Consideramos
de interés la propuesta de utilización de
límites geográficos presentada por estos
autores1 para emplearla en ulteriores estu-
dios.

Acertadamente, Valderas et al. señalan
que muchos de los estudios que no fueron
localizados mediante la búsqueda en Medli-
ne mediante Pub Med fueron posteriormen-
te recuperados mediante el resto de estrate-
gias de búsqueda que constituían la
metodología de nuestro trabajo.

Nuestra principal dificultad no fue
tanto localizar trabajos realizados en o
por la Atención Primaria española sino
que éstos hicieran referencia a los temas

seleccionados en la clasificación de com-
ponentes para la evaluación de la Aten-
ción Primaria propuesta en el Anexo 1 de
nuestro trabajo2, motivo por el que tuvi-
mos que descartar la mayor parte de las
referencias proporcionadas por la búsque-
da inicial en Pub Med y por el que la bús-
queda manual número a número en los
repertorios de las revistas seleccionadas
se convirtió en la estrategia de búsqueda
más rentable.
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