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El año 2004 marcó un punto de inflexión
en lo referente a nuestro conocimiento de la
situación epidemiológica de la tuberculosis
en España. Ese año entró en vigor una defi-
nición ampliada de la enfermedad según la
cual las Comunidades Autónomas debían
notificar todo tipo de tuberculosis al Centro
Nacional de Epidemiología, con informa-
ción individualizada de cada caso. Por pri-
mera vez las tasas de incidencia global de
tuberculosis de nuestro país serían compa-
rables con las de los países de nuestro
entorno, ya que hasta ese momento sólo se
notificaban los casos de tuberculosis respi-
ratoria y meningitis tuberculosa.

A pesar de esta necesaria modificación,
los datos publicados sobre los casos de
tuberculosis declarados a la Red Nacional
de Vigilancia Epidemiológica en el año
20041 y los publicados a su vez por la
Región Europea de la Organización Mun-
dial de la Salud2 siguen poniendo de mani-
fiesto importantes lagunas sobre el conoci-
miento de la situación epidemiológica de la
enfermedad en nuestro país, en especial en
lo referente al número de casos declarados
en personas nacidas fuera de España. Así, el
Centro Nacional de Epidemiología publicó

en el Boletín Epidemiológico la existencia
de 7.766 casos de tuberculosis en España en
el año 2004, de los que 787 (10,1%) corres-
pondían a personas nacidas fuera de Espa-
ña. Teniendo en cuenta que en ese mismo
año tres Comunidades Autónomas notifica-
ron en conjunto un total en 946 casos de
tuberculosis en personas nacidas fuera de
España3-5, parece evidente que la informa-
ción agregada no refleja de forma adecuada
la verdadera magnitud del problema y que
no existe una adecuada conexión entre los
registros autonómicos y las bases de datos
de ámbito estatal.

En el estudio de Ordobás y cols.6, publi-
cado en este mismo número de la Revista
Española de Salud Pública, se aporta infor-
mación interesante sobre la epidemiología
de la tuberculosis en la Comunidad de
Madrid entre los años 1996 y 2004, periodo
en el que la proporción de casos en perso-
nas nacidas fuera de España pasó del 5,2%
al 35,1%. Además, se pone de manifiesto
que la incidencia de tuberculosis en pobla-
ción inmigrante se ha mantenido estable en
el periodo, con tasas en general superiores a
50 casos por 100.000 habitantes, mientras
que la incidencia en población nacida en
España sigue una tendencia decreciente.

La situación epidemiológica de la tuber-
culosis en la Comunidad de Madrid, en la
que el declive de la enfermedad se está
deteniendo por el efecto de la inmigración,
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sigue el patrón de lo ocurrido previamente
en otros países receptores de inmigrantes.
En el año 2004, el porcentaje de casos en
inmigrantes fue de 44% en Alemania y 45%
en Francia2, países con mayor tradición de
inmigración que España pero, dada la velo-
cidad a la que se están produciendo los
cambios demográficos en nuestro país, cada
vez parecen más cercanos al 35,1% de la
Comunidad de Madrid. También en el año
2004 ese porcentaje fue de 28,8% en Cata-
luña, de 25,2% en la Comunidad Valencia-
na y de sólo el 4,5% en Galicia7, lo que
refleja el peso relativo de la inmigración en
cada comunidad.

Otro aspecto a considerar al analizar el
impacto de la inmigración sobre la epide-
miología de la tuberculosis es el estudio de
la transmisión de la enfermedad en la
población autóctona, en la población inmi-
grante y entre ambas. Los estudios pobla-
cionales de epidemiología molecular de la
tuberculosis han puesto repetidamente de
manifiesto que la transmisión reciente es
mayor en la población autóctona que en la
población inmigrante8,9. No obstante, la
transmisión de la tuberculosis entre pobla-
ción inmigrante y autóctona no es un pro-
blema menor, sea cual sea su direccionali-
dad. En un estudio publicado recientemente
y realizado en la Comunidad de Madrid se
ha evidenciado que un 18,4% de los casos
de tuberculosis están producidos por cepas
comunes a ambas poblaciones10.

Con la información disponible en el
momento actual y teniendo en cuenta que
las tasas de tuberculosis en inmigrantes
superan en tres o cuatro veces las de la
población nacida en España3,4, hay una
serie de medidas mínimas que deberían ase-
gurarse en todas las Comunidades Autóno-
mas en las que la inmigración está inte-
rrumpiendo el declive de la enfermedad.
Estas medidas pasan necesariamente por el
diagnóstico precoz, el tratamiento de los
casos hasta conseguir su curación y, en un
segundo nivel, por la identificación y qui-

mioprofilaxis de los sujetos infectados con
alto riesgo de desarrollar la enfermedad11.

Es necesario disponer de información
detallada sobre la existencia o no de demo-
ras diagnósticas o terapéuticas, sobre el
porcentaje de casos bacilíferos, sobre las
resistencias al tratamiento, sobre el porcen-
taje de curaciones al finalizar el tratamien-
to, y sobre la realización de estudios de
contactos en población inmigrante en com-
paración con estos mismos indicadores en
población autóctona. Estos indicadores
deberían ser incorporados en los Progra-
mas de Prevención y Control de la tubercu-
losis y evaluarse anualmente, con el fin de
mejorar su efectividad12. Si las tasas de
incidencia son tan claramente superiores en
población inmigrante respecto a la pobla-
ción autóctona, es necesario asegurar que
el diagnóstico, el tratamiento y el estudio y
control de los contactos en los nacidos
fuera de España, alcance los mismos están-
dares de calidad que los de la población
autóctona.
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INTRODUCCIÓN

A finales del siglo XIX empezó a sepa-
rarse la gestión de la propiedad de la
misma, y a principios del siglo XX empezó
a ser relevante conseguir que el gestor y el
trabajador hicieran lo que se esperaba de
ellos (coincidir en los objetivos con el pro-
pietario). Es decir, comenzó la psicología
industrial y el interés científico por la moti-
vación de las personas. Después de casi
cien años de estudios puede decirse algo
obvio y simple: los gestores y trabajadores
responden globalmente a los incentivos por
tener impulsos, razones y valores que les
llevan a implicarse (o inhibirse) en las tare-
as que se les asignan. Los incentivos se
engloban en el amplio campo de la motiva-
ción, las complejas razones que rigen la
conducta humana, cuestión clave en la ges-
tión de todas las empresas1-5.

En atención primaria lo clave es buscar
la consecución integral, pues si se miden
“cosas” (que es lo fácil), se harán “cosas”
(sin poder asegurar que se haga lo que se
debe hacer). Se trata de medir la calidad no

la cantidad, pues lo que importa es la
salud6, y en primaria la atención global del
paciente y de la población. Por ejemplo, si
sólo se mide el desempeño en la atención a
las personas diabéticas por el nivel de
hemoglobina glicosilada se lograrán buenas
marcas en tal indicador, pero la cuestión no
es tan sencilla, pues el objetivo final es con-
seguir menos amputaciones, cegueras,
comas hipoglucémicos, infartos de miocar-
dio e insuficiencias renales, atenderlas ade-
cuadamente en sus otros problemas de
salud, y lograr una distribución del tiempo
de atención y de los recursos empleados en
diabéticos que maximice beneficios y dis-
minuya riesgos, en ellos y en el conjunto de
los pacientes atendidos y de la población
“cubierta”. Este ejemplo demuestra que,
aunque sea posible y necesario, no es tarea
fácil incentivar y motivar a los médicos de
atención primaria. Los problemas de medi-
ción del rendimiento de los médicos son
tales que cabe preguntarse por las alternati-
vas a los incentivos (cambios en el marco
institucional, modificaciones de la organi-
zación, carrera profesional, mejoras en la
selección del personal, cambios en la forma
de trabajo, etcétera)3,7.

Los incentivos son monetarios, pero
también de otros muchos estilos, desde pro-
moción interna a baterías personalizadas de
mejoras en las condiciones de trabajo, por
ejemplo. Los incentivos pueden ayudar a
racionalizar el gasto y a motivar al médico,
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y su eficacia estará en función del diseño.
Aquello que se incentive movilizará al pro-
fesional y siempre tendrá, en mayor o
menor grado, efectos secundarios que
deben considerarse. Lamentablemente,
sabemos poco sobre la efectividad de los
incentivos en atención primaria, porque no
es fácil dar respuesta a problemas comple-
jos y, entre otras cosas prácticas, por la falta
de publicaciones sobre su uso en las Comu-
nidades Autónomas españolas4,8. Así pues,
respecto a incentivos en primaria, conviene
la reflexión, la prudencia y la publicación.

En este texto analizamos algunas cues-
tiones en torno a los incentivos en atención
primaria desde el punto de vista del médico
clínico. Partimos de lo más frecuente y
habitual, la contención del gasto, para llegar
al objetivo último, la mejora de la salud de
la población con énfasis en el uso diagnós-
tico y terapéutico de la silla (de los procedi-
mientos que los médicos de primaria pue-
den realizar en sus propias consultas, en el
domicilio del paciente y/o en la comunidad)
Hemos escogido el término “silla” por la
frase atribuida a Marañón del “valor diag-
nóstico y terapéutico de la silla”, referido a
la escucha, a la historia clínica y a la explo-
ración física.

CONTENCIÓN DEL GASTO

En la práctica, muchas veces los incenti-
vos cumplen objetivos de contención del
gasto y se ha demostrado que en ocasiones
tal política es acertada; es decir menos
(gasto) es mejor (salud). Por ejemplo, res-
pecto a la hipertensión el gasto se puede
reducir a la sexta parte cuando se trabaja
con calidad9. Desde luego, no se pretende el
ahorro sin más, sino el mejor uso de los
recursos disponibles, pues además el presu-
puesto aprobado en el sector público es para
gastarlo íntegramente. Lo importante es el
cómo y en qué, más que el cuánto (gasta-
mos)6. Los gestores tienen un presupuesto
para alcanzar un fin y los médicos clínicos

un compromiso para lograr el mejor uso del
gasto que su actividad genera.

El gasto sanitario español puede crecer
con prudencia. Lo importante es lograr que
la intensidad de la atención (número de
actividades por episodio) se ajuste a la
necesidad10. Por ejemplo, el dolor abdomi-
nal “funcional” típico del niño y del adoles-
cente suele ser un proceso autolimitado que
se resuelve por sí mismo en más de la mitad
de los casos11 y puede manejarse general-
mente en la consulta del médico general11,12

(“la silla”), pero en la persecución del diag-
nóstico orgánico imposible se pueden cru-
zar innecesariamente los límites de lo razo-
nable (derivación al gastroenterólogo e
incluso ingreso hospitalario, y análisis de
sangre con marcadores y de orina con culti-
vo, ecografía abdominal y endoscopia gas-
trointestinal alta, vía oral, y baja, anal, con
biopsia de la mucosa del íleo, por ejem-
plo)13.

La clave no es la contención del gasto
sino la adecuación y calidad de las presta-
ciones. Es decir, lograr que se haga lo que
se puede hacer y no se suele hacer en las
condiciones diarias de la práctica clínica.
En otras palabras, la clave es ir tendiendo
puentes que ayuden a salvar el abismo que
separa la eficacia de la efectividad6,14. Efec-
tividad clínica y eficiencia social (trabajar
bien y priorizar lo que se hace). Lo segun-
do, priorizar, es más difícil hacerlo con fun-
damento, en muchos casos por falta de
conocimiento científico suficiente respecto
a la comparación entre alternativas, como
se demuestra bien en el caso de la preven-
ción clínica15,16.

Se trata de lograr efectividad y seguridad
y ello implica un ideal: el uso adecuado en
el 100% de los pacientes que precisan una
intervención, y el no uso de intervenciones
no necesarias en el 100% de los pacientes
que no las precisan17. Por ejemplo, la soli-
citud apropiada de pruebas (análisis y
otras), la necesaria coordinación de la aten-
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ción en los pacientes con múltiples y simul-
táneos problemas de salud, el empleo ade-
cuado de los antibióticos, o la mejor organi-
zación de las visitas a domicilio a los
pacientes crónicos invalidados. Estos logros
son ética y profesionalmente exigibles,
pues llevan a la práctica de una buena medi-
cina, a un trabajo de excelencia, y los incen-
tivos para promoverlos siempre encontrarán
eco en los médicos clínicos18.

Los incentivos explícitos de simple con-
tención del gasto (bonos por cumplimiento
presupuestario en farmacia, por ejemplo)
pueden llegar a destruir incentivos implíci-
tos (autoestima por el uso racional de los
medicamentos, por ejemplo), y a disminuir
la efectividad y la seguridad. De hecho, la
hostilidad frente a incentivos “economicis-
tas”, en la jerga y percepción de los médi-
cos, puede llevar a la disminución de la
cooperación en el logro de objetivos de
salud e incluso a la pérdida del gusto por el
trabajo bien hecho (lo que aboca al “que-
marse” en el día a día clínico).

Además, la contención del gasto no con-
lleva necesariamente equidad. Por ejemplo,
en el control del gasto farmacéutico es
importante recordar que los españoles de
clase baja tienen triple mortalidad por causa
infecciosa19, lo que obliga a la mejora de la
accesibilidad y a un uso diferencial de los
antibióticos y de otras intervenciones
(como la radiografía de tórax) según clase
social. De nuevo no se trata de la simple
contención del gasto, sino del mejor uso de
los recursos, del aumento de la efectividad,
eficiencia, seguridad y equidad.

En el uso de su propio tiempo y de los
otros recursos disponibles, el médico suele
trabajar casi sin darse cuenta del doble
papel que ejerce ante el paciente y la socie-
dad (el eterno debate entre la irracionalidad
técnica y la irracionalidad romántica)20,21.
En su trabajo diario se confunde la gestión
de la decisión (recogida de información y
formulación de alternativas) con el control

de la decisión (elección de la alternativa y
monitorización de los efectos). Lo habitual
en los trabajos por cuenta ajena es la sepa-
ración entre ambas funciones (y en el sector
público la fiscalización previa del gasto),
que apenas se da en las organizaciones sani-
tarias.

INGENIERÍA DOCUMENTAL

La motivación y los incentivos buscan la
armonización entre los objetivos de la orga-
nización y los de los trabajadores1-5. En el
sistema sanitario español los desencuentros
y discrepancias dependen tanto de la indefi-
nición de la organización (y/o de sus “agen-
das ocultas”) como de los intereses peculia-
res de médicos funcionarios. Cuando no
hay motivación y los incentivos se aceptan
como complemento salarial, cuando com-
prometen a poco, caben conductas de cum-
plimiento formal. Así, se trata de cumplir
con los requisitos que aseguran la consecu-
ción de los incentivos, bien dedicando tiem-
po excesivo a las tareas que “dejan huella”,
bien incluso dedicando tiempo exclusivo a
“dejar huella” (donde “huella” es el registro
de la actividad incentivada)22. Con ello se
entra en un auténtico juego de comporta-
mientos oportunistas de algunos profesio-
nales “aprovechados” ante alguna organiza-
ción “hipócrita” (que tiene objetivos
teóricos y prácticos incongruentes)2, y el
registro se transforma de actividad periféri-
ca en central. El médico y la organización
pierden mucho en este camino y los pacien-
tes y la sociedad pierden más.

La “ingeniería documental” se evitaría
en mucho si los incentivos se basasen en
indicadores extraídos de registros consus-
tánciales a la práctica clínica de calidad.
Es decir, si los indicadores no precisasen
de registros específicos que detraigan
tiempo clínico o que den oportunidad de
acicalarlos (o inventarlos, incluso). Ade-
más, siempre que sea posible los indicado-
res básicos podrían complementarse con
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indicadores externos, más centrados en el
resultado23. Por ejemplo, con el uso pru-
dente de información de la que ya se dis-
pone en España tipo “hospitalizaciones
evitables por primaria”, “mapas de varia-
bilidad de la práctica clínica” y otras no
probadas, como por ejemplo el número de
pacientes que mueren en las ambulancias
(posible indicador de coordinación en la
atención a los pacientes terminales), aun-
que con la idea clara de que el bajo núme-
ro de casos no aconseja el uso de estos
indicadores en médicos individuales24.

Con ello se evitaría el aspecto más gro-
sero de la ingeniería documental, pero no el
efecto de “lupa” de los incentivos, que lleva
a concentrar el esfuerzo clínico en aquello
que se sabe se medirá. Este efecto, aunque
cierto y demostrado, no siempre se ha aso-
ciado al deterioro de la calidad de lo “no
medido”25-27.

El efecto lupa se evita con una política
global que fomente el buen trabajo, premie
y sostenga a los que ya lo hacen bien, esti-
mule a los que puedan mejorar e introduz-
ca los correctivos necesarios para que los
médicos se sientan positivamente discrimi-
nados. Por el lado de los profesionales se
precisa de un liderazgo, de valores y de
compromiso, que se echa de menos en el
contexto español donde en ocasiones el
ambiente profesional dista mucho del
ideal28.

LA SALUD DEL PACIENTE
(Y DE LA POBLACIÓN)

Los médicos, especialmente los de cabe-
cera, cuentan con el aprecio de la pobla-
ción, pues contribuyen substancialmente a
incrementar la salud de los pacientes, lo que
es cierto en algunos casos (desde el simple
tratamiento de un dolor de espalda al conse-
jo contra el tabaquismo) pero no siempre.
De hecho, las intervenciones médicas inne-
cesarias se han convertido en un verdadero

problema de salud pública29. Por ello, lo
incentivos tienen tanto sentido cuando pro-
mueven la adopción de nuevas intervencio-
nes eficaces como cuando evitan la intro-
ducción o persistencia de actividades
innecesarias.

Se trata de tener como objetivo la salud
del paciente y de la población, no la carga
de trabajo16,23. Esta es muchas veces exce-
siva por el brillo de la tecnología “dura”,
instrumental30, en detrimento de la tecnolo-
gía “blanda”, cognitiva.

La simple búsqueda de calidad (de efec-
tividad) sin cantidad tasada puede ser perju-
dicial para la seguridad y la equidad31,32. Si
lo que preocupa es la salud de los pacientes,
y en general de la población, el objetivo de
los incentivos, y de una “cartera de servi-
cios” científica es conseguir disminuir el
número medio de intervenciones diagnósti-
cas y terapéuticas por problema de salud
por episodio atendido. Esta regla general es
de dificilísima aplicación práctica, pues ha
de adaptarse al contexto del paciente y de la
población, pero si se consigue se logra al
tiempo la disminución de la carga de traba-
jo y la mejora de la salud, y se estarían libe-
rando recursos que permitirían mejorar la
calidad de los servicios (que se ofrecen a
los ciudadanos, financiadores y propietarios
de los mismos).

En ese sentido los incentivos que pro-
muevan la disminución y adecuación del
número de actividades diagnósticas y tera-
péuticas a las necesidades del paciente con-
creto contarán siempre con la aprobación de
los médicos, pues forman parte de su viejo
acervo básico, el primum non nocere.

Se consigue además impacto en la pobla-
ción cuando las actividades se llevan a cabo
en quienes más las necesitan, mediante la
mejora de la accesibilidad, que repercute en
la equidad33. Así, por ejemplo, a través de la
disminución de recursos para los pacientes
“okupas” y del aumento de los mismos para
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los grupos marginales (entre estos se
encuentran desde los que tienen simples
problemas horarios, como los trabajadores,
a los que pertenecen a grupos sociales
excluidos, como drogadictos y prostitutas,
pues son muchos los que tienen problemas
crecientes de accesibilidad a su médico, con
“colas” de hasta quince días para lograr
cita, y con uso vicariante de las urgencias).

Los objetivos, pues, son cuatro: efectivi-
dad, eficiencia, seguridad y equidad. En
ellos creen los médicos y con su consecu-
ción es fácil lograr la cooperación entre clí-
nicos y gestores, y la armonización de los
objetivos de la organización con los objeti-
vos de los profesionales. Los objetivos
comunes son: “máxima calidad, mínima
cantidad, tecnología apropiada y adecuada
a la necesidad, y tan cerca del paciente
como sea posible”29,31.

Lo que importa es el impacto en la salud
de los pacientes y de la población6,16,23. De
ello sabemos poco, pero tenemos certeza,
por ejemplo, de que es mucho mayor el
“rendimiento en salud” de la introducción
del IECA en el paciente con insuficiencia
cardiaca que el seguimiento durante años
del hipertenso; y de que es mucho mayor el
impacto en salud de la población del conse-
jo por el médico general contra el tabaco
que la prevención primaria y secundaria de
la isquemia de miocardio con hipolipe-
miantes16. Este es el tipo de información
que puede soportar incentivos centrados en
la salud.

LA SILLA

Denominamos “silla” al conjunto de
procedimientos que los médicos de prima-
ria pueden realizar en sus propias consul-
tas, en el domicilio del paciente y/o en la
comunidad, con énfasis en lo básico (entre-
vista clínica y exploración física, escucha
terapéutica, empatía, apoyo, consejo, espe-
ra expectante y demás).

Toda la estrategia de incentivos en torno
a la disminución y adecuación de las acti-
vidades diagnósticas y terapéuticas debe-
ría descansar en la mejora de la capacidad
de resolución del médico de cabecera,
basada en la polivalencia de su trabajo, su
tecnología “blanda”, cognitiva, y en lo que
es propio de la atención primaria (longitu-
dinalidad, integralidad, accesibilidad y
continuidad)2,4,34-39. Es decir, en la prácti-
ca depende básicamente de emplear los
incentivos para devolver el brillo tecnoló-
gico a la “silla”.

Además de la implantación de incentivos
ad hoc se puede devolver el brillo tecnoló-
gico a la “silla” con intervenciones varias.
A destacar:

Investigación. Sobre todo, en torno a lo
que sucede a diario en la consulta, al con-
trol de la incertidumbre y al método de
trabajo del médico de familia (que puede
llegar a resolver la mitad de los proble-
mas atendidos sin un diagnóstico final).
Sabemos poco sobre estas cuestiones,
centrales en un trabajo basado en la
“silla”.

Formación. Durante el pregrado, pos-
tgrado y formación continuada, cuanto más
centrada esté la docencia en la atención pri-
maria mejor; con el uso docente de los
especialistas como consultores (por su
énfasis en el diagnóstico, por su falta de
control de la incertidumbre, por la anómala
prevalencia de enfermedad en su entorno, y
por la fascinación tecnológica de su prácti-
ca clínica).

Profesionalismo. El desarrollo de valores
y actitudes que lideren las sociedades profe-
sionales o grupos de médicos decididos a
instaurar la ética de la excelencia. La bús-
queda y el fomento de reglas claras del
juego con la organización y con la sociedad,
de forma que sea norma la transparencia en
el ejercicio profesional orgulloso del buen
hacer clínico.
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Apoyo gerencial. Gran parte de la repu-
tación clínica depende de la existencia de
una gerencia profesional, relativamente
independiente de los avatares políticos, y
bien entrenada para facilitar el trabajo dia-
rio con los medios disponibles.

Definición de objetivos en salud de la
población, y atribución de posibilidades
según niveles, con incentivos para lograrlo.
La morbilidad y la mortalidad sanitaria-
mente evitables se pueden definir, y tam-
bién se pueden calcular las posibilidades y
la contribución del trabajo de cada nivel y
de cada actividad para reducirlas. De esta
forma se vuelven operativos y se pueden
incentivar, los objetivos de “máxima cali-
dad, mínima cantidad, tecnología apropiada
y adecuada a la necesidad, y tan cerca del
paciente como sea posible”.

Reorganización de la práctica clínica.
Con ensayos bien evaluados de otras for-
mas de contrato, de prestación de servicios
y de organización que den más autonomía,
autoridad y responsabilidad al médico de
cabecera.

Introducción de pequeñas dosis de tec-
nología “dura” (instrumental) conveniente
en la consulta del médico de cabecera.
Aunque el objetivo final es quitar brillo a
la tecnología “dura” diagnóstica y tera-
péutica, dosis mínimas de la misma puede
contribuir a dar atractivo a la “silla”. Así,
por ejemplo, el fácil y fluido contacto
telefónico con los especialistas, el acceso
a pruebas diagnósticas, una historia clíni-
ca electrónica avanzada (con ayuda a la
decisión, por ejemplo), material adecuado
para la cirugía menor y la ginecología, la
dotación de ecógrafo y de cámara digital
(para el estudio del fondo de ojos en dia-
béticos), la mejora de la accesibilidad con
el propio médico de cabecera (consulta
telefónica y electrónica) y otros avances
que aumenten la capacidad de resolución
del médico de primaria. Se precisa, evi-
dentemente, de incentivos y correctivos,

de un control ex post permanente del
número total de actividades diagnósticas y
terapéuticas por episodio de atención,
pues lo que se busca es la adecuación a la
necesidad.

Desde luego, habría que lograr eco en los
medios de comunicación, tan centrados en
lo tecnológico y en los “errores médicos”, y
reivindicar con ejemplos el eficiente
empleo diagnóstico y terapéutico de la
“silla”, así como su impacto en la protec-
ción del paciente ante el uso abusivo e inne-
cesario de muchos procedimientos y trata-
mientos.

Adicionalmente, ayudaría a sostener la
“silla” lograr alejar el fantasma de las
“reclamaciones judiciales”, pues el miedo
al abandono ante las mismas lleva a una
medicina defensiva plena de actividades
diagnósticas y terapéuticas excesivas y/o
innecesarias. Un sistema de arbitraje, pre-
vio al judicial, podría poner las cosas en su
sitio, y ayudar a restablecer la lógica, al
tiempo que permitiría reparar el daño y
aprender de los errores, mientras el médico
de familia se sentiría respaldado y apoyado
en su forma de trabajo.

Si el objetivo del sistema sanitario es
producir salud (disminuir la morbilidad y
mortalidad innecesariamente prematura y
sanitariamente evitable, desde el parto
digno a la muerte digna, con independen-
cia del lugar en el que acontezca) la
“silla” debe recuperar atractivo para el
médico clínico. Parte de ese atractivo
depende de la existencia de incentivos y
correctivos adecuados. Mucho depende de
otras cuestiones, como el liderazgo de un
profesionalismo que hoy se echa en falta
en España.
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RESUMEN
Fundamento: La inmigración desde países de alta prevalen-

cia de tuberculosis hacia otros más desarrollados afecta a la evo-
lución global de la tuberculosis en los últimos años. El objetivo
de este estudio fue describir la influencia de los casos de tuber-
culosis en personas extranjeras sobre la incidencia de la enferme-
dad en la Comunidad de Madrid en el período 1996 a 2004.

Métodos: Los datos procedían del Registro Regional de
Casos de Tuberculosis, y del padrón de 1996 y los padrones
continuos de 1998 a 2004. Se estimó la incidencia de tubercu-
losis según país de origen desde 1996 a 2004, por sexo y gru-
pos de edad. Se calcularon χ2 para tendencia lineal, razones de
incidencia y proporción de casos en personas extranjeras.

Resultados: La incidencia de tuberculosis pasó de 34,3
casos por 105 habitantes en 1996 a 16,9 casos por 105 habitan-
tes en 2004. Para los nacidos en España cambió de 33,2 casos
por 105 habitantes en 1996 a 12,7 casos por 105 habitantes en
2004, y para los extranjeros de 50,5 casos por 105 habitantes
en 1996 a 42,9 casos por 105 habitantes en 2004. La razón de
la incidencia entre extranjeros y españoles fue superior a 1 en
todos los años, con valor máximo en 2003, en el que se detec-
taron 4,2 casos en extranjeros por cada caso en españoles (IC
95% 3,7-4,7). El porcentaje de casos extranjeros pasó del 5,2%
en 1996 al 35,1% en 2004.

Conclusiones: La incidencia de tuberculosis en extranje-
ros fue mayor que entre los españoles y no disminuyó signifi-
cativamente en el período 1996-2004, lo que está contribuyen-
do a que la tuberculosis se haya estabilizado. Esta situación y
las características de esta población han de ser tenidas en cuen-
ta en los esfuerzos para el control de esta enfermedad.

Palabras Clave: Tuberculosis. Prevención de la enferme-
dad. Inmigración.

ABSTRACT

Tuberculosis in the Autonomous
Region of Madrid, Spain. Incidence

among Foreign and Spanish Individuals
during the 1996-2004 Period

Backgound: Immigration from countries having a high
prevalence of tuberculosis to other more highly-developed
countries has a bearing on the overall evolution of tuberculo-
sis in the latter. This study is aimed at describing the influen-
ce of the cases of tuberculosis among foreign individuals on
the incidence of this disease in the Autonomous Community of
Madrid during the 1996-2004 period.

Methods: The data was taken from the Regional Tubercu-
losis Case Registry and from the 1996 census and the conti-
nuous censuses from 1998 to 2004. The tuberculosis inciden-
ce was estimated by country of origin from 1996 to 2004, by
gender and by age groups. A calculation was made of the c2
for the linear trend, reasons for incidence and proportion of
cases among foreign individuals.

Results: The incidence of tuberculosis went from 34.3
cases per105 inhabitants in 1996 to 16.9 cases per105 inhabi-
tants in 2004. For those born in Spain, it changed from 33.2
cases per 105 inhabitants in 1996 to 12.7 cases per 105 inha-
bitants in 2004; and for foreign individuals, from 50.5 cases
per 105 inhabitants in 1996 to 42.9 cases per 105 inhabitants
in 2004. The reason for the incidence between foreign and
Spanish individuals was greater than 1 for all years, the maxi-
mum figure having been in 2003, when 4.2 cases were detec-
ted among foreigners for every case among Spanish indivi-
duals (95% CI 3.7-4.7). The percentage of foreign cases went
from 5.2% in 1996 to 35.1% in 2004.

Conclusions: The incidence of tuberculosis among foreig-
ners was greater than among Spanish individuals and did not
significantly decrease in the 1996-2004 period, which is con-
tributing to tuberculosis having stabilized. This situation and
the characteristics of this population must be taken into
account in the efforts for controlling this disease.

Keywords: Tuberculosis. Prevention. Immigration. Epi-
demiology.
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INTRODUCCIÓN

Actualmente no hay ninguna duda de
que la inmigración desde países de alta
endemia afecta a la evolución global de la
tuberculosis en los más desarrollados, sin
embargo, sí hay controversia sobre algunos
de los aspectos de esa influencia así como
sobre las medidas específicas a adoptar para
alcanzar el control1.

En los últimos años la inmigración ha
tenido un crecimiento exponencial en
España. En junio de 2004, había al
menos 1.776.953 extranjeros con permi-
so de residencia2. En la Comunidad de
Madrid los datos del padrón continuo de
la población ponían de manifiesto, en ese
año, que el 13,9% de la población empa-
dronada había nacido en un país extranje-
ro. Por países a la cabeza se situaban los
Iberoamericanos y en el primer lugar
Ecuador3.

A principios de los años 90 la infección
por el VIH/SIDA en España condicionó
que la tuberculosis reapareciera como
prioridad en Salud Pública. El control de
la tuberculosis se basa en la adopción de
políticas sanitarias adaptadas a las carac-
terísticas de los casos que se están produ-
ciendo. Cuando ello supone abordar facto-
res como la inmigración representa
además un desafío para las administracio-
nes públicas. Por otra parte, aunque la
población inmigrante tiene una selección
positiva de su estado de salud y un riesgo
bajo de presentar tuberculosis, este riesgo
es mayor que el de la población receptora
ya que presenta una prevalencia de infec-
ción mayor4,5 y viven a menudo en condi-
ciones precarias.

El objetivo de este estudio es analizar la
influencia de los casos de tuberculosis en
personas extranjeras sobre el conjunto de
casos de la Comunidad de Madrid en el
período 1996 a 2004.

SUJETOS Y MÉTODOS

Se realizó un estudio descriptivo de la
incidencia de tuberculosis en la Comunidad
de Madrid desde 1996 a 2004 según país de
nacimiento: España frente a otro país, por
sexo y grupos de edad: menores de 15 años,
de 15 a 64 y mayores de 64 años.

Los datos procedían del Registro Regio-
nal de Casos de Tuberculosis. Se conside-
ra caso para su inclusión en el Registro:
persona con cultivo positivo a Mycobacte-
rium tuberculosis y/o con baciloscopia
positiva a la que se le indica tratamiento
antituberculoso, o al paciente con trata-
miento antituberculoso durante más de tres
meses o menos si fallece o se le retira el
tratamiento por efectos secundarios. Para
cada caso se cumplimentó un cuestionario
con diversas variables, por parte del perso-
nal sanitario responsable de la notifica-
ción, o bien a partir de todos los datos que
se recogen en la Sección de Epidemiología
del Área de Salud desde las distintas fuen-
tes de información: declaraciones a las
Enfermedades de Declaración Obligatoria,
laboratorios de microbiología que realizan
baciloscopia y/o cultivo y/o tipado, y/o
pruebas de sensibilidad de micobacterias,
el Conjunto Mínimo Básico de Datos
(CMBD) de hospitalización y otras fuentes
como el Registro Regional de Casos de
SIDA de la Comunidad de Madrid, el
Registro de Instituciones Penitenciarias,
funerarias, etc.

Como denominadores se utilizaron las
poblaciones del padrón de 1996 y padrón
continuo de 1998 a 2004, y para 1997 la
estimación media entre 1996 y 1998.

Se calculó el porcentaje de cambio en la
incidencia de tuberculosis de un año res-
pecto al anterior y la media anual para el
período 1996 a 2004. Se analizaron las ten-
dencias de las estimaciones de incidencias
mediante el cálculo de la χ2 para tendencia
lineal, la evolución de las razones entre la
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incidencia en extranjeros y en españoles y
el % de casos extranjeros. Los intervalos de
confianza se han establecido a un nivel del
95%.

RESULTADOS

Desde 1996 a 2004 la incidencia de
tuberculosis en la Comunidad de Madrid
disminuyó una media de 9,4% anual
(DE=6,7%, p<0,05). Por grupo de edad,
entre 15 y 65 años disminuyó un 9,9%
anual (DE=8,9%, p<0,05) y en los mayo-
res de 64 años un 8,0% anual (DE=7,2%,
p<0,05); en los menores de 15 años, aun-
que decreció un 8,7% anual (DE=28,9%,
p=0,22), no se alcanzó la significación
estadística. Al analizar el origen de los
casos, para los nacidos en España la dis-
minución fue del 12,7% anual (DE=6,0%,
p<0,05), y para los extranjeros del 5,5%

anual (DE=28,7%, p=0,31) y tuvo impor-
tantes variaciones anuales (tabla 1). Para
los españoles, la incidencia específica dis-
minuyó entre los hombres una media de
15,3% anual (DE=7,5%, p<0,05), y entre
las mujeres del 12,4% anual (DE=6,9%,
p<0,05). En el caso de los extranjeros,
para los hombres el descenso fue del 5,8%
anual (DE=30,3%, p=0,32), y para las
mujeres la tendencia tampoco alcanzó la
significación estadística, y se invirtió,
aumentando la incidencia una media de
0,1% anual (DE=25,6%, p=0,20) (figura
1). Por grupos de edad, entre los autócto-
nos la incidencia específica disminuyó en
todos los grupos: entre los menores de 15
años una media del 11,4% anual
(DE=19,4%, p<0,05), para los casos entre
15 y 64 años del 15,6% anual (DE=10,5%,
p<0,05), y para los mayores de 64 años
del 8,4% anual (DE=6,7%, p<0,05). Para
los extranjeros también decreció la inci-
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Figura 1

Incidencia anual de tuberculosis global y según sexo y país de origen de los casos.
Comunidad de Madrid, 1996-2004
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dencia específica en todos los grupos,
pero con importantes variaciones anuales
y sin alcanzar la significación estadística

en 2 de los 3 grupos: para los menores de
15 años una media del 25,2% anual
(DE=81,1%, p=0,80), entre los 15 y 64
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Figura 2

Incidencia anual de tuberculosis según edad y país de origen de los casos.
Comunidad de Madrid, 1996-2004
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Tabla 1

Distribución del número de casos anuales españoles y extranjeros e incidencia de turberculosis por sexo y edad.
Comunidad de Madrid, 1996-2004

1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004

Número de Casos
Total
Españoles
Extranjeros

1724
1634

90

1518
1422

96

1301
1176
125

1278
1102
176

1180
978
202

1135
831
304

1135
829
306

1150
727
423

982
637
345

% de Casos tuberculosis pulmonar
Total
Españoles
Extranjeros

69,9
69,8
71,1

67,8
67,2
77,1

67,4
66,7
73,6

72,3
72,0
73,9

69,1
69,5
66,8

71,9
72,2
71,0

72,9
71,3
77,1

75,4
73,2
79,2

72,7
73,4
71,6

Incidencia x 105

Total
Españoles
Extranjeros

34,3
33,2
50,5

30,0
29,1
46,1

25,6
24,2
52,5

24,8
22,4
79,0

22,7
20,3
53,7

21,1
16,9
65,6

20,6
16,6
56,2

20,1
14,5
60,9

16,9
12,7
42,9

Incidencia x 105

Hombres
Mujeres

48,9
20,8

41,7
19,2

35,8
16,1

33,5
16,8

30,3
15,6

27,8
14,9

26,6
14,8

26,6
14,0

21,4
12,6

Incidencia x 105

< 15 años
15-64 años
> 64 años

9,4
37,3
39,2

7,4
32,5
39,2

7,8
26,3
36,6

8,0
25,8
33,5

7,7
23,7
31,4

9,4
21,7
28,3

6,6
22,4
23,1

9,4
21,3
23,2

6,2
17,9
21,5



años del 2,1% anual (DE=20,9%, p=0,92),
y para los mayores de 64 años del 74,6%
anual (DE=223,4%, p<0,05) (figura 2).

En los años 2000, 2001 y 2004 la propor-
ción de casos pulmonares fue mayor en
españoles que en extranjeros, en el resto de
los años la proporción de casos pulmonares
fue mayor en extranjeros (tabla 1).

La razón entre la incidencia en extranje-
ros y en autóctonos fue superior a 1 en todos
los años estudiados, con un valor máximo
en 2003, en el que se detectaron 4,2 casos en
extranjeros por cada caso en español (IC al
95% entre 3,7-4,7) (tabla 2). La proporción
de casos extranjeros pasó del 5,2% en 1996
al 35,1% en 2004; por sexo la mayor varia-
ción se ha producido en mujeres y por edad
en los menores de 15 años (tabla 2).

DISCUSIÓN

Los resultados del estudio indican que,
pese al notable descenso de la tuberculosis
en los españoles, la inmigración que se está
produciendo en los últimos años en la
Comunidad de Madrid, procedente de áreas
geográficas con alta frecuencia de tubercu-
losis, está condicionando el mantenimiento
de su incidencia. Esta situación debe de ser
tenida en cuenta al planificar las acciones
de control y garantizar el acceso a ellas de
este grupo de la población.

La incidencia de tuberculosis en la
Comunidad de Madrid es similar a otras
zonas de España. Así, en 2004 la incidencia
en Cataluña fue de 21,6 casos por 105 habi-
tantes, un 6,2% menor que la del año 2003 y
con una proporción de casos en inmigrantes
del 28,8%6. En la ciudad de Barcelona la
incidencia en ese mismo año fue de 25,9
casos por 105 habitantes, con un descenso
respecto a 2003 del 18%, y con un 35,2% de
los casos nacidos fuera de España7. En Gali-
cia, la incidencia en 2003 fue de 45,3 casos
por 105 habitantes y de ellos menos del 3%
eran extranjeros8. Así pues, con cifras simi-
lares o incluso menores de incidencia, en
territorios donde predominan las mayores
concentraciones urbanas de población del
Estado, la condición de extranjero es más
frecuente entre los casos y por ello, dado el
gran incremento de este grupo de la pobla-
ción en nuestro país, el declive de la tuber-
culosis se ha detenido. A su vez, los resulta-
dos de nuestro estudio son coincidentes con
la tendencia observada en dos Áreas Sanita-
rias de la Comunidad de Madrid9. Para todo
el territorio del Estado Español, en un estu-
dio realizado entre 1996 y 199710 sólo el
2,9% de los casos tenía nacionalidad extran-
jera. Por tanto, además de las diferencias
territoriales se detecta un cambio en la pro-
porción de inmigrantes, que se ha producido
en muy poco espacio de tiempo.

Nuestros resultados son consecuencia,
principalmente, de que la incidencia en las
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Tabla 2

Distribución anual de la razón de incidencias de tuberculosis en extranjeros y españoles y del % de casos extranjeros.
Comunidad de Madrid, 1996-2004

1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004

Riesgo Relativo*
IC al 95%

1,5
1,2-1,9

1,6
1,3-1,9

2,2
1,8-2,6

3,5
3,0-4,1

2,6
2,3-3,1

3,9
3,4-4,4

3,4
3,0-3,8

4,2
3,7-4,7

3,4
3,0-3,9

% de casos Global

Hombres
Mujeres

< 15 a
15-64 a
> 64 a

5,2

4,9
5,9

4,1
6,3
0,7

6,3

5,4
7,9

3,5
7,9
0,4

9,6

9,5
9,8

11,9
12,1
0,8

13,8

12,1
16,9

16,7
16,6
2,3

17,1

15,1
20,7

17,5
21,6
0,4

26,8

25,9
28,1

31,9
32,5
3,6

27,0

24,7
30,8

32,7
32,6
1,6

36,8

36,6
37,1

45,4
43,3
4,1

35,1

33,5
37,1

40,4
43,0
3,8

* Riesgo Relativo: Incidencia extranjeros/ Incidencia autóctonos.



zonas de procedencia de nuestra inmigra-
ción es muy alta, entre las mayores del
mundo: así, en Ecuador se registran entre
100-300 casos por 105 habitantes al año11, y
las personas inmigrantes han tenido en su
niñez y adolescencia un riesgo alto de
infección5, a lo que se une que en el país
receptor están expuestos a factores como
déficits en la alimentación o estrés, que
aumentan la vulnerabilidad a la enfermedad
por su efecto sobre la situación general e
inmunológica, principalmente en los prime-
ros meses y años de su llegada, en los que
son corrientes niveles altos de precariedad
económica y social. En países desarrollados
la edad de presentación de los casos tiende
a desplazarse hacia edades más tardías,
reflejando tasas de infección elevadas en el
pasado12, sin embargo el cambio demográ-
fico ha condicionado el patrón obtenido, en
el que la tendencia se modifica entre los
grupos de edad más jóvenes, en los que el
porcentaje de extranjeros es alto. El aumen-
to progresivo en la razón entre la incidencia
en extranjeros y autóctonos también se
observa en otros países desarrollados13,
derivado de la mayor disminución de casos
entre la población autóctona que entre la
extranjera.

Los estudios de biología molecular per-
miten valorar de forma específica el grado
de transmisión entre población autóctona e
inmigrante y parece que en los primeros
años analizados en el estudio era bajo14,15,
sin embargo la situación puede estar cam-
biando16. En zonas con mayor experiencia
en recepción de inmigración el riesgo de
infección reciente a partir de casos proce-
dentes de países de alta endemia es varia-
ble. En Holanda se ha encontrado que el
17% de los casos nacidos en Holanda esta-
ban infectados por cepas procedentes de
pacientes extranjeros17, en cambio en Dina-
marca las cifras son mucho menores18.

En los países industrializados la inciden-
cia de tuberculosis a partir de los 15 años es
más elevada en hombres que en muje-

res19,20, situación también encontrada en
nuestro estudio. Sin embargo, en el futuro
esto puede variar en virtud de la población
inmigrante. Nuestros resultados muestran
que la tendencia en las mujeres tiene una
pendiente más suave, y en el caso de las
extranjeras es la única serie que ha mostra-
do tendencia ascendente.

Los aspectos básicos del control de la
tuberculosis en inmigrantes no difieren de
los de la población autóctona: diagnóstico
precoz y tratamiento completo hasta la
curación21. A estos dos pilares del control
se une el tratamiento de la infección latente
entre los contactos recién infectados22. La
incidencia de casos puede reducirse, en
ausencia de VIH/SIDA, hasta un 10-25%
anual23. Para conseguirlo, en nuestro medio
es necesario garantizar unas prácticas asis-
tenciales adecuadas, incluyendo el trata-
miento directamente supervisado en algu-
nos casos y medidas preventivas eficaces,
tanto sobre la población inmigrante como
sobre la autóctona. En el caso de los inmi-
grantes se requieren medidas específicas
que permitan el acceso inmediato a la asis-
tencia sanitaria. En España, en un estudio
retrospectivo en el que se analizó el desen-
lace del tratamiento antituberculoso en
casos diagnosticados entre mayo de 1996 y
abril de 1997, se encontró que el origen
extranjero estaba asociado a resultados
potencialmente insatisfactorios, que incluí-
an el fracaso terapéutico, el traslado e inte-
rrupción del tratamiento24.

En un estudio sobre población inmigran-
te en Canadá encontraron que los factores
de riesgo asociados a la enfermedad eran la
sospecha diagnóstica en el reconocimiento
médico a la entrada al país y venir de un
país con incidencia superior a 100 casos por
105 habitantes/año; a continuación la mayor
edad y la menor clase social, medida a tra-
vés del nivel educativo25.

La indicación de los cribados tuberculíni-
cos en los inmigrantes en el primer contacto
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con el sistema sanitario a su llegada, como se
recomienda en diversos protocolos26, puede
ser más discutible. Su objetivo es el trata-
miento de la infección latente. Sin embargo,
la prueba de la tuberculina no permite dife-
renciar que la infección latente sea una infec-
ción reciente. Este inconveniente, unido a
otros, como las dificultades para el cumpli-
miento del tratamiento, analizados junto con
las ventajas que producirían, hacen concluir
que no está indicada la búsqueda activa de
infección ni la quimioprofilaxis en inmigran-
tes que no presenten síntomas ni tengan otro
factor de riesgo de tener tuberculosis1.

Si bien los datos procedentes de la Vigi-
lancia Epidemiológica pueden estar limita-
dos por el subregistro, el Registro Regional
de Casos de Tuberculosis de la Comunidad
de Madrid se ha evaluado de forma parcial
en varias ocasiones, y los resultados han
concluido que la recogida de datos de dis-
tintas fuentes de información y el cruce
periódico con otros registros consiguen una
exhaustividad alta27-29. Las fuentes de
información del Registro se han mantenido
constantes durante el período analizado.

La principal limitación del estudio que
hay que tener en consideración es la posible
sobreestimación de la incidencia en extranje-
ros, sobre todo en los primeros años analiza-
dos, ya que las estadísticas oficiales de la
población pueden no haber recogido a todos,
ya que una parte estaba sin regularizar30.

En conclusión, la incidencia de tubercu-
losis en la Comunidad de Madrid presenta
una tendencia descendente, de mayor mag-
nitud en hombres que en mujeres, y más
entre los adultos y jóvenes que entre los
mayores de 65 años. Esta tendencia descen-
dente es mayor en todos los grupos al con-
siderar sólo los casos nacidos en España,
mientras que entre los extranjeros la inci-
dencia presenta mucha variabilidad inter-
anual. La llegada de población inmigrante
está contribuyendo a que la incidencia de
tuberculosis se haya estabilizado.
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RESUMEN

Fundamento: A pesar de que en España se registran cober-
turas elevadas de la vacuna de parotiditis siguen notificándose
brotes epidémicos de parotiditis. El objetivo de este trabajo es
describir un brote notificado en la provincia de Almería en el
año 2005 y valorar la afectación en población vacunada.

Métodos: Estudio descriptivo de los casos notificados.
Variables estudiadas: Zona Básica de Salud, municipio, edad,
sexo, tipo de población (autóctona y extranjera), fecha inicio
de síntomas, sintomatología, complicaciones, situación vacu-
nal, cepa vacunal y pruebas diagnósticas. Fuentes de informa-
ción: fichas de declaración de enfermedad, encuestas epide-
miológicas, información microbiológica, cartilla de
vacunaciones, aplicación informática de vacunas del Distrito y
datos demográficos del IEA. Se calcularon tasas por 100.000
habitantes por grupos de edad y tipo de población. Para com-
parar medias se utilizó la t de Student.

Resultados: Se notificaron 145 casos procedentes de 17
municipios. El 63,4% fueron varones. El grupo con mayor
incidencia fue el de 10 a 14 años con una tasa de 405 por
100.000. La tasa más alta se dio en población autóctona
(128,7). En el 52,4% de los casos se comprobó que habían
recibido alguna dosis de vacuna, de ellos 69,7% con dos dosis
y el 71,1% alguna cepa de Jeryl Lynn. Se confirmó virus de
parotiditis en 43 casos, en 6 se identificó genotipo G1.

Conclusiones: Se confirma brote por virus de la parotidi-
tis genotipo G1, con mayor afectación de población autóctona
de diferentes grupos de edad. Más de la mitad de los casos fue-
ron personas vacunadas.

Palabras clave: Virus de la parotiditis. Brote epidémico.
Vacunación.

ABSTRACT

G1 Mumps Virus Outbreak
in the Province of Almeria in 2005

Background: Despite high levels of triple MMR vaccina-
tions being recorded on Spain, epidemic mumps outbreaks are
still being reported. This study is aimed at describing an out-
break reported in the province of Almeria in 2005 and of eva-
luating the degree to which the vaccinated population was
affected.

Methods: Descriptive study of reported cases. Variables
studied: Basic Health District, municipality, age, sex, type of
population (Spanish-born and foreign), date of symptom
onset, symptoms, complications, vaccination status, vaccine
strain and diagnostic testing. Information sources: disease
reporting files, epidemiological surveys, microbiological data,
vaccination card, District vaccine software and Andalusian
Institute of Statistics demographic data. Rates per 100,000
inhabitants were calculated by age groups and population type.
The Student's t-test was used for comparing means.

Results: A total of 145 cases from 17 municipalities were
reported. A total 63.4% were males. The group showing the
highest incidence was that of 10-14 years of age, with a rate of
405 per 100,000. The highest rate was among the Spanish-
born population (128.7). A total of 52.4% of the cases were
found to have been administered some dose of vaccine, 69.7%
of them with two doses and 71.1% some Jeryl Lynn strain.
Mumps virus was confirmed in 43 cases, the G1 genotype
having been identified in 6 cases.

Conclusions: An outbreak of G1 genotype mumps virus is
confirmed, the Spanish-born population of different age
groups having been affected to a greater extent. Over half of
the cases were vaccinated individuals.

Key words: Mumps virus. Epidemic outbreak. Vaccination.
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INTRODUCCIÓN

En el año 1982 la parotiditis fue consi-
derada como Enfermedad de Declaración
Obligatoria en el Sistema de Vigilancia
Epidemiológica Nacional. Previamente,
en 1981 se había introducido la vacuna
triple vírica en el calendario vacunal
infantil. En otros países como Inglaterra,
Gales y Suiza la introducción de la vacu-
na se hizo posteriormente1,2. El número
de casos de parotiditis declarados experi-
mentó en España una disminución pro-
gresiva desde el año 1983, con algunos
picos epidémicos en los años 1984 y
1989. En el período 1995-1996 se produ-
jo en España un aumento en la notifica-
ción de brotes3. A partir de 1997 se detec-
taron algunos casos en niños menores de
10 años, la mayoría vacunados con cepa
Rubini4,5.

Algunos autores han encontrado que la
eficacia vacunal puede oscilar entre un
64% en niños que reciben una dosis y un
88% en aquellos que reciben dos6; distin-
tos estudios establecen que con una
segunda dosis se logra mayor duración de
los niveles de anticuerpos7,8. Con respecto
a la cepa vacunal se ha registrado menor
eficacia de la cepa Rubini que la Jeryl
Lynn9,10.

En Andalucía en 1984 se puso en mar-
cha el Programa Infantil de Vacunaciones,
con dos dosis de triple vírica, una a los 18
meses y otra a los 11 años; a finales de los
90, la cepa Rubini fue sustituida, como en
el resto de España, por Jeryl Lynn3,11. Ade-
más del cambio de cepa se produjeron
cambios en el calendario vacunal: a nivel
nacional se adelantó la segunda dosis a los
3-6 años de edad3 y en Andalucía a los 6
años en el año 1999 y a los 3 en el 2004.
Estos cambios en el calendario vacunal
infantil y en la cepa vacunal no han evita-
do que se sigan presentando brotes epidé-
micos con mayor afectación en población
vacunada, como los notificados en Valen-

cia y Vizcaya en el año 200611,12, a dife-
rencia de otros países, que han presentado
mayor número de casos en población sus-
ceptible, como los declarados en los últi-
mos años en Inglaterra y Gales1, Suecia13

o en Reino Unido14.

El día 21 de marzo de 2005 se notificó
un brote de parotiditis en la Zona Básica de
Salud (ZBS) de Los Vélez, la cual pertene-
ce al Distrito Sanitario Levante Alto
Almanzora, en la actualidad adscrito al
Área de Gestión Sanitaria Norte de Alme-
ría, constituida por un total de 7 Zonas
Básicas de Salud.

El objetivo de este trabajo es describir
dicho brote y valorar la afectación en pobla-
ción vacunada.

SUJETOS Y MÉTODOS

Se trata del estudio descriptivo de un
brote de parotiditis declarado en el Distri-
to Sanitario Levante Alto Almanzora de
Almería en el año 2005. Los sujetos estu-
diados fueron todos los notificados en el
brote. Se utilizaron las definiciones de
caso y brote de los protocolos del Sistema
de Vigilancia Epidemiológica de Andalu-
cía (SVEA). Se definió brote epidémico
como la aparición de 5 ó más casos en una
ZBS en 6 semanas. Se consideró caso pro-
bable cuando cumplía la definición clínica,
se encontraba epidemiológicamente rela-
cionado con otro caso pero sin confirma-
ción de laboratorio. Y caso confirmado si
además presentaba test positivo de Ac IgM
o atendiendo a las sugerencias del Centro
Nacional de Microbiología (CNM), si
había obtenido un resultado positivo en la
técnica de amplificación genómica (RT-
PCR del virus).

Para conocer la situación vacunal de
cada caso notificado se comprobó en la car-
tilla de vacunaciones o en la aplicación
informática de vacunas del Distrito Sanita-
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rio si tenía una o dos dosis administradas.
Los que indicaban estar vacunados pero no
documentados se han considerado como
situación vacunal desconocida.

Con respecto a las cepas vacunales, al no
aparecer registradas en la aplicación infor-
mática no se han podido conocer en cada
caso, de ahí que se hayan estimado tenien-
do en cuenta lo siguiente: fecha de adminis-
tración de las dosis vacunales; cambios en
los calendarios vacunales llevados a cabo
en Andalucía; comprobación de que en el
Distrito Sanitario en el año 1999 las dos
marcas comerciales disponibles correspon-
dían a la cepa Jeryl Lynn. Según esta infor-
mación se consideró que las dosis adminis-
tradas anteriores a 1999 eran vacunas con
cepa Rubini.

En cuanto a las pruebas diagnósticas
para confirmar el agente etiológico al prin-
cipio, según el protocolo del SVEA, se
solicitaron serologías IgM e IgG del virus
de la parotiditis. Posteriormente por reco-
mendación del Centro Nacional de Micro-
biología se solicitó PCR del virus en sali-
va como en otros brotes12. De esta forma,
a algunos casos se les solicitó sólo serolo-
gías, a otros PCR y a otros ambas. Todas
estas pruebas fueron analizadas en el
CNM. No en todos los casos notificados se
solicitaron pruebas para confirmar el diag-
nóstico.

Las variables estudiadas fueron: ZBS,
municipio, edad, sexo, tipo de población
(autóctona y extranjera), fecha de inicio de
síntomas, sintomatología, complicaciones,
situación vacunal (no vacunado, vacunados
con una o dos dosis de vacuna y desconoci-
do), cepa vacunal (Rubini o Jeryl Lynn), y
pruebas diagnósticas.

Como fuentes de información se utili-
zaron: las fichas de declaración de enfer-
medad, la información microbiológica, la
cartilla de vacunaciones, la aplicación
informática de vacunas del Distrito y los

datos del padrón 2005 publicados por el
Instituto de Estadística de Andalucía
(IEA). Los datos clínicos disponibles se
obtuvieron de encuestas epidemiológicas
basadas en el modelo del Centro Nacional
de Epidemiología, cumplimentadas por
profesionales a los primeros afectados de
la ZBS con más casos. Su realización no
fue aleatoria, se llevaba a cabo a medida
que los afectados acudían al Centro de
Salud. Posteriormente no se continuó su
cumplimentación porque no aportaba
información relevante al estudio del
brote.

Se realizó un análisis univariante calcu-
lando frecuencias y porcentajes para las
variables cualitativas, medianas e interva-
los intercuartiles para las cuantitativas; y
un análisis bivariante utilizando la t Stu-
dent para comparar medias. Los datos se
analizaron con el Programa SPSS. Se cal-
cularon tasas por 100.000 habitantes por
grupos de edad y por tipo de población,
utilizando los datos del padrón 2005
(población total de 133.388 habitantes y
población extranjera de 23.834 habitan-
tes). No se pudo calcular la incidencia
según situación vacunal, dado que no se
conocían los datos de cobertura de prime-
ra y segunda dosis de todas las cohortes
afectadas.

Como medidas preventivas en el brote
se realizó búsqueda activa de sujetos sus-
ceptibles en contactos próximos y familia-
res de los sujetos afectados (se consideró
población susceptible a los nacidos en el
período 1970 a 1985, con edad aproxima-
da de 20 a 35 años que no hubieran sido
vacunados por otros motivos y que no
hubieran padecido la enfermedad previa-
mente). En cuanto a la población en edad
pediátrica se decidió poner segunda dosis
a los niños nacidos entre el 1998 y el 2001
que no la tuvieran administrada, dado que
eran las cohortes afectadas por el cambio
de calendario vacunal del año 2004 en
Andalucía.
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RESULTADOS

Se notificaron 145 casos de parotiditis,
con afectación de 6 ZBS y 17 municipios.
92 fueron hombres (63,4%) y 53 mujeres
(36,6%). Las edades oscilaron entre 1 y
79 años, siendo la mediana de 17 años

(Intervalo intercuartil entre 21-10). El
grupo con mayor incidencia fue el de 10 a
14 años con una tasa de 405 por 100.000
(tabla 1). Al realizar el análisis bivariante
se encontró que los afectados de la ZBS
de Los Vélez (N=74) tenían una media de
edad de 20,7 (DE= 10,1) y los de la ZBS
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Tabla 1

Casos de parotiditis notificados según edad y tipo de población

Número Porcentaje Población Tasas x 100.000

Edad

0-4 12 8,3 6.383 187,99

5-9 17 11,7 6.213 273,61

10-14 30 20,7 7.407 405,02

15-19 31 21,4 7.898 392,50

20-24 30 20,7 9.826 305,31

25-29 11 7,6 11.189 98,31

30-34 7 4,8 10.962 63,85

35-39 2 1,4 10.653 18,77

≥ 40 5 3,4 62.857 7,95

Total 145 100,0 133.388 108,70

Tipo de población

No extranjeros 141 97,2 109.554 128,70

Extranjeros 4 2,8 23.834 16,78

Total 145 100,0 133.388 108,70

Datos poblacionales correspondientes al padrón de 2005 (IEA).

Figura 1

Número de casos según fecha de inicio de síntomas.
Año 2005
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de Mármol (N=38) 13,3 (DE=8,8)
(p<0,001). El 97,2% de los casos corres-
pondió a población autóctona (tasa de
128,7) (tabla 1). El mayor número de
casos (N=26) inició los síntomas en la
quincena del 25 de abril al 8 de mayo
(figura 1). Con respecto a la situación
vacunal 76 casos (52,4%) tenían vacuna-

ción documentada, 69,7% (53 casos) con
dos dosis (figura 2). El grupo con mayor
número de sujetos vacunados fue el de 10
a 14 años con 29 casos. En los mayores
de 24 años no se documentó ninguna
dosis (figura 3). El 71,1% de los casos
vacunados tenía administrada al menos
una dosis de Jeryl Lynn; un 43,4% habían
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Figura 3

Número de casos según edad y situación vacunal
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sido vacunados con una cepa de Rubini y
otra de Jeryl Lynn y el 11,8% con dos
dosis de Jeryl Lynn (figura 4).

A 40 personas afectadas se les realizó
encuesta epidemiológica. El 9,7% de los
hombres encuestados presentó orquitis
(tabla 2). Ningún caso precisó hospitaliza-
ción.

A 69 pacientes se les solicitó analítica.
Se solicitaron 59 serologías y 41 determina-
ciones de PCR (a 10 pacientes sólo PCR, a
31 PCR y serologías y a 28 sólo serologías).
Un 50,8% de las IgM fueron positivas,
76,9% en no vacunados. El 91,5% de las
IgG fueron positivas y un 48,8% de las
PCR, para el virus de la parotiditis (tabla 3);
con un total de 43 confirmados (por serolo-
gía, por PCR o por ambas), identificándose
en 6 de ellos genotipo G1.
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Tabla 2

Distribución de frecuencias de síntomas
y complicaciones entre los casos encuestados

Síntomas Nº afectados %

Inflamación parótida 40 100%

Fiebre 29 72,5%

Cefalea 15 37,5%

Mialgias 8 20%

Anorexia 6 15%

Malestar general 18 45%

Total 40 100%

Complicaciones Nº afectados %

Orquitis 3 de 31 9,7%

Tabla 3

Resultados de las pruebas diagnósticas solicitadas para virus de la parotiditis

Positivo Negativo
Total

N % N %

Ig y PCR
Ig M
Ig G
PCR

30
54
20

50,8
91,5
48,8

29
5

21

49,2
8,5

51,2

59
59
41

Ig y PCR según situación vacunal
No vacunados

Ig M
Ig G
PCR

1 dosis de vacuna
Ig M
Ig G
PCR

2 dosis de vacuna
Ig M
Ig G
PCR

10
13
5

4
7
2

9
22
5

76,9
100,0
41,7

57,1
100,0
33,3

37,5
91,7
35,7

3
0
7

3
0
4

15
2
9

23,1
0,0

28,3

42,9
0,0

66,7

62,5
8,3

64,3

13
13
12

7
7
6

24
24
14

Ig y PCR según cepa vacunal
1 Rubini

Ig M
Ig G
PCR

1 Jeryl Lynn
Ig M
Ig G
PCR

2 Rubini
Ig M
Ig G
PCR

1 Rubini 1 Jeryl Lynn
Ig M
Ig G
PCR

2 Jeryl Lynn
Ig M
Ig G
PCR

2
5
1

2
2
1

1
4
1

7
14
4

1
4
0

40,0
100,0
50,0

100,0
100,0
25,0

25,0
100,0
50,0

43,7
87,5
36,4

25,0
100,0

0,0

3
0
1

0
0
3

3
0
1

9
2
7

3
0
1

60,0
0,0

50,0

0,0
0,0

75,0

75,0
0,0

50,0

56,3
12,5
63,6

75,0
0,0

100,0

5
5
2

2
2
4

4
4
2

16
16
11

4
4
1

Ig: Inmunoglobulina.



Se vacunó un adulto susceptible y se
administró segunda dosis vacunal a 1.258
niños de las cohortes de nacidos entre 1998
y 2001, mejorando la cobertura de un
48,87% a un 78,4% a final de diciembre del
2005 (tabla 4).

DISCUSIÓN

El brote se inició en los municipios de
una ZBS, aunque la evolución posterior
con afectación de 17 municipios llevó a
considerarlo de carácter poblacional. Los
síntomas presentados por los primeros
casos, con inflamación de la glándula
parótida, hicieron sospechar el virus de la
parotiditis como uno de los gérmenes más
probables, lo que fue confirmado poste-
riormente por las técnicas de PCR en sali-
va y aumento de la IgM al virus de la paro-
tiditis. No obstante, en la segunda ZBS
implicada, la de Mármol, los afectados
eran en general niños con vacunación
correcta y las primeras muestras serológi-
cas analizadas de niños vacunados dieron
negativo al virus de la parotiditis (IgG
positiva e IgM negativa). Estos aspectos
hicieron que se pensara en la posibilidad
de que se tratara de un brote diferente, pro-
ducido por otro tipo de virus, como ya se
había descrito en un estudio realizado en
Finlandia, en niños con cuadro de parotidi-
tis vacunados con triple vírica15.

El rango de edad fue amplio, similar al
de un brote notificado en Suecia, aunque la
media fue más baja que en éste13 y en otros

notificados en Reino Unido, Inglaterra y
Gales1,14. La edad ha sido distinta según
ZBS, pero superior a la descrita en otros
estudios3,8,11,12.

Uno de los aspectos que más dificultad
dio en el estudio fue conocer la situación
vacunal, lo cual ha supuesto algunas limi-
taciones, ya que no se han podido conocer
las coberturas vacunales de primera y
segunda dosis de todas las cohortes de
afectados y, por lo tanto, tampoco la efec-
tividad vacunal. No fue posible conocer
el lote de la vacuna administrada, de ahí
que se estimara la cepa vacunal teniendo
en cuenta cual se administraba en la zona
según el año de vacunación, lo que puede
conllevar algún sesgo, dado que algunos
de los afectados podían haber sido vacu-
nados en otra zona o que anteriormente a
1999 alguno de los casos hubiese sido
vacunado con cepa Jeryl Lynn. Además,
la mayoría de los jóvenes no conservaba
la cartilla de vacunación y no se encontra-
ron registros en adultos. A pesar de estas
limitaciones, se puede afirmar que el
número de casos en sujetos vacunados ha
sido alto, de forma similar a otros brotes
notificados en los últimos años8,11,12 y
que un porcentaje importante tenía una o
dos dosis de cepa Jeryl Lynn. Este hecho
podría deberse a que la eficacia conocida
de la vacuna se sitúa alrededor del 80%16,
aspecto que podría estar influido por las
características del virus, que posee 10
genotipos distintos que pueden variar a lo
largo del tiempo según la zona geográfi-
ca2,17-20.
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Tabla 4

Evolución de coberturas vacunales por cohortes, tras búsqueda activa

Año 1998 1999 2000 2001 Total

Número de nacidos 971,00 1.057,00 1.053,00 1.179,00 4260

2ª dosis TV a junio de 2005 603,00 455,00 488,00 536,00 2082

Cobertura junio 2005 (%) 62,10 43,05 46,34 45,46 48,87

2ª dosis TV tras búsqueda activa a diciembre 2005 806,00 855,00 804,00 875,00 3340

Cobertura diciembre 2005 (%) 83,01 80,89 76,35 74,22 78,5

TV: Triple Vírica.



El genotipo detectado del brote corres-
ponde al G1, que aunque ya se había aisla-
do en otros países18 era distinto a los que
estaban circulando en España hasta esa
fecha. Posteriormente se detectó también en
Valencia12 y en Vizcaya11.

El brote se inició en población autóctona
y las tasas fueron muy superiores para dicha
población. Destaca la baja tasa en pobla-
ción extranjera teniendo en cuenta que,
según datos del padrón, esta población
suponía un porcentaje cercano al 20%, de
los cuales el 46% correspondían a países
distintos a los de la Unión Europea, sobre
todo Latinoamérica y Asia, en los que
cabría pensar que pudieran tener una baja
cobertura vacunal, aunque otra posibilidad
es que esta población no sea susceptible por
haber padecido la enfermedad en su país de
origen.

Con respecto a la clínica presentada, el
número de casos de orquitis registrados
fue menor a los detectados en otros bro-
tes14. Hay que tener en cuenta que desde la
introducción de la vacuna la orquitis ha
disminuido, aunque en algunos países,
como Reino Unido, se ha detectado un
incremento21.

Con respecto al resultado de las pruebas
analíticas la positividad fue baja. Algunos
trabajos han registrado sensibilidad muy
baja de la IgM en sujetos vacunados22. En
nuestro estudio la proporción de casos con-
firmados serológicamente fue superior al de
otros trabajos3,13,19, aunque se han obtenido
muchos resultados negativos, mayor en
vacunados con 2 dosis que con 1 dosis. La
técnica de la PCR es un método diagnósti-
co rápido para detectar el genoma del
virus23, es fácil de realizar y no es cruenta,
lo que supuso mucha comodidad sobre todo
en niños pequeños. A diferencia de otros
trabajos que aportaron alta positividad12, en
este estudio un porcentaje importante tuvo
resultado negativo, aunque similar a la
aportada para otros brotes13, o incluso supe-

rior11. Esta baja positividad quizás se haya
debido a la toma no adecuada de las mues-
tras, bien porque no se haya cogido en el
período óptimo (algunos autores han des-
crito una disminución de la carga viral des-
pués del tercer día y también baja carga
viral en pacientes vacunados que cursaron
con enfermedad leve23) o porque en nuestro
caso la muestra no se ha tomado con esco-
billón directamente de la salida de la glán-
dula. De esta forma parece que cada vez
hay más argumentos a favor de que se
pueda realizar, como indican algunos auto-
res, titulación de IgG frente al virus de
parotiditis para el diagnóstico de la infec-
ción según el estado vacunal3,22.

Las actuaciones de prevención y control
se establecieron antes de conocer el agente
causal, no obstante, el carácter poblacional
del brote entrañó dificultad en cuanto a las
medidas preventivas llevadas a cabo, dado
que las personas afectadas estaban distri-
buidas por distintos colegios, institutos y
guarderías o desarrollaban su actividad pro-
fesional en todos los municipios implica-
dos, a diferencia de otros brotes de carácter
más localizado en centros escolares en los
que se pudo trabajar con determinadas
cohortes completando dosis vacunales11. La
vacunación de contactos susceptibles no se
realizó ya que o estaban vacunados o indi-
caban haber padecido la enfermedad en la
infancia. Dada la poca afectación en pobla-
ción inmigrante tampoco se llevaron a cabo
medidas, influyendo en ello la dificultad
que conlleva desarrollar una estrategia en
este tipo de población. Por lo tanto, se optó
como mejor actuación realizar captación
activa en las cohortes vacunadas incorrecta-
mente. Esta decisión se adoptó porque aun-
que la cobertura de primera dosis era supe-
rior al 95%, similar a la estimada a nivel
nacional16, se notificaron algunos casos en
niños con edades comprendidas entre 3 y 6
años que tenían una única dosis de vacuna,
cuando por el calendario vacunal ya les
correspondían dos. Esto se debió a que esta-
ban afectados por el cambio del calendario
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vacunal producido en el año 2004. Final-
mente se consiguió mejorar la cobertura
vacunal de estas cohortes, aunque se consi-
dera necesario seguir insistiendo para
alcanzar una cobertura superior al 90%,
necesaria para impedir la transmisión de la
enfermedad24.
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RESUMEN
Fundamento. Los planes de actuación preferente (PAP) han sido las

principales actividades preventivas desarrolladas por las comunidades
autónomas (CCAA) frente a las lesiones por accidentes de trabajo (LAT)
en España desde 1999. El objetivo de este trabajo es evaluar la efectivi-
dad de los planes.

Métodos. Fueron seleccionados 4.714.080 casos incidentes de LAT
no mortales con incapacidad laboral, ocurridos entre 1994 y 2004 duran-
te la jornada laboral producidos por causas mecánicas y por sobreesfuer-
zo en empresas manufactureras y de servicios no públicos. A partir de las
incidencias anuales se estimó en cada CCAA el porcentaje de cambio
anual y su intervalo de confianza al 95% (IC95%) para el periodo anterior
y posterior del inicio del PAP mediante una regresión binomial negativa.

Resultados. El patrón observado siguió una tendencia ascendente en los
periodos previos al inicio del PAP y descendente a continuación de la puesta
en marcha de estos planes. Por ejemplo, en Aragón, donde el PAP se inició
en 1999, observamos un incremento de +5,3% entre 1994-1999 frente a un
descenso de -4,9% entre 2000-2004. En Baleares, que inició su PAP en 2002,
la tendencia correspondiente fue de +5,4% entre 1994-2001 frente a -14%
entre 2002-2004. Sin embargo, se observaron tendencias similares en Madrid
(-3,9% entre 2000 y 2004) o en Galicia (-4,8% entre 2000 y 2004), donde no
consta que se pusieran en marcha un PAP específico en el periodo de estudio.

Conclusiones. Estos resultados no permiten atribuir a los PAP el des-
censo generalizado en la incidencia de las LAT no mortales a partir del 2000
en España. Posiblemente, otras acciones de carácter general, que habrían
afectado a todas las CCAA por igual (incluyendo a aquéllas que no han des-
arrollado sus propios PAP), explicarían este descenso en la incidencia de las
lesiones por accidente de trabajo seleccionadas en el presente análisis.

Palabras clave: Accidentes de trabajo. Políticas públicas. Estudios
de evaluación. Salud laboral.

ABSTRACT

Evaluation of the Effectiveness of Preventive
Activities (Strategic Action Plans) on the Incidence

of Non-Fatal Traumatic Occupational Injuries
Leading to Disabilities in Spain (1994-2004)
Backgound: The strategic action plans have been the main

preventive activities carried out by the Autonomous Community
Governments in relation to occupational injuries in Spain since 1999.
This study is aimed at evaluating the effectiveness of these plans.

Methods. A total of 4,714,080 cases of non-fatal traumatic occupational
injuries leading to disability having occurred within the 1994-2004 period
due to mechanical causes and over-exertion at non-publicly owned service
and manufacturing companies were included. Based on the annual incidence
rates, the percentage of annual change and the 95% confidence interval (95%
CI) were estimated for the periods prior to and following the start-up of the
Strategic Action Plans by means of negative binomial regression.

Results. The pattern found followed an upward trend during the
periods prior to the start-up of the Strategic Actions Plans, followed by a
downward trend as of the start-up of these plans. For example, in Aragon,
where the Strategic Action Plan was started up in 999, a +5.3% rise was
found within the 1994-1999 period, as compared to a –4.9% decrease
during the 2000-2004 period. On the Balearic Islands, which started up
their Strategic Action Plan in 2002, the corresponding trend was +5.4%
for 1994-2001, as compared to –14% for 2002-2004. However, similar
trends were found in Madrid (-3.9% for 2000-2004) or in Galicia (-4.8%
for 2000-2004), where there is no record of any specific Strategic Action
Plan having been gotten under way during the period under study.

Conclusions. These results do not make it possible to attribute the
widespread drop in the non-fatal traumatic occupational injury incidence
as of 2000 in Spain to the Strategic Action Plans. Possibly other actions
of a general nature which may have had a bearing on all of the
Autonomous Communities in the same manner (including those which
have not developed their own Strategic Action Plans) might explain this
drop in the incidence of the occupational injuries selected in this analysis.

Key words: Accidents, occupational. Public policiy. Evaluation
studies. Occupational health.
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INTRODUCCIÓN

Las lesiones por accidentes de trabajo
(LAT) constituyen el problema de salud
laboral que mayor atención y recursos ha
recibido en la última década en España1. El
grave accidente ocurrido en los astilleros de
Valencia en 1997, en el que murieron 18
trabajadores, provocó la decisión de impul-
sar la elaboración de planes de acción espe-
cíficos contra los accidentes de trabajo
(denominados planes de actuación prefe-
rente) dirigidos a las empresas de mayor
siniestralidad2. Tras una primera experien-
cia en Aragón, donde se había observado
que aproximadamente el 2% de las empre-
sas concentraban el 40% de las LAT, estos
planes se extendieron a la mayoría de las
comunidades autónomas a partir de 20003.

Los planes de actuación preferente
(PAP) desarrollados por las comunidades
autónomas (CCAA) han consistido básica-
mente en 1) visitar las empresas previamen-
te seleccionadas por su elevada incidencia
de accidentes de trabajo; 2) verificar el
cumplimiento de las normas sobre la orga-
nización preventiva y las condiciones de
trabajo relacionadas principalmente con
aspectos de seguridad (máquinas, espacios,
instalaciones, tareas, equipos de protección
individual, formación, etc.) por parte de
técnicos de las administraciones autonómi-
cas; y 3) proponer soluciones y plazos para
resolver las deficiencias detectadas. Estos
procedimientos presentan algunas variacio-
nes entre las CCAA, habiéndose identifica-
do que algunas de ellas, claramente Madrid
y Galicia, no habían desarrollado PAP antes
de 20044.

La hipótesis de la que partían los PAP es
que si se concentraba la vigilancia y control
sobre ese reducido número de empresas con
altas tasas de LAT se conseguiría una dis-
minución significativa de su incidencia en
el conjunto del territorio. El objetivo de este
estudio ha sido realizar una primera evalua-
ción de esta hipótesis.

MATERIAL Y MÉTODOS

La evaluación se realizó separadamente
para cada una de las 17 CCAA, y para el
conjunto de España, comparando el perio-
do anterior y posterior al PAP, tomando el
año de su inicio en cada CCAA como refe-
rencia: 1999 en Aragón; 2000 en Comuni-
dad Valenciana, Murcia, País Vasco, La
Rioja, Asturias, Navarra, Cantabria, Extre-
madura, Castilla-La Mancha y Canarias;
2001 en Andalucía; 2002 en Baleares; y
2003 en Castilla-León. Para el análisis
referido al conjunto de España y para el
análisis de las CCAA de Madrid, Cataluña
y Galicia, donde formalmente no consta
que se haya iniciado un PAP durante el
periodo estudiado, tomamos el año 2000
como año de referencia dado que fue el
año en que iniciaron los PAP la mayoría de
las CCAA4.

El periodo de estudio fue de 1994 (año
anterior a la aprobación de la nueva legis-
lación sobre prevención de riesgos labora-
les en España) a 2004 (último año dispo-
nible). Las LAT incluidas fueron aquellas
no mortales con baja, por motivos traumá-
ticos (excluidas las no traumáticas: princi-
palmente infartos y accidentes cerebro-
vasculares que se producen en el lugar de
trabajo), ocurridas en jornada (excluidas
las in itinere, es decir, en los desplaza-
mientos hacia o desde el lugar de trabajo,
fuera de la jornada laboral), en empresas
manufactureras (excluidos los sectores de
agricultura, construcción, industria
extractiva, producción y distribución de
energía y electricidad) y de servicios no
públicos (excluidos los sectores de ense-
ñanza, sanidad y administraciones públi-
cas), dado que en general los PAP se con-
centran en el tipo de empresas y
accidentes seleccionados. Del universo así
definido se seleccionaron sólo las LAT
producidas por causas de tipo mecánico
(caídas de personas, caídas de objetos,
pisadas sobre objetos, choques contra
objetos, golpes por objetos o herramien-
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tas, proyección de fragmentos o partícu-
las, atrapamiento por o entre objetos, atra-
pamiento por vuelco de máquinas, tracto-
res o vehículos, y atropellos o golpes con
vehículos, según la clasificación vigente
entre 1994 y 2002; y golpe contra un obje-
to inmóvil, choque o golpe contra un obje-
to en movimiento, contacto con agente
material cortante, punzante, duro, o rugo-
so; quedar atrapado, ser aplastado y sufrir
una amputación según la clasificación
actual que entró en vigor en 20035). La
razón de seleccionar estas formas de LAT
es porque consideramos que son las más
sensibles a las actividades desarrolladas
en los PAP. Por razones opuestas, también
se incluyeron las LAT por sobreesfuerzo,
al considerar que este tipo de LAT puede
a veces estar bajo sospecha de no ser de
origen laboral, y por lo tanto serían menos
sensibles a la acción de los PAP.

En conjunto, el estudio incluyó
4.714.080 LAT traumáticas no mortales,
con baja, durante la jornada laboral, por
causa mecánica o sobreesfuerzo, en indus-
trias manufactureras y empresas de servi-
cios no públicos, lo que representa el
50,9% del total de las LAT no mortales
con baja que se produjeron en el periodo
de estudio. Como denominador para esti-
mar la incidencia anual se utilizó la de la
Encuesta de Población Activa (2º trimes-
tre) para los años y las actividades econó-
micas incluidas en el estudio6. Esta fuente
de datos proporciona estimaciones fiables
para el cálculo de la incidencia, al compa-
rarla con el registro de afiliación de la
seguridad social, considerado como el más
fiable7.

Una vez calculadas las tasas de inci-
dencia anual para cada CCAA, se estimó
el porcentaje de cambio anual de las ten-
dencias para el periodo anterior y poste-
rior al inicio del PAP, y su intervalo de
confianza al 95%, considerando que el
número de lesiones por accidentes de

trabajo, yt, registrados en cada instante
de tiempo t sigue una distribución bino-
mial negativa8 con la siguiente media
log-lineal:

log (E[yt]) = ß0 + ß1t + ß2 (t-τ)+ + log(Nt)

donde t representa los años del periodo de
estudio en cada CCAA y Nt son las perso-
nas-año en el instante t. Este modelo fue
elegido para controlar mejor la sobredisper-
sión. La validación de los modelos ajusta-
dos se realizó mediante los residuos de la
deviance estandarizada. En el modelo se
considera un punto de cambio en las ten-
dencias de las tasas de incidencia para el
año definido como τ, que corresponde al
año anterior a la implantación de los PAP,
debido a que al año siguiente se espera ya
un cambio en la tendencia. La expresión (t-
τ)+ es igual a la diferencia t-τ cuando el ins-
tante t sea mayor al año τ, y es igual a 0 si
el instante t es menor o igual a τ. El porcen-
taje de cambio anual de la incidencia fue
estimado como 100 x [exp(ß1)-1] para el
periodo anterior al inicio de los PAP y
mediante 100 x [exp(ß1 + ß2)-1] para el
periodo posterior al inicio de los PAP. De
esta forma, los valores negativos indican
una tendencia decreciente de las tasas y los
valores positivos indican una tendencia cre-
ciente. Los ajustes del modelo se realizaron
con el programa R9.

RESULTADOS

Para el conjunto de España (figura 1) la
tendencia de la incidencia de las LAT por
causas mecánicas es ligeramente ascenden-
te hasta el año 2000 (49,6 por 1.000 traba-
jadores en 1994 y 54,4 en 2000) y clara-
mente descendente hasta 2004 (30,7 por
1.000 trabajadores). Por su parte, las LAT
por sobreesfuerzo siguen una tendencia
marcadamente ascendente hasta 2000 (14, 1
en 1994 y 24,9 por 1.000 trabajadores en
2000) y ligeramente descendente hasta
2004 (21,9 por 1.000 trabajadores).
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Figura 1

Incidencia por 1.000 asalariados de lesiones traumáticas no mortales por accidentes de trabajo con baja en jornada en
industrias manufactureras y empresas de servicios no públicos por causas mecánicas y sobreesfuerzo. España, 1994-2004

Fuente: Estadística d Accidentes de Trabajo 1994-2004, Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales y Encuesta de Población Activa 2º trimestre 1994-2004,
Instituto Nacional de Estadística.
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Figura 2

Tendencia de las lesiones traumáticas no mortales con baja por accidentes de trabajo en jornada por causas mecánicas
y sobreesfuerzo en empresas de manufacturas y de servicios no públicos por Comunidad Autónoma. España, 1994-2004

Valores en las figuras representan el porcentaje de cambio medio anual y su intervalor de confianza al 95%.

ANTES DE LOS PLANES DE ACTUACIÓN PREFERENTES

Andalucía (1994-2000)

Aragón (1994-1998)

Asturias (1994-1999)

Baleares (1994-2001)

Madrid (1994-1999)

Castilla-La Mancha (1994-1999)

Murcia (1994-1999)

Comunidad Valenciana (1994-1999)

Castilla y León (1994-2002)

Canarias (1994-1999)

Cantabria (1994-1999)

Cataluña (1994-1999)

Extremadura (1994-1999)

Galicia (1994-1999)

La Rioja (1994-1999)

Navarra (1994-1999)

País Vasco (1994-1999)

España (1994-1999)

4,7

5,3

1,7

5,4

4,3

4,8

5

5,1

1,7

6,1

3,5

4,2

6,9

4,7

7,5

5,3

1,7

4,5

TOTAL

-25 -15 -5 0 5 15
Porcentaje de Cambio

DESPUÉS DE LOS PLANES DE ACTUACIÓN PREFERENTES

Andalucía (2001-2004)

Aragón (1999-2004)

Asturias (2000-2004)

Baleares (2002-2004)

Madrid (2000-2004)

Castilla-La Mancha (2000-2004)

Murcia (2000-2004)

Comunidad Valenciana (2000-2004)

Castilla y León (2003-2004)

Canarias (2000-2004)

Cantabria (2000-2004)

Cataluña (2000-2004)

Extremadura (2000-2004)

Galicia (2000-2004)

La Rioja (2000-2004)

Navarra (2000-2004)

País Vasco (2000-2004)

España (2000-2004)

-7,3

-4,9

-10,3

-14

-3,9

-1,6

-11,3

-10,1

-10,6

-5,6

-9,7

-7,4

-4,8

-4,8

-9

-7,2

-6,6

-6,4

TOTAL

-25 -15 -5 0 5 15
Porcentaje de Cambio
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Figura 3

Tendencia de las lesiones traumáticas no mortales con baja por accidentes de trabajo en jornada por causas mecánicas
en empresas de manufacturas y de servicios no públicos por Comunidad Autónoma. España, 1994-2004

Valores en las figuras representan el porcentaje de cambio medio anual y su intervalor de confianza al 95%.

ANTES DE LOS PLANES DE ACTUACIÓN PREFERENTES

Andalucía (1994-2000)
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Figura 4

Tendencia de las lesiones traumáticas no mortales con baja por accidentes de trabajo en jornada por sobreesfuerzo
en empresas de manufacturas y de servicios no públicos por Comunidad Autónoma. España, 1994-2004

Valores en las figuras representan el porcentaje de cambio medio anual y su intervalor de confianza al 95%.
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Al comparar por CCAA el total de LAT
analizadas (figura 2) observamos que se
incrementan significativamente en la
inmensa mayoría de los territorios en el
periodo anterior al inicio de los correspon-
dientes PAP (o año correspondiente de refe-
rencia en el caso de Madrid, Cataluña o
Galicia) -un 4,5% (IC95%: 2,3 a 6,8) para
el conjunto de España- y desciende signifi-
cativamente en todas las CCAA, excepto
Castilla-La Mancha, en el periodo posterior
al inicio del PAP: un -6,4% (IC95%:8,4-

4,3) para el conjunto de España. En relación
a las LAT por causas mecánicas (figura 3)
en el periodo anterior al inicio de los PAP (o
año de referencia 2000) se observa un
incremento significativo únicamente en
ocho CCAA, pero en el periodo posterior
todas las CCAA descienden significativa-
mente y en magnitudes superiores al 10%
de descenso anual en Andalucía, Asturias,
Baleares, Murcia, Comunidad Valenciana,
Castilla-León, Cantabria, La Rioja y Cata-
luña. Respecto a las LAT por sobreesfuerzo
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Tabla 1

Lesiones traumáticas no mortales con baja por accidente de trabajo en jornada por causas mecánicas
y sobreesfuerzo por Comunidad Autónoma en empresas de manufacturas. España, 1994-2004

Comunidad Autónoma Periodo

Industria manufacturera

Mecánicos
PCA (IC95%)*

Sobreesfuerzos
PCA (IC95%)*

Total
PCA (IC95%)*

Andalucía Antes PAP
Despues PAP

1,9 (0,4 ; 3,5)
-9,6 (-11,7 ; -7,4)

6,5 (5 ; 8)
3,4 (1,2 ; 5,5)

2,9 (1,6 ; 4,3)
-5,8 (-7,7 ; -3,9)

Aragón Antes PAP
Después PAP

3,5 (1 ; 6)
-7,6 (-9 ; -6,1)

11 (7,7 ; 14,3)
1,7 (-0,2 ; 3,6)

4,9 (3 ; 6,9)
-4,8 (-5,9 ; -3,7)

Asturias Antes PAP
Después PAP

-6,9 (-9,5 ; -4,1)
-14,4 (-16,9 ; -11,9)

-2,3 (-5,4 ; 1)
-2,9 (-6 ; 0,3)

-6,1 (-8,6 ; -3,6)
-11,2 (-13,6 ; -8,8)

Baleares Antes PAP
Después PAP

0,8 (-2 ; 3,7)
-16,1 (-21,9 ; -9,8)

10,5 (8 ; 13,1)
-0,8 (-6,2 ; 4,9)

3,3 (0,6 ; 6)
-10,5 (-16,2 ; -4,5)

Madrid Antes 2000
Después 2000

1,8 (-2,5 ; 6,3)
-8 (-11,9 ; -3,9)

9,2 (5,1 ; 13,4)
4,4 (0,5 ; 8,4)

3,7 (-0,3 ; 7,8)
-3,5 (-7,2 ; 0,3)

Castilla-La Mancha Antes PAP
Después PAP

2,9 (-0,6 ; 6,6)
-6,6 (-9,8 ; -3,2)

11,1 (6,4 ; 15,9)
9,2 (4,7 ; 13,9)

4,6 (0,9 ; 8,5)
-1,5 (-5 ; 2,1)

Murcia Antes PAP
Después PAP

6,8 (3 ; 10,8)
-16 (-19 ; -12,8)

15,8 (13 ; 18,8)
-9,3 (-11,5 ; -7,1)

9,2 (6 ; 12,5)
-13,5 (-16,1 ; -10,9)

Comunidad Valenciana Antes PAP
Después PAP

3,9 (1,2 ; 6,6)
-15,7 (-17,9 ; -13,5)

13 (10,5 ; 15,5)
-6,3 (-8,3 ; -4,2)

6,2 (3,8 ; 8,6)
-12,3 (-14,3 ; -10,3)

Castilla y León Antes PAP
Después PAP

-1,8 (-3,1 ; -0,5)
-15,9 (-20,8 ; -10,7)

7 (6,2 ; 7,8)
-1,5 (-4,5 ; 1,6)

0,4 (-0,5 ; 1,3)
-10,9 (-14,6 ; -7)

Canarias Antes PAP
Después PAP

2,1 (-3,9 ; 8,5)
-5,9 (-11,4 ; 0)

4,8 (-2,3 ; 12,5)
8,8 (1,4 ; 16,6)

2,4 (-3,5 ; 8,8)
-2,4 (-8 ; 3,6)

Cantabria Antes PAP
Después PAP

1,6 (-2,7 ; 6,1)
-12,4 (-16,1 ; -8,5)

8,1 (3,4 ; 13)
-3,7 (-7,8 ; 0,5)

2,9 (-1,2 ; 7,3)
-9,8 (-13,4 ; -6)

Cataluña Antes 2000
Después 2000

-0,3 (-3,5 ; 3)
-10,5 (-13,4 ; -7,6)

6,5 (3,6 ; 9,5)
-1,7 (-4,4 ; 1,1)

1,5 (-1,4 ; 4,5)
-7,3 (-10 ; -4,6)

Extremadura Antes PAP
Después PAP

5,7 (1,8 ; 9,7)
-10,1 (-13,4 ; -6,7)

11,5 (6,8 ; 16,5)
1,3 (-2,8 ; 5,6)

6,8 (2,8 ; 11)
-6,8 (-10,2 ; -3,2)

Galicia Antes 2000
Después 2000

0 (-2,5 ; 2,5)
-11 (-13,2 ; -8,8)

6,1 (3,1 ; 9,2)
6,5 (3,5 ; 9,5)

0,7 (-1,7 ; 3,1)
-6,7 (-8,9 ; -4,4)

La Rioja Antes PAP
Después PAP

5 (1,2 ; 9)
-11 (-14,2 ; -7,6)

12,1 (7,4 ; 16,9)
-1,2 (-5,1 ; 2,9)

6,6 (3 ; 10,4)
-7,8 (-10,9 ; -4,6)

Navarra Antes PAP
Después PAP

2 (-2 ; 6,2)
-8,4 (-12 ; -4,7)

10,5 (6,6 ; 14,6)
-2,9 (-6,2 ; 0,6)

3,9 (0 ; 7,9)
-6,8 (-10,2 ; -3,2)

País Vasco Antes PAP
Después PAP

-1,7 ( -4,2 ; 0,9)
-9,8 (-12,1 ; -7,4)

6 (2,8 ; 9,3)
-1,5 (-4,5 ; 1,6)

0,3 (-2,3 ; 3)
-6,9 (-9,4 ; -4,4)

España Antes 2000
Después 2000

1,3 (-1 ; 3,7)
-10,1 (-12,2 -8)

8,3 (6,4 ; 10,3)
-0,1 (-1,9 ; 1,7)

2,9 (0,9 ; 5)
-6,9 (-8,7 ; -5)

(*) PCA (IC95%) Porcentajes de cambio medio anual y su intervalo de confianza al 95%.



(figura 4), en el periodo anterior al inicio
del PAP (o año de referencia 2000) se
observa un incremento significativo en
todas las CCAA, pero en el periodo poste-
rior sólo algunas experimentan un descenso
significativo, especialmente Baleares, Mur-
cia y Cantabria.

Un patrón similar se observa en las LAT
cuando analizamos separadamente las que
se produjeron por causas mecánicas y por
sobreesfuerzos en las empresas manufactu-

reras y de servicios no públicos (tabla 1 y
2). Este análisis se ha realizado también por
sexo, grupos de edad y tipo de contrato
(datos no mostrados), observándose resulta-
dos similares.

DISCUSIÓN

Los PAP han representado la iniciativa
pública más relevante puesta en marcha en
los últimos años en salud laboral en España,
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Tabla 2

Lesiones traumáticas no mortales con baja por accidente de trabajo en jornada por causas mecánicas
y sobreesfuerzo por Comunidad Autónoma en empresas de servicios no públicos. España, 1994-2004

Comunidad Autónoma Periodo

Servicios no públicos

Mecánicos
PCA (IC95%)*

Sobreesfuerzos
PCA (IC95%)*

Total
PCA (IC95%)*

Andalucía Antes PAP
Después PAP

4,7 (3 ; 6,4)
-11,3 (-13,5 ; -9,1)

11,9 (10 ; 13,7)
0,7 (-1,9 ; 3,3)

6,4 (4,9 ; 7,9)
-7,3 (-9,3 ; -5,3)

Aragón Antes PAP
Después PAP

4,8 (1,7 ; 8)
-6,9 (-8,7 ; -5,1)

12,5 (9 ; 16,2)
3,1 (1,2 ; 5,1)

6,3 (4 ; 8,6)
-3,8 (-5,1 ; -2,5)

Asturias Antes PAP
Después PAP

6,1 (2,4 ; 9,9)
-12,1 (-15,1 ; -9)

15,5 (12,2 ; 18,8)
-1,3 (-3,9 ; 1,4)

8 (5 ; 11,1)
-8,7 (-11,2 ; -6,1)

Baleares Antes PAP
Después PAP

3 (1,7 ; 4,4)
-20,1 (-22,6 ; -17,5)

14,7 (12,8 ; 16,6)
-7 (-10,7 ; -3,3)

6,2 (4,7 ; 7,7)
-14,7 (-17,6 ; -11,7)

Madrid Antes 2000
Después 2000

2,4 (-1,9 ; 6,9)
-8,8 (-12,6 ; -4,8)

13,4 (9,8 ; 17,2)
4,6 (1,3 ; 8)

5 (1,3 ; 8,9)
-3,8 (-7,2 ; -0,3)

Castilla-La Mancha Antes PAP
Después PAP

3,7 (-0,4 ; 7,9)
-6,2 (-9,9 ; -2,4)

14,5 (8,4 ; 20,8)
9,1 (3,4 ; 15,1)

6 (1,4 ; 10,7)
-0,7 (-4,9 ; 3,7)

Murcia Antes PAP
Después PAP

0,4 (-4 ; 5)
-10,9 (-14,8 ; -6,8)

6,9 (4,2 ; 9,7)
-2,3 (-4,7 ; 0,2)

2 (-1,5 ; 5,7)
-7,8 (-11 ; -4,5)

Comunidad Valenciana Antes PAP
Después PAP

3,1 (0,2 ; 6,2)
-11,2 (-13,8 ; -8,6)

11 (8,7 ; 13,2)
-1,6 (-3,5 ; 0,4)

5,1 (2,8 ; 7,5)
-7,6 (-9,7 ; -5,5)

Castilla y León Antes PAP
Después PAP

0,6 (-1 ; 2,2)
-17,7 (-23,5 ; -11,5)

10,8 (8,9 ; 12,8)
1 (-6,5 ; 9,1)

3,4 (1,9 ; 4,8)
-10,3 (-15,8 ; -4,5)

Canarias Antes PAP
Después PAP

6,1 (2,3 ; 10)
-9,2 (-12,5 ; -5,9)

13,7 (11,3 ; 16,1)
2,5 (0,5 ; 4,6)

7,4 (4,2 ; 10,6)
-5,9 (-8,7 ; -3,1)

Cantabria Antes PAP
Después PAP

2,9 (-0,3 ; 6,3)
-11,4 (-14,2 ; -8,5)

10 (6,3 ; 13,7)
-3,4 (-6,4 ; -0,4)

4,5 (2,1 ; 7)
-9 (-11 ; -6,9)

Cataluña Antes 2000
Después 2000

6,3 (2,9 ; 9,7)
-11 (-13,8 ; -8,2)

13,7 (10,6 ; 16,8)
0,1 (-2,6 ; 2,9)

8 (5 ; 11,1)
-7,1 (-9,7 ; -4,5)

Extremadura Antes PAP
Después PAP

5,9 (3,1 ; 8,7)
-8,5 (-10,9 ; -6,1)

13,9 (11,9 ; 15,9)
5,5 (4,1 ; 7)

7,6 (5,7 ; 9,5)
-3,8 (-5,4 ; -2,2)

Galicia Antes 2000
Después 2000

8 (5,1 ; 11)
-7,2 (-9,7 ; -4,7)

17 (14,5 ; 19,6)
9,6 (7,5 ; 11,8)

9,3 (7 ; 11,7)
-2,4 (-4,4 ; -0,3)

La Rioja Antes PAP
Después PAP

8,5 (3,7 ; 13,7)
-13,2 (-17,1 ; -9,2)

16 (10,3 ; 21,9)
-3,1 (-7,5 ; 1,4)

10,1 (5,5 ; 14,9)
-9,9 (-13,6 ; -6)

Navarra Antes PAP
Después PAP

8,1 (4,7 ; 11,6)
-10,1 (-12,9 ; -7,3)

14,8 (10,4 ; 19,4)
-0,4 (-4 ; 3,3)

9,5 (6,2 ; 13)
-7 (-9,9 ; -4,1)

País Vasco Antes PAP
Después PAP

3,3 (-0,1 ; 6,7)
-7,6 (-10,6 ; -4,5)

11,5 (7,6 ; 15,6)
-0,4 (-3,9 ; 3,2)

5,7 (2,2 ; 9,2)
-5 (-8,1 ; -1,7)

España Antes 2000
Después 2000

4,7 (1,7 ; 7,8)
-9,4 (-12 ; -6,7)

13,1 (10,7 ; 15,5)
2,1 (0 ; 4,3)

6,6 (4,1 ; 9,2)
-5,4 (-7,7 ; -3,2)

(*) PCA (IC95%) Porcentajes de cambio medio anual y su intervalo de confianza al 95%.



a través de los cuales las CCAA han impul-
sado políticas preventivas en las empresas
con elevada incidencia de LAT. Sin embar-
go, los resultados de este estudio no
demuestran que el descenso observado en la
incidencia de las LAT no mortales, espe-
cialmente a partir del año 2000, se pueda
explicar exclusivamente por los PAP.

Una comparación de cada CCAA por
separado podría hacer pensar que su PAP
explica de manera significativa la disminu-
ción observada. De hecho, así se valora en
algunos informes publicados por algunas de
las CCAA10. Sin embargo, cuando las com-
paraciones se realizan para todas las
CCAA, hayan o no implantado un PAP, los
resultados son similares. Esto es especial-
mente evidente entre las LAT de causas cla-
ramente mecánicas (caídas, golpes, atrapa-
mientos, etc.) y en las empresas
manufactureras, un grupo de LAT que
hemos considerado especialmente sensible
a las actuaciones llevadas a cabo por los
PAP, pues éstos se han concentrado princi-
palmente en el sector industrial y en las
condiciones de seguridad4. De hecho, las
LAT por sobreesfuerzo, en principio menos
sensibles a las actividades de los PAP, y que
habían aumentando significativamente en
todas las CCAA en el periodo anterior a los
correspondientes años de referencia, no
descienden en la mayoría de las CCAA de
manera significativa en el periodo posterior.

Estos resultados se basan en un impor-
tante volumen de casos, casi cinco millones
de LAT, que nos miden en términos de
resultados (lesiones por accidentes de tra-
bajo), y no de proceso (empresas visitadas,
acciones emprendidas, etc.), el posible
impacto de las intervenciones incluidas en
los PAP. Ello permite, como se ha señalado,
incrementar la validez al evaluar la efectivi-
dad de una intervención11. Por otra parte, en
su análisis se ha comparado para cada
CCAA el periodo anterior y posterior al ini-
cio del PAP, así como la comparación de lo
sucedido entre las 17 CCAA. La existencia

de CCAA en las que no se han implantado
PAP durante el periodo de estudio, como ha
sido el caso de Madrid, Cataluña y Galicia,
ha permitido tener un grupo de control
donde deberíamos haber esperado que la
tendencia no fuera descendente. El hecho
de que observemos también un descenso
significativo en estas CCAA donde no se ha
implantado un PAP nos ha llevado a con-
cluir que han de ser otras razones las que
expliquen el descenso observado a partir de
2000 en todas las CCAA.

Una primera explicación alternativa es
que las acciones de carácter general, deriva-
das de la legislación estatal y de las actua-
ciones de la inspección de trabajo depen-
diente del gobierno central, afectan por
igual a todas las CCAA, independientemen-
te de su respectivo PAP. De confirmarse
esta hipótesis estaríamos, pues, ante el efec-
to positivo de las actuaciones de carácter
general que se vienen adoptando desde
199512, y cuyos primeros efectos en las
LAT no mortales se habrían comenzado a
observar a partir del año 2000.

Asimismo, como una explicación com-
plementaria, podríamos considerar no
excluyente con la anterior, que este efecto
observado a partir de 2000 se debe a cam-
bios en la notificación de las LAT. La inclu-
sión de los accidentes de trabajo en la agen-
da política de los gobiernos central y
autonómicos a partir de 1998, con el anun-
cio de planes específicos para empresas con
alta siniestralidad y la actuación de la Ins-
pección de trabajo, han podido tener un
efecto perverso haciendo que algunas LAT
fueran notificadas como accidente o enfer-
medad común con el objetivo de modificar
las estadísticas de las empresas con alta
incidencia. No obstante, para tener efecto
en los resultados de nuestro estudio, estos
cambios deberían haberse producido en
todas las CCAA al mismo tiempo. Además,
el descenso iniciado en 2000, continúa en
2005 y 200613, lo que hace pensar razona-
blemente que, de haber tenido un efecto el
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cambio en la notificación, éste no sería el
único factor a considerar para explicar el
descenso observado a partir del año 2000.

Por último, no deberíamos olvidar lo que
se ha observado en relación a las LAT mor-
tales, donde, junto a las actividades preven-
tivas desarrolladas desde las empresas, otra
explicación real del descenso parecen haber
sido los cambios en la estructura productiva
de la actividad económica, de una econo-
mía industrial a una economía basada cada
vez más en actividades de servicios14, lo
que posiblemente también tiene su efecto
sobre las LAT no mortales, especialmente
en las producidas en la industria manufactu-
rera y por causas mecánicas. Aunque estos
efectos son siempre a medio y largo plazo,
tal como hemos visto en las LAT mortales15

y no de forma tan rápida como la observada
a partir de 2000. En todo caso, lo que esta
tendencia generalizada de disminución de
la incidencia de las LAT no mortales obser-
vada a partir del año 2000 sí parece confir-
mar es que ésta no se debería al ciclo eco-
nómico, como se ha mantenido16,17, pues
España experimenta un fuerte crecimiento
económico18 al mismo tiempo que se pro-
duce este descenso en la incidencia de las
LAT no mortales.

Las limitaciones de este estudio son
varias. El primer lugar está la calidad de los
datos utilizados, de cuya exhaustividad,
cobertura y representatividad sabemos
poco19. No obstante, es la mejor informa-
ción disponible y su calidad presumible-
mente no cambia a lo largo de los años ana-
lizados. Aunque sin duda, una asignatura
pendiente de nuestro sistema de seguridad y
salud en el trabajo es mejorar la calidad de
los siempre frágiles sistemas de informa-
ción20. Una segunda limitación se refiere al
corto periodo de tiempo estudiado, tanto
antes como después del inicio de los PAP.
Una limitación que afecta sobre todo a las
estimaciones estadísticas del porcentaje de
cambio, basada en un número reducido de
observaciones (años), si bien el modelo uti-

lizado ya ajusta las estimaciones por la
sobredispersión, y se han calculado los
intervalos de confianza para poder valorar,
junto a la estimación puntual, la estabilidad
de la tendencia. Además, en el modelo de
regresión el periodo posterior al inicio del
PAP se ajusta por el periodo anterior, lo que
da mayor validez a los resultados. No obs-
tante, la realización de un estudio con un
periodo de tiempo más prolongado incre-
mentaría la validez de sus resultados.

En conclusión, y aunque los resultados
obtenidos en este estudio no pueden demos-
trar la efectividad específica de los PAP en
aquellas CCAA que lo han implantado, la
dinámica iniciada en 1995, con el apoyo
político de 1998, parece estar teniendo un
fuerte impacto en la reducción de las LAT
no mortales observada desde el año 2000.
Impacto que en parte parece ser real, conse-
cuencia de las intervenciones preventivas, y
en parte artificial debido a los posibles cam-
bios en la notificación. En todo caso, la rea-
lización de evaluaciones sistemáticas de las
intervenciones preventivas, como la que
hemos presentado con sus resultados nega-
tivos, puede servir para desarrollar guías y
estándares sobre las que ir mejorando las
políticas públicas en salud laboral21. En
este sentido, ayudaría a valorar más fiel-
mente el papel específico de los PAP la rea-
lización de estudios a nivel de las empresas
concretas que han participado en los PAP,
comparándolas con otro grupo de empresas
que no hubieran participado.
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RESUMEN
Fundamento: Estudiar la dependencia asociada al enveje-

cimiento resulta de especial interés en Aragón, cuya población
es una de las más envejecidas de España. El objetivo del traba-
jo es cuantificar el grado de dependencia funcional para las
actividades de la vida diaria (AVD) e identificar las caracterís-
ticas personales asociadas a la misma en personas de 65 y más
años que, viviendo en sus hogares, asisten a Centros de Con-
vivencia de la ciudad de Zaragoza.

Métodos: Estudio transversal con 380 individuos elegidos
por muestreo bietápico. Se aplicó el cuestionario OARS-MFAQ
mediante entrevista personal, analizando cuestiones que valoran
la capacidad funcional para desarrollar las AVD y su puntuación
(variable dependiente), variables sociodemográficas, salud auto-
percibida y ayuda informal real e hipotética (variables indepen-
dientes). Se aplicó chi-cuadrado y se valoraron los residuales
tipificados (p<0,05) y análisis de correspondencias múltiples.

Resultados: El 9,6% de los sujetos presentaba “dependencia
grave/absoluta”, porcentaje que aumentaba a 15,5% y a 18,7%
para las personas mayores de 75 y 80 años respectivamente. La
“dependencia leve/moderada” está relacionada con ser mujer
(p<0,01), salud autopercibida mala-regular (p<0,0001), ser
viudo/a (p<0,01), y sin estudios primarios (p<0,01).

Conclusiones: Son más dependientes las personas más
mayores, mujeres, viudos/as, con menor nivel de estudios y
peor salud autopercibida. Prácticamente una de cada diez per-
sonas de 65 y más años no institucionalizadas presenta dete-
rioro grave en su capacidad funcional. Extrapolando, casi
11.000 personas en Zaragoza capital requerirían ayuda diaria
para las AVD o deberían permanecer institucionalizadas.

Palabras clave: Ancianos. Actividades de la Vida Diaria
(AVD). Autonomía personal.

ABSTRACT

Functional Capacity for Daily Living Activities
among Senior Citizens Attending Community
Centers in the City of Zaragoza, Spain, 2005

Background: To study the dependence related to aging is of
particular interest in Aragon, where the population is one of the most aged
in Spain. The objective of this study is that of quantifying the degree of
functional dependence for daily living activities (DLA) and identifying the
personal traits related thereto among individuals age 65 and above who are
living at home and attend Community Centers in the city of Zaragoza.

Methods: Cross-sectional study with 380 individuals selected by
two-stage sampling. The OARS-MFAQ questionnaire was used by way of
personal interviews, analyzing questions which assess the functional
capacity to carry out the DLA’s and their scoring (dependent variable),
sociodemographic variables, self-assessed health condition and actual
and hypothetical informal help (independent variables). The chi-square
was used for evaluating classified residual data (p<0.05) and multiple
correspondence analyses.

Results: A total of 9.6% of the subjects showed “major/total
dependence”, this percentage increasing to 15.5% and 18.7% for those
individuals above age 75 and 80, respectively. The “minor/moderate
dependence” is related to being a female (p<0.01), health condition self-
assessed as poor-passable (p<0.0001), being a widow(er) (p<0.01),
having no elementary school education (p<0.01).

Conclusions: Those individuals who are more elderly, females,
widow/widowers, having a lesser degree of education and worse self-
assessed health condition are more dependent. Practically one out of
every ten non-institutionalized individuals 65 years of age or over shows
a severe deterioration of their functional capacity. Extrapolating, nearly
11,000 individuals in the city of Zaragoza would require daily help for the
DLA’s or should stay institutionalized

Key words: Elderly. Activities of Daily Living (ADL). Personal
Autonomy.
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INTRODUCCIÓN

El estudio de la dependencia asociada al
envejecimiento poblacional resulta de espe-
cial interés en Aragón, comunidad que
posee el 20,47% de la población con 65 y
más años, frente al 17,57% de Zaragoza
capital, por encima del 16,74% en España
en 20061. Interés que se acrecienta si se
atiende a las previsiones de diferentes fuen-
tes internacionales sobre la evolución de la
población a mediados de siglo. Por ejem-
plo, Eurostat2 define a nuestro país como el
“más viejo” en la Unión Europea en 2050:
un 35,7% de la población española tendrá
65 y más años, frente al 29,9% en la Euro-
pa de los 15.

En términos del Consejo de Europa3, la
dependencia se define con base a tres
dimensiones: la limitación física, la psíqui-
ca y la intelectual que minoran las capaci-
dades de la persona. De acuerdo con la defi-
nición, el análisis de la dependencia en la
tercera edad ha adoptado como variable
proxi de la dependencia funcional la inca-
pacidad para el desarrollo de actividades de
la vida diaria de forma independiente, con
la consiguiente necesidad de asistencia o
cuidados por parte de terceros.

La cuantificación de la población mayor
dependiente ha sido objeto de atención desde
los años 60 del siglo pasado con la publica-
ción del Índice de Katz de Independencia en
las Actividades de la Vida Diaria4, también
conocidas como Actividades Básicas de la
Vida Diaria, que incluye actividades de
higiene y cuidado personal, y del Índice de
Lawton-Brody de Actividades Instrumenta-
les de la Vida Diaria5, que incluye activida-
des necesarias para residir en la comunidad
como comprar, limpieza del hogar y prepara-
ción de comidas. En la medida de la depen-
dencia funcional es deseable incluir ítems de
actividades básicas de la vida diaria (ABVD)
y actividades instrumentales de la vida diaria
(AIVD), de manera que pueda medirse un
mayor rango de dependencia6. Los estudios

difieren en el modo en que se combinan
estos dos grupos de actividades. Unos las
mantienen de forma separada tratándolas de
forma diferenciada7. En otros análisis se
incluye información de dependencia en
AIVD sólo para aquellos individuos con
dependencia en las ABVD8. Un tercer grupo
de trabajos trata de desarrollar una puntua-
ción de deterioro funcional que sintetiza toda
la información sobre las limitaciones funcio-
nales en ABVD y AIVD6.

La cuantificación de la dependencia fun-
cional a través de la información sobre el
desempeño en las ABVD y las AIVD es el
método adoptado por el cuestionario multi-
dimensional OARS-MFAQ (Older Ameri-
cans Resources and Services Program-Mul-
tidimensional Functional Assessment
Questionaire), creado en la universidad de
Duke en 19789 y revisado en 198810. Dicho
cuestionario se ha convertido en una herra-
mienta aceptada para la valoración integral
de los ancianos no institucionalizados y
para orientar la asignación de recursos para
esta población11,10.

A lo largo de las últimas dos décadas
numerosas investigaciones han profundiza-
do en el estudio de dependencia en la pobla-
ción mayor en nuestro país12. Un grupo de
éstas se centran en pequeñas poblaciones,
geográficamente limitadas, estudiando la
dependencia mediante cuestionarios especí-
ficamente diseñadas para ese fin. En Ara-
gón únicamente tenemos constancia de un
análisis realizado en un Centro de Salud de
la ciudad de Zaragoza13,14.

El trabajo que presentamos se refiere a
personas mayores no institucionalizadas
con un nivel de dependencia en principio
reducido o nulo, puesto que asisten a los
Centros de Convivencia de su ciudad,
donde desarrollan actividades recreativas:
baile, manualidades, juegos de mesa… En
la literatura revisada la dependencia no ha
sido estudiada previamente en una pobla-
ción con estas características.
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El objetivo del presente trabajo es
cuantificar el grado de dependencia fun-
cional para las actividades de la vida dia-
ria, básicas e instrumentales, mediante la
aplicación parcial del OARS, en personas
de 65 y más años que, viviendo en sus
hogares, mantienen la capacidad de acudir
a centros recreativos de la ciudad de Zara-
goza. Al mismo tiempo se pretende identi-
ficar las características personales de la
población que exhibe diferentes grados de
dependencia.

SUJETOS Y MÉTODO

Población y muestra: Se adopta un
estudio transversal cuya población objeto
son 53.632 personas de 65 y más años no
institucionalizadas con la particularidad de
que acuden con regularidad a los Centros
de Convivencia de Zaragoza capital (Lista-
do de Socios de la Red Municipal de Cen-
tros de Convivencia de Mayores. Ayunta-
miento de Zaragoza, 2004). El cálculo del
tamaño muestral se realizó mediante la
ecuación para proporciones con poblacio-
nes finitas15, para un nivel de confianza del
95 % (α = 0,05), una potencia del 90%
(ß = 0,1), p = q = 0,5, exigiendo una preci-
sión superior al 90%. Tras excluir las
encuestas con más de 7 fallos en el cues-
tionario preliminar, con varias preguntas
esenciales sin rellenar o con inconsistencia
entre preguntas similares, el tamaño mues-
tral ascendió a 380, siendo el error absolu-
to final como máximo de 0,087 (n = 342)
y, por lo tanto, la precisión, como mínimo,
del 91,3%. La selección de la muestra
adoptó un muestreo bietápico. Se estratifi-
có a la población en primer lugar por zona
de residencia (Distrito) y se eligió, de
forma aleatoria, un Centro de Convivencia
(conglomerado) de cada Distrito. En una
segunda etapa se seleccionaron las perso-
nas por muestreo aleatorio sin remplaza-
miento, siendo el número de individuos
elegido proporcional al número de socios
en cada centro.

Recogida de información y definición
de variables: El cuestionario empleado
para valorar la dependencia es el OARS-
MAFQ (OARS) en su versión validada y
adaptada al castellano16,17. La encuesta se
llevó a cabo mediante entrevista personal a
lo largo de diciembre-marzo de 2004-2005.
Del exhaustivo cuestionario OARS se han
seleccionado las preguntas que valoran la
capacidad funcional en el área de AVD,
considerando la puntuación final de éstas
como variable dependiente, así como varia-
bles sociodemográficas, estado de salud
autopercibido, ayuda informal real (que
reciben) e hipotética (que podrían recibir en
caso de necesitarla), como variables inde-
pendientes.

La edad de los individuos ha sido recodi-
ficada en dos categorías y de dos formas
distintas. Por una parte se ha dicotimizado
en “menores de 75 años” y “de 75 y más
años” y por otra parte en “menores de 80
años” y “de 80 y más años”. Esta elección
responde a que, dadas las características
particulares de la población estudiada, el
porcentaje de individuos en los grupos de
mayor edad es reducido y a que se observa,
en el estudio más amplio de la encuesta,
que es en este quinquenio donde se produce
un punto de inflexión respecto a la utiliza-
ción de los servicios sociosanitarios y, por
lo tanto, se intuye que también respecto a la
dependencia. El estado civil, en tres grupos:
solteros (incluye solteros-separados-divor-
ciados), casados (o conviviendo con pareja
estable) y viudos. Esta agrupación responde
a que las tres categorías del primer grupo se
comportan de forma similar respecto a la
variable de interés, a diferencia de los viu-
dos que presentan un comportamiento dife-
rente, con mayor necesidad de ayuda. El
nivel de estudios ha sido dicotomizado en
“primaria sin terminar” y “primaria termi-
nada”. Para conocer como percibe el
encuestado su salud, se pregunta: “¿Cómo
valora actualmente su estado de salud?”
Con la respuesta dicotomizada en “mala-
regular” y “buena-excelente”. La disponibi-
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lidad de ayuda en el presente se analiza
mediante la pregunta “¿recibe ayuda para
las actividades anteriores?”, haciendo refe-
rencia a las AVD evaluadas en el cuestiona-
rio. Si la respuesta dicotómica sí/no es afir-
mativa se pregunta “¿quién?” es la persona
que la proporciona. La disponibilidad de
ayuda futura o hipotética en caso de necesi-
tarla se valora mediante la pregunta de res-
puesta dicotómica “¿alguien le ayudaría si
estuviera enfermo o inválido?”.

Medida de Dependencia: El OARS
contempla 7 ítems referentes a las activida-
des básicas o dirigidas al cuidado personal
(ABVD): Comer, Vestirse/Desnudarse,
Andar sin ayuda (excepto el bastón), Cuidar
de su apariencia, Acostarse/levantase,
Bañarse/ducharse y Uso del retrete; y 7
relativos a actividades instrumentales o
ambientales (AIVD): Usar el teléfono, Lle-
gar a los sitios (viajar), Comprar, Hacer la
comida, Hacer tareas de casa, Tomar los
medicamentos y Administrar su dinero.
Para nuestro estudio estas variables se han
dicotomizado en las categorías: “no puede o
puede con alguna ayuda” frente a “sí puede
sin ayuda”, al entender que la capacidad de
realizar las actividades con ayuda es una
forma de incapacidad.

Tras la valoración conjunta de los ítems
señalados, el estado funcional ha sido clasi-
ficado en tres categorías: ausencia de
dependencia para la realización de las AVD
(puntuaciones 1-2); dependencia leve o
moderada, que recoge individuos que
requieren ayuda en alguna actividad pero
que son capaces de pasar algún día sin
ayuda (puntuación 3-4); y dependencia
grave o total si necesitan cada día ayuda de
otra persona para desempeñar las AVD
(puntuación 5-6).

Análisis Estadístico: Primero se realizó
un análisis descriptivo del porcentaje de
individuos, con su intervalo de confianza al
95%, ubicado en cada una de las tres cate-
gorías en que se ha clasificado la puntua-

ción final obtenida en AVD. La relación de
dependencia entre las AVD y las variables
sociodemográficas se ha valorado mediante
el estadístico chi-cuadrado y para analizar
qué característica de las variables indepen-
dientes influye más en la incapacidad para
realizar las AVD, se han tenido en cuenta
los residuales tipificados corregidos. A
modo de resumen, se ha procedido a reali-
zar un análisis gráfico de correspondencias
múltiples que ayude a la interpretación de
las relaciones entre las categorías de las
variables18. En todos los casos el nivel de
significación elegido ha sido p<0,05. El
programa estadístico utilizado ha sido
SPSS 13.0.

RESULTADOS

El perfil de los entrevistados correspondió
en un 56,8% a mujeres, con una edad media
de 75,6±6,7 años, sin concluir la educación
primaria (61,8%), eran casados (43,8%) o
viudos (43,8%), valoraban su estado de salud
como bueno (63,6%), recibían apoyo infor-
mal (34,5%) y piensan que lo recibirían en
caso de necesitarlo (86,7%) (tabla 1).
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Tabla 1

Características sociodemográficas,
de salud y de ayuda real e hipotética

Características Número %

Sexo Hombres
Mujeres

162
213

43,2
56,8

Edad Menos de 75
75 y más

185
189

49,9
50,1

Edad Menos de 80
80 y más

283
91

75,6
24,4

Nivel de estudios Menos de primaria
Primaria o más

220
139

61,8
38,2

Estado Civil Soltero/separado/divorciado
Casado/con pareja
Viudo

43
152
152

12,4
43,8
43,8

Salud 
autopercibida

Buena
Mala o regular

224
128

63,6
36,5

Ayuda Real No
Sí

224
118

65,5
34,5

Ayuda
Hipotética

No
Sí

46
299

13,3
86,7

AVD Independiente
Dependiente leve/moderado
Dependiente grave/absoluto

239
100
36

63,7
26,7
9,6



En la tabla 2 se observa que los hom-
bres son menos dependientes: el 72,8%
de la población masculina exhibe una
capacidad funcional excelente o buena
frente al 56,8% de las mujeres. Al anali-
zar la situación de dependencia grave o
total, se observa que más de un 10% de
los hombres se hallaban en esta situación
frente al 8,9% de las mujeres, aunque esa
diferencia no resultó significativa. En
relación con el estado civil, los viudos
presentaban mayor nivel de dependencia,
moderada (35,5%) o severa (6,6%), fren-
te a la población soltera o casada
(p=0,002); siendo los casados los que
presentaban menor deterioro funcional:
un 78,3% se clasificaban como indepen-
dientes. En la muestra general, el porcen-
taje de dependencia grave o total fue
similar para los individuos con diferente
nivel de estudios, mientras que entre los
que presentaban dependencia leve o
moderada, un 32,3% poseía un menor
nivel de estudios y el 18,7% poseía estu-

dios de primaria o superiores (p=0,01).
Por grupos de edad, entre los menores de
75 años, el 3,8% exhibían incapacidad
total, porcentaje que aumentaba hasta el
15,3% para los individuos de 75 y más
años. Si se adoptó como punto de corte
los 80 años, el 6,7% de los menores de 80
años y el 18,7% de los individuos de 80 y
más años la presentaban (p<0,0001). Si
se definía la puntuación en las categorías
“independiente” y “dependiente”, aun-
que sea parcial, el 36,1% de la muestra
necesitaría algún tipo de ayuda para las
AVD; si se analizaban sólo los de 80 y
más años, este porcentaje aumentaba
hasta el 56,1%. Recibían ayuda informal
el 1,1% de las mujeres y el 0,4% de los
hombres (p=0,008). Del total de indivi-
duos a quien nadie ayudaría si estuviese
enfermo (13,3%), un 28,3% se hallaban
en situación intermedia de dependencia,
es decir que necesitaban ayuda para algu-
nas actividades, aunque no todos los
días. Los mayores que evaluaban su esta-
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Tabla 2

Relación entre el grado de dependencia para AVD y las variables independientes

Puntuación en AVD

Independiente Dependencia
Leve/Moderada

Dependencia
Grave/Absoluta Sig (p)

% IC % IC % IC

Sexo Hombre (n=162)
Mujer (n=213)
Total (n=375)

72,8
56,8
63,7

65,9-79,6
50,2-63,4
58,8-68,6

16,7
34,3
26,7

10,9-22,4
27,9-40,4
22,2-31,2

10,5
8,9
9,6

5,8-15,2
5,1-12,7
5,6-12,6

0,001

Estado Civil Soltero (n=43)
Casado (n=152)
Viudo (n=152)
Total (n=347)

69,8
78,3
57,9
68,6

56,1-83,5
71,7-84,8
50,0-58,7
63,4-73,2

20,9
16,4
35,5
25,4

8,7-33,0
10,5-22,3
27,9-43,1
20,8-30,0

9,3
5,3
6,6
6,3

0,6-18,0
1,8-8,9
2,6-10,5
3,7-8,8

0,002

Nivel Estudios Sin primaria (n=220)
Primaria o más (n=139)
Total (n=359)

61,4
74,8
66,6

55,0-67,8
67,6-82,0
61,7-71,5

32,3
18,7
27,0

26,1-38,5
12,2-25,2
22,4-31,6

6,4
6,5
6,4

3,2-9,6
2,4-10,6
3,9-8,9

0,01

Edad 74 años < de 75 años (n=185)
75 y más años (n=189)
Total (n=374)

77,8
50,3
63,9

71,8-83,8
43,2-57,4
59,0-68,8

18,4
34,4
26,5

12,8-24,0
27,6-41,2
22,0-31,0

3,8
15,3
9,6

1,-6,6
10,2-20,4
6,6-12,6

0,0001

Edad 80 años < de 80 años (n=283)
80 y más años (n=91)
Total (n=374)

70,3
44,0
63,9

65-75,6
33,8-54,2
59,0-68,8

23,0
37,4
26,5

18,1-29,7
27,5-47,3
22,0-31,0

6,7
18,7
9,6

3,8-9,6
10,7-26,7
6,6-12,6

0,0001

Salud
auto-percibida

Buena-Excelente (n=224)
Regular-Mala (n=128)
Total (n=352)

81,4
46,0
68,6

76,3-86,5
37,0-55,0
63,7-73,5

14,5
43,7
25,1

9,9-19,1
34,7-52,6
20,5-29,7

4,1
10,3
6,3

1,5-6,7
4,8-15,8
3,7-8,9

0,0001

Ayuda real No (n=224)
Sí (n=118)
Total (n=342)

85,3
38,1
69,0

80,7-90,0
29,3-46,9
64,1-73,9

12,9
46,6
24,6

8,5-17,3
37,6-55,6
20,0-29,2

1,8
15,3
15,3

0-3,5
8,8-21,8
11,5-19,1

0,0001

Ayuda
hipotética

No (n=46)
Sí (n=299)
Total (n=345)

71,7
68,2
68,7

58,4-84,9
62,9-73,5
63,8-73,6

28,3
24,4
24,9

15,3-41,3
19,5-29,3
20,3-29,5

0
7,4
6,4

—
4,4-10,4
3,8-9,0

0,15



do de salud como bueno eran los que
exhibían significativamente puntuaciones
mejores en las AVD y viceversa
(p<0,0001).

El análisis de correspondencias múlti-
ples (tabla 3), a través de las variables
incorporadas en el estudio, indicó que la
solución con dos dimensiones explicaba
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Tabla 3

Resumen del modelo de correspondencias múltiples

Dimensión Alfa de Cronbach
Varianza explicada

Total (Autovalores) Inercia Varianza explicada (%)

1 0,593 1,976 0,329 32,9

2 0,372 1,449 0,241 24,1

Total 3,424 0,571 57,1

Figura 1

Relación entre nivel de dependencia y variables explicativas
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el 57,1% de la varianza. La figura 1 ilus-
tra las relaciones múltiples entre las cate-
gorías consideradas. Se observa cómo
con la categoría “dependencia leve/mode-
rada para el desempeño de las AVD” se
relacionaban las categorías mujer, estado
de salud autopercibido malo-regular,
viudo/a y sin estudios primarios. Con la
categoría “independencia” se relaciona-
ban casado, menor de 75 años, estado de
salud bueno-excelente, con estudios pri-
marios y hombre.

El análisis individualizado de las activi-
dades para las que los individuos presenta-
ban algún grado de dificultad se aprecia en
la figura 2. Los datos ponen de manifiesto
que la incapacidad era mayor para el des-
arrollo de las AIVD, básicamente la limpie-
za del hogar (30%), que para las ABVD,
donde era ducharse o bañarse la que presen-
taba más dificultad (18,7%).

Al relacionar las AVD de manera por-
menorizada con el resto de variables (tabla
4) se observaba, respecto al sexo, que las

mujeres presentaban significativamente
(p<0,05) mayor incapacidad en las activi-
dades desplazarse (viajar), hacer la com-
pra, manejo de dinero y vestirse; esta últi-
ma con diferencia cuasi-significativa
(p=0,058). En cuanto al estado civil, eran
los viudos los que presentaban más dificul-
tad para todas las AIVD (p<0,05); estas
diferencias desaparecían en las ABVD,
excepto para caminar (p<0,001). Por nivel
educativo, los individuos que no completa-
ron los estudios primarios presentaban más
dificultad que aquellos con mayor nivel de
estudios, prácticamente en todas las AVD
(p<0,05). La población de 75 y más años
poseía una mayor dificultad para todas las
AIVD (p<0,05) aunque no era estadística-
mente significativa en el caso de uso del
teléfono y desplazarse (viajar). Respecto a
las ABVD, los de más edad tenían mayores
problemas para acostarse/levantarse
(p<0,05), ducharse/bañarse (p<0,0001) y
uso del retrete (p<0,05). Para ancianos de
80 y más años, a las anteriores dificultades
se añadían las relativas a asearse y vestirse
(p<0,05).
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Figura 2

Porcentaje de individuos con algún grado de dificultad para la realización de las AVD
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DISCUSIÓN

El cuestionario OARS ha sido empleado
en nuestro país en escasas ocasiones y con
distintas poblaciones en una versión restrin-
gida19 o completa20-22. Un resultado llama-
tivo de nuestro análisis es que, en términos
globales el 9,6% de la muestra objeto de
estudio presenta una capacidad funcional
grave o absolutamente deteriorada. Es decir
que casi uno de cada diez ancianos no insti-
tucionalizado requiere ayuda para su vida
diaria.

Entre los análisis que adoptan el cuestio-
nario OARS, el 18% de la población en una
comarca de Burgos se hallaría en una situa-
ción de dependencia grave o absoluta19, si
bien se trata de un área geográfica con un
índice simple de envejecimiento del 27%,
alrededor del 10% de la población no insti-
tucionalizada de 65 y más años de la ciudad
de Córdoba21, o en OARS-Vigo, del
9,5%20. Salvando las distancias espaciales,
la proximidad de estos dos últimos datos al
presentado para la muestra de Zaragoza
refuerza la validez de los resultados. Ahora
bien, al adoptar una muestra de población
que acude a Centros de Convivencia regu-
larmente, es posible que la capacidad fun-
cional obtenida esté sobredimensionada;
por ello, debería interpretarse como un
límite inferior a la población con incapaci-
dad funcional grave o total.

En conjunto, el contraste revela que las
mujeres poseen peores resultados en AVD
que los hombres: un 56,8% de las mujeres
frente al 72,8% de los hombres no presenta
ningún deterioro funcional, porcentaje
superior al de otros estudios. Así, en la
población de Córdoba21, el 52,7% de las
mujeres y el 59,8% de los hombres son
independientes y, para la ciudad de Vigo20,
53,4% frente a 64,3%.

Si nos fijamos en el porcentaje de pobla-
ción con dependencia grave o absoluta, para
los mayores de 75 años, 1 de cada 6 se cata-
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logaría como dependiente grave o total. Son
los más jóvenes los que no exhiben depen-
dencia para las AVD o presentan una depen-
dencia moderada frente a los más viejos
(p<0,0001). Un 6,7% de los menores de 80
años posee un grado de dependencia grave,
mientras que para los de 80 y más años el
porcentaje asciende a 18,7%, es decir, se
multiplica casi por tres la incapacidad total
o absoluta. Que la dependencia aumenta
con la edad es una constante en todos los
trabajos, ya sea a partir de los 75 años23,19,24

o de los 8513, 25.

Atendiendo a la puntuación de la capaci-
dad funcional para las AVD según el
OARS, si definimos la puntuación en “inde-
pendiente” y “dependiente”, aunque sea
parcial, un 64% de la población presenta un
elevado nivel de autonomía; 1 de cada 3
mayores de 65 y más años necesitaría algún
tipo de ayuda para las AVD; y los que tie-
nen 75 y más años, 1 de cada 2; proporción
que se mantiene en los individuos de 80 y
más años, si bien la dependencia severa
aumenta en algo más de tres puntos porcen-
tuales en estos cinco años. De entre los que
presentan incapacidad, la mayor dependen-
cia se produce en las AIVD, dado que se
trata de actividades que requieren un gasto
de energía física importante, la utilización
de habilidades cognitivas26 e implican una
mayor complejidad neuropsicológica5.
Resultado generalizado en otros trabajos
empíricos22,23,25, siendo la limpieza del
hogar la que presenta mayor dificultad en
una de cada tres personas mayores. De las
ABVD, bañarse o ducharse es la actividad
con más dificultad o incapacidad.

En el presente estudio, las ABVD no pre-
sentan diferencias estadísticamente signifi-
cativas por género. Respecto a las AIVD,
una de las críticas fundamentales a su inclu-
sión en el cálculo de la dependencia de la
población mayor se basa en su carácter tra-
dicionalmente ligado a las mujeres, tareas
como comprar, hacer la comida o ir de com-
pras, o a los hombres, como el manejo del

dinero. Sin embargo, los hombres no salen
peor parados en las actividades instrumen-
tales, de hecho poseen mayor independen-
cia en el conjunto de AVD, resultado pre-
sente en otros análisis13,19,21,24,27,28. Una
excepción se halla en los estudios que no
encuentran diferencias por sexo25,29 o que
concluyen que los hombres son más depen-
dientes14.

La realización de las AVD empeora con
la edad. Ahora bien, la población de 75 años
y más posee una mayor dificultad para rea-
lizar todas las AIVD y, respecto a las
ABVD, los más mayores poseen una mayor
dificultad para las actividades
acostarse/levantarse, andar, ducharse y uso
del retrete. Los ancianos de 80 y más años,
presentan un deterioro significativamente
mayor para todas las actividades excepto
para comer. Estos resultados corresponden
parcialmente con las jerarquías establecidas
en algunos análisis para la aparición de la
dependencia funcional en las ABVD. La
primera actividad para la que los individuos
pierden su funcionalidad es bañarse, segui-
da por la movilidad, acostarse/levantarse,
asearse, vestirse y comer, dado que los indi-
viduos vuelven a recuperar la capacidad de
desarrollar las actividades en el mismo
orden que las aprendieron en la infancia y
las pierden en el orden opuesto4,30.

Ante el grado de dependencia de la
población, el apoyo prestado por los fami-
liares no es despreciable, posibilitando que
los ancianos puedan continuar en sus hoga-
res y acudir a los Centros de Convivencia.
En nuestro caso, las mujeres poseen una
mejor situación de apoyo familiar que los
hombres. Las fuentes básicas de ayuda
informal están constituidas por los hijos y,
en segundo lugar, por el cónyuge, resultado
también presente en otros análisis31. Ade-
más, los ancianos en situación de depen-
dencia grave o absoluta dispondrían de
apoyo informal en caso de necesitarlo, pro-
bablemente porque en la actualidad ya dis-
ponen de esa ayuda. Un 13,3% indican que
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no recibirían ayuda en caso de necesitarla,
porcentaje algo superior al encontrado en la
ciudad de Córdoba26.

Respecto al estado de salud autopercibi-
do, los mayores que evalúan su estado de
salud como bueno son los que exhiben sig-
nificativamente puntuaciones mejores en la
AVD y viceversa. Es decir, la percepción de
la mala salud está relacionada con la depen-
dencia o el deterioro funcional en AVD,
resultado generalizado14,22,23,27. En nuestro
estudio casi el 20% de los ancianos que se
hallan en situación de dependencia
leve/moderada o grave/absoluta para el des-
empeño de las AVD expresan que su salud
es buena o excelente, resultado que podría
entenderse dado que los ancianos aceptan
ciertas limitaciones como propias del enve-
jecimiento natural32.

Los resultados previos evidencian que
los más mayores exhiben mayor grado de
dependencia. Aunque no ha sido objeto de
este análisis, la investigación teórica33 y
aplicada34 han puesto de manifiesto que la
dependencia en población de 65 y más años
aumenta de forma exponencial con la edad.
Además son las mujeres, la población
viuda, aquellos con menor nivel de estudios
y peor nivel de salud autopercibida los más
dependientes; relaciones que se mantienen
controlando por edad. Un 9,6% de la pobla-
ción presenta un deterioro en su capacidad
funcional grave o total, dato que constituye
una primera aproximación a la prevalencia
de dependencia grave o total en la pobla-
ción mayor de Zaragoza capital. Con los
datos del Padrón 20071, del total de pobla-
ción en Zaragoza, 647.373 individuos,
113.725 eran personas mayores de 65 años,
lo que supone el 17,57% de la población de
la ciudad. Pues bien, si asumiendo las limi-
taciones del trabajo, extrapolamos el nivel
de dependencia grave/absoluta obtenido en
la muestra a la población zaragozana, con-
siderando que se trata de un límite inferior
a la dependencia grave/absoluta, un total de
10.918 personas se hallarían con su capaci-

dad funcional grave o totalmente deteriora-
da requiriendo, por lo tanto, de ayuda para
el desempeño de las actividades de su vida
diaria.

Dada la recientemente aprobada Ley de
Dependencia35, salvando las diferencias
metodológicas respecto a las AVD conside-
radas en la definición de dependencia, úni-
camente las ABVD, y respecto a los crite-
rios adoptados para la definición del grado
de dependencia, el 9,6% de población cata-
logada como dependiente grave/absoluta en
este estudio se podría aproximar a las cate-
gorías de dependencia severa y gran depen-
dencia en la ley.
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RESUMEN

Fundamento: Para conocer la calidad de la asistencia
sanitaria es imprescindible incorporar el punto de vista del
paciente realizando estudios de satisfacción. Las encuestas de
satisfacción precisan unas propiedades psicométricas que
garanticen su fiabilidad y validez. El objetivo de este trabajo es
diseñar y validar un cuestionario para conocer la satisfacción
de los pacientes con las consultas externas hospitalarias.

Métodos: Estudio de validación de un cuestionario
autocumplimentado, diseñado por un grupo de expertos,
compuesto por 12 preguntas que se aplicó a una muestra de
677 pacientes de las consultas externas del hospital Gregorio
Marañón. Se analizó el comportamiento métrico del
cuestionario en cuanto a validez de constructo, de criterio y
capacidad predictiva y la consistencia interna.

Resultados: Se analizó el comportamiento métrico del
cuestionario respecto a la validez de constructo identificándose 2
factores “calidad clínica” y “calidad administrativa” que explican
el 63% de la varianza, validez de criterio concurrente (coeficiente
de correlación de Spearman de 0,85 respecto al criterio de
referencia “satisfacción global con la atención recibida en
consultas externas”, OR 1,19 respecto al criterio de referencia
“conoce el nombre del médico que le atiende en la consulta”),
capacidad predictiva del cuestionario medida mediante análisis
discriminante obteniéndose un 84% de los casos clasificados
correctamente y consistencia interna (Alfa de Cronbach 0,90).

Conclusiones: El cuestionario reúne suficientes propiedades
psicométricas como para que pueda ser considerado una
herramienta útil y fiable para medir la satisfacción de los
pacientes con las consultas externas hospitalarias.

Palabras clave: Satisfacción del paciente. consultas
externas hospitalarias, calidad de la atención de salud,
cuestionario, reproducibilidad de los resultados.

ABSTRACT

Design and Validation of a Questionnaire
to Evaluate Satisfaction of Patients
of the Hospital Outpatient Clinics

in Madrid, Spain, 2006

Background: In order to improve the quality of health
care it is necessary to know the point of view of the patients
through satisfaction surveys. Satisfaction surveys need some
psychometric properties to guarantee its reliability and
validity. The aim of this paper is to design and to validate a
questionnaire to determine the satisfaction of patients of the
hospital outpatient clinics.

Methods: Validation of a satisfaction questionnaire,
designed by an expert group and composed for 12 questions.
The questionnaire was given to a sample of 677 patients
attended in the hospital Gregorio Marañón outpatient clinics.
The psychometric properties of the questionnaire were
established: construct validity, concurrent criterion validity,
predictive capacity and internal consistency.

Results: Two dimensions were identified in the construct
validity analyses, explaining 63% of the variance: “clinical
quality” and “administrative quality”. The concurrent validity
analysis showed a Spearman’s rank correlation coefficient of
0.85 related to the standard criterion “global satisfaction with
the attention provided in outpatient clinics” and an OR of 1.19
related to the criterion “do you know the name of the physician
who attended you?” The predictive capacity of the questionnaire
was measured by discriminated analysis, obtaining 84% of
correct classified, and the internal consistency test gave a
Cronbach´s alpha of 0.90.

Conclusions: Our questionnaire has enough psychometric
properties to be considered an useful and feasible tool to
measure the satisfaction of patients of the hospital outpatient
clinics.

Key words: Patient satisfaction. Outpatient clinics,
hospital. Quality control. Questionnaires. Reproducibility of
results.
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INTRODUCCIÓN

Desde un punto de vista cercano a la ges-
tión la calidad se puede definir como “el
conjunto de propiedades y características
de un producto o servicio que le confieren
su aptitud para satisfacer unas necesidades
expresadas o implícitas”1. Esto implica
detectar las necesidades, tener un modelo
de referencia para comparar, y conseguir
satisfacer dichas necesidades y expectativas
del cliente. Actualmente, la valoración de la
calidad de los servicios ofertados y el des-
arrollo posterior de las actividades de mejo-
ra constituyen un proceso inseparable del
ejercicio profesional2,3. El papel que juega
la opinión de los usuarios, sus percepciones
y los juicios que realizan sobre los servicios
recibidos son aspectos claves en la defini-
ción de la calidad y su valoración es
imprescindible para prestar una correcta
asistencia sanitaria4,5. La percepción del
paciente es, por tanto, una de las medidas
principales a la hora de evaluar y mejorar la
calidad de la asistencia6,7. El objetivo final
será detectar la presencia de problemas en
la asistencia y establecer propuestas para
mejorar la atención a través de la valoración
que el paciente manifieste del servicio reci-
bido 8.

Existen diferentes métodos que nos per-
miten aproximarnos al conocimiento del
nivel de satisfacción del usuario con el sis-
tema sanitario, como el análisis de quejas y
sugerencias9 o la realización de estudios
empleando metodología cualitativa10. Sin
embargo, en nuestro medio, los estudios de
satisfacción con los servicios sanitarios se
realizan, habitualmente, mediante técnicas
de investigación cuantitativa: cuestionarios
o encuestas de satisfacción11,12.

Las encuestas de satisfacción de pacien-
tes requieren una serie de propiedades psi-
cométricas que garanticen su fiabilidad y
validez, especialmente cuando el propósito
es extrapolar los resultados obtenidos a la
población13. De ahí la creciente necesidad

de realizar encuestas de satisfacción valida-
das en nuestro medio, asegurando que el
cuestionario elaborado y los ítems elegidos
sean adecuados para medir lo que se preten-
de medir (validez de contenido), y que los
componentes o dimensiones del cuestiona-
rio estén claramente definidos de forma que
cada uno contribuya al total de la escala de
forma independiente (validez de construc-
to)14. De igual forma, las medidas obtenidas
con el cuestionario deben asemejarse o
correlacionarse con las obtenidas con un
método Gold Standard (validez de criterio)
y el cuestionario debe ser fiable (valorado a
través de la consistencia interna, la estabili-
dad temporal y la concordancia interobser-
vadores) y preciso, es decir, capaz de ofre-
cer en su empleo repetido resultados
veraces y constantes en condiciones simila-
res de utilización. Por último, el cuestiona-
rio debe de ser sensible al cambio, es decir,
capaz de detectar diferencias en la magni-
tud del constructo, además de ser aceptado
por todos los agentes implicados (entrevis-
tador, entrevistado, investigador, etc.).Vali-
dar un cuestionario consiste en comprobar,
ratificar o verificar que cumple estas pro-
piedades de validez y fiabilidad, mediante
la realización de aplicaciones repetidas y
mediciones contrastadas.

El gran volumen de pacientes atendido
en las consultas, sus expectativas15 y las
características propias de la atención en
consultas externas (masificación, largas lis-
tas de espera, citas sucesivas, etc.) hacen
conveniente estudiar la satisfacción con las
consultas externas hospitalarias mediante
un cuestionario diseñado específicamente
para estos pacientes. Sin embargo, existen
pocos estudios realizados en nuestro medio
para conocer la satisfacción de los pacientes
atendidos en consultas externas16-19, y la
mayoría de ellos han sido realizados para
consultas específicas utilizando cuestiona-
rios no validados20.

El objetivo principal de este trabajo es
diseñar y valorar la validez y fiabilidad de
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un cuestionario para conocer la satisfacción
de los pacientes con el servicio prestado en
las consultas externas hospitalarias.

SUJETOS Y MÉTODOS

La población de estudio fueron los
pacientes atendidos en el “Pabellón de Con-
sultas Externas” del Hospital General Uni-
versitario Gregorio Marañón de Madrid
(HGUGM) donde se atienden el 50% de las
470.000 consultas/año que se generan en el
hospital. Se excluyó a los pacientes atendi-
dos en la unidad de extracciones, y a los
atendidos en las consultas de pruebas diag-
nósticas, debido a que las características de
la atención en estas consultas difieren
ampliamente del resto. Se calculó un tama-
ño muestral de 677 pacientes considerando
un porcentaje esperado de satisfacción del
80%, una precisión del 3% y un nivel de
confianza del 95%. El estudio fue realizado
durante la primera semana del mes de junio
de 2006.

Construcción del cuestionario

El cuestionario fue diseñado por un grupo
de expertos en el que participó un equipo
multidisciplinar de 7 miembros, formado por
profesionales médicos y de enfermería de las
consultas externas del hospital, del Servicio
de Atención al Paciente, y del Servicio de
Medicina Preventiva y Gestión de Calidad, y
se contó con la colaboración de los expertos
en estudios sociales de la Dirección General
de Calidad de los Servicios y Atención al
Ciudadano de la Comunidad de Madrid. Las
dimensiones que a priori se pretendían
explorar eran la accesibilidad, la relación
interpersonal profesional sanitario-paciente
y la comodidad del entorno. Los miembros
del grupo elaboraron un listado de aspectos a
evaluar a partir de su experiencia, al tiempo
que se realizó una revisión bibliográfica en
las bases de datos Medline y Embase utili-
zando los términos Mesh “patient satisfac-

tion” y “outpatient clinics hospital” unidos
mediante el operador “AND”, para identifi-
car aquellos aspectos que más influyen en la
satisfacción con la atención en las consultas,
prestando especial interés a los estudios cua-
litativos realizados con pacientes para cono-
cer los aspectos que generan satisfacción/
insatisfacción21-24.

Se obtuvo un listado de 15 preguntas a
partir del cual se diseñó el cuestionario final
SUCE (Satisfacción de los Usuarios de las
Consultas Externas) de 12 ítems que explo-
ran aspectos relacionados con la satisfac-
ción, cada uno de los cuales puntuaba en
una escala ordinal desde 1 hasta 10, siendo
1 la respuesta peor valorada y 10 la mejor.
Junto a ellos se añadieron 12 preguntas
sociodemográficas y de utilización de las
consultas y 2 preguntas para ser utilizadas
como criterios de referencia (“satisfacción
global con la atención recibidas en consul-
tas externas”, con una escala de respuesta
ordinal desde 1 hasta 10, y “conoce el nom-
bre del médico que le atiende en consulta”)
y una pregunta abierta solicitando sugeren-
cias. El cuestionario comprendía todos los
aspectos de la atención, desde que el
paciente solicita la citación para la consulta
hasta que acude y es atendido. Antes del
inicio del estudio se llevó a cabo un estudio
piloto sobre una muestra aleatoria de 30
pacientes de las consultas externas para
evaluar el grado de comprensibilidad de las
preguntas, si la escala de respuesta era ade-
cuada, si existía rechazo a contestar alguna
de las preguntas y si el tiempo que era nece-
sario invertir para responder a la encuesta
era aceptable para el entrevistado. El estu-
dio piloto conllevó la realización de algu-
nos cambio menores en la formulación de
las preguntas elaborándose la versión final
del cuestionario.

La encuesta fue administrada durante el
mes de junio de 2006 por los profesionales
del Servicio de Medicina Preventiva y Ges-
tión de Calidad junto con personal volunta-
rio del Servicio de Atención al Paciente, que
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habitualmente colabora en la información y
orientación a los pacientes que acuden a las
consultas externas. La encuesta se entregaba
a la entrada de las consultas, solicitando al
paciente su colaboración con el objetivo de
mejorar la atención y el paciente la deposi-
taba en una urna a la salida. La encuesta era
contestada por el propio paciente y en el
caso de que hubiera algún tipo de dificultad
o limitación y deseara cumplimentarla se le
prestaba la ayuda necesaria. Las encuestas
fueron recogidas diariamente y los datos
fueron introducidos en una base de datos
especialmente diseñada para el estudio con
el programa informático ACCESS.

Análisis estadístico. Análisis descripti-
vo de las variables cuantitativas, comparan-
do los valores medios mediante las pruebas
T de Student y Análisis de la varianza
(ANOVA) y Chi cuadrado para la compara-
ción de proporciones.

Análisis de la validez del cuestionario.
La validez de constructo se evaluó mediante
la técnica del Análisis Factorial Exploratorio
de Componentes Principales25, seguido de
rotación Varimax para conseguir una mejor
comprensión de la matriz resultante. Se
comprobaron los supuestos de aplicación de
la misma mediante la medida de adecuación
muestral de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO), el
Test de esfericidad de Barlett y el determi-
nante de la matriz de correlaciones.

La validez de criterio se analizó median-
te la correlación del cuestionario con dos
variables consideradas en la literatura, crite-
rios de referencia, criterios predictivos
externos o “gold Standard”: “satisfacción
global con la atención recibidas en consultas
externas” y “conoce el nombre del médico
que le atiende en consulta”, utilizando el test
no paramétrico de correlación de Spearman
con cálculo del coeficiente de correlación e
intervalo de confianza 95% en el primer cri-
terio de referencia y la regresión logística,
con cálculo de la Odds Ratio e intervalo de
confianza 95% para el segundo.

Se realizó un análisis discriminante26,
para estimar el porcentaje de pacientes cla-
sificados correctamente mediante el cuestio-
nario en grupos previamente determinados a
partir del criterio externo de referencia
“Satisfacción global con la atención recibi-
da en consultas externas”.

Para analizar la fiabilidad se realizó una
evaluación de la consistencia interna
mediante el coeficiente Alfa de Cronbach27,
para el total del cuestionario y para cada
uno de los factores de forma independiente,
calculándose también la correlación ítem-
total corregido y el valor alfa de Cronbach
si el ítem es eliminado.

El análisis estadístico fue realizado con
el programa SPSS 14.0.

RESULTADOS

De las 6.000 encuestas distribuidas entre
los pacientes que acudieron a las consultas
externas durante el periodo de estudio se
recogieron 2.672, obteniéndose una tasa de
respuesta de 44,54%. 802 encuestas (30%)
fueron desestimadas debido a que no estaban
todos los ítems contestados. Sobre las 1.870
encuestas restantes se realizó una selección
aleatoria hasta completar el tamaño muestral
estimado para el análisis (677 encuestas).

50 pacientes (7,4%) acudían a las con-
sultas externas del hospital por primera
vez y 594 (87,7%) habían acudido en oca-
siones anteriores (33 (4,9%) no sabe/ no
contesta). La edad media de los pacientes
incluidos en el análisis fue de 50 años
(desviación típica: 18 años). La tabla 1
presenta las características sociodemográ-
ficas de los pacientes.

El análisis factorial identificó una estruc-
tura en dos factores (medida de adecuación
muestral de Kaiser-Meyer-Olkin 0,91, test
de esfericidad de Bartlett p< 0,005, determi-
nante de la matriz de correlaciones < 0,001)

Susana Granado de la Orden et al.

640 Rev Esp Salud Pública 2007, Vol. 81, N.° 6



que explicaba el 63% de la varianza. El pri-
mer factor, denominado “Calidad clínica”,
contenía 6 ítems y explicaba el 36% de la
varianza. El segundo factor, denominado
“Calidad administrativa”, incluía 6 cuestio-
nes y explicaba el 27% de la varianza. La
tabla 2 muestra los resultados del análisis
factorial.

La validez de criterio concurrente res-
pecto al criterio de referencia “satisfacción
global con la atención recibidas en consul-
tas externas” obtuvo un coeficiente de
correlación de Spearman de 0,85 (IC 95%
0,83-0,87) para el factor “Calidad Clínica”
y 0,69 (IC 95% 0,64-0,72) para el factor
“Calidad Administrativa”. La validez con-
currente respecto al criterio “conoce del
nombre del médico que le atiende en la con-
sulta”, dio como resultado una Odds Ratio
de 1,19 (IC95% 1,07-1,32).

Se realizó un análisis discriminante res-
pecto al criterio predicitivo externo “Satis-
facción global con la atención recibida en
consultas externas”, obteniéndose que el
84% de los casos había sido correctamente
clasificado.

Para evaluar la consistencia interna se
obtuvo un valor alfa de Cronbach para el
cuestionario de 0,90. Los valores de corre-
lación ítem-total oscilaron entre 0,52 y
0,73. Todas las preguntas fueron contesta-
das por más del 99% de los pacientes. El
valor alfa de Cronbach para el factor Cali-
dad clínica fue de 0,91 (Nº casos: 644),
oscilando los valores de las correlaciones
ítem-total entre 0,61 y 0,84. El valor Alfa de
Cronbach para el factor Calidad administra-
tiva fue de 0,83 (Nº casos: 663) con unos
valores de las correlaciones ítem-total que
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Tabla 1

Características sociodemográficas
de los pacientes encuestados

Sexo N (%)

Varón 267 (39,4%)

Mujer 402 (59,4%)

No sabe/ no contesta 8 (1,2%)

Nivel de estudios N (%)

Sin estudios 56 (8,3%)

Estudios primarios 246 (36,3%)

Estudios secundarios 191 (28,2)

Universitarios 162 (23,9%)

No sabe/ no contesta 22 (3,2%)

Situación laboral N (%)

Empleado 285 (42,1%)

Parado 52 (7,7%)

Pensionista 188 (27,8%)

Estudiante 30 (4,4%)

Ama de casa 99 (14,6%)

No sabe/ no contesta 23 (3,4%)

Nacionalidad N (%)

Española 653 (96,5%)

Otra 17 (2,5%)

No sabe/ no contesta 7 (1,0%)

Tabla 2

Resultados del análisis factorial exploratorio y saturación factorial de los ítems tras rotación Varimax

Preguntas del cuestionario Factor 1 Factor 2 Comunalidades

Demora cita 0,680 0,524

Señalización de las consultas 0,680 0,498

Facilidad trámites de admisión 0,763 0,636

Tiempo de espera en consulta 0,713 0,557

Comodidad de la sala de espera 0,729 0,554

Trato personal enfermería 0,610 0,376 0,514

Trato personal médico 0,848 0,762

Intimidad de la consulta 0,794 0,682

Duración de la consulta 0,774 0,674

Información que da el médico 0,858 0,787

Claridad de la información 0,882 0,816

Facilidad trámites para recita 0,520 0,549 0,572



oscilaron entre 0,55 y 0,66. La tabla 3
muestra el valor de la correlación ítem-total
para cada variable y el valor alfa de Cron-
bach cuando el ítem es excluido.

Versión final del cuestionario

Como resultado del proceso de valida-
ción se obtuvo un cuestionario final (anexo
1) compuesto por 12 ítems que determinan
dos factores. Cada uno de los ítems puntúa
en una escala desde 1 hasta 10. La puntua-

ción final del cuestionario se obtiene como
la media de la puntuación media de las dos
dimensiones.

DISCUSIÓN

En este trabajo se presenta un cuestiona-
rio que ha sido diseñado específicamente
para conocer la satisfacción de los pacientes
con las consultas externas hospitalarias. El
cuestionario presenta la ventaja de un
número reducido de ítems, es fácilmente
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Tabla 3

Correlación ítem-total para cada variable del factor Calidad clínica Calidad administrativa
y valor Alfa de Cronbach tras la exclusión de la variable

Correlación ítem-total Alfa tras exclusión ítem

Calidad clínica (Alfa de Cronbach 0,91)

Claridad de la información 0,84 0,89

Información que da el médico 0,82 0,89

Trato personal médico 0,82 0,89

Intimidad de la consulta 0,75 0,90

Duración de la consulta 0,73 0,90

Trato personal enfermería 0,61 0,92

Calidad administrativa (Alfa de Cronbach 0,83)

Facilidad trámites de admisión 0,66 0,79

Comodidad de la sala de espera 0,57 0,80

Tiempo de espera en consulta 0,60 0,80

Demora cita 0,60 0,80

Señalización de las consultas 0,55 0,81

Facilidad trámites para recita 0,60 0,80

Anexo 1

Cuestionario de Satisfacción del Usuario de consultas externas (SUCE)

Por favor puntúe de 1 a 10 las siguientes preguntas, siendo el 10 la respuesta mejor valorada y el 1 la respuesta peor valorada

1. El tiempo que pasó desde que pidió la cita hasta la fecha de consulta 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

2. Las señalizaciones y carteles para orientarse en el hospital 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

3. Los trámites que tuvo que hacer en Admisión 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

4. El tiempo de espera en consultas 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

5. La comodidad de la sala de espera 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

6. El trato por parte del personal de enfermería 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

7. El trato por parte del personal médico 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

8. El cuidado con su intimidad durante la consulta 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

9. La duración de la consulta 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

10. La información clínica recibida sobre su problema de salud 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

11. La claridad con que le explicaron el tratamiento y pautas 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

12. La facilidad de los trámites que ha tenido que hacer si ha necesitado volver
a citarse

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10



comprensible por los pacientes y se puede
responder en un tiempo breve. La utiliza-
ción de una escala de respuesta de 1 a 10
resulta sencilla e intuitiva para el paciente,
si bien puede favorecer la tendencia a con-
testar alrededor de los valores centrales.

El cuestionario SUCE permite obtener
una medida de la satisfacción que engloba
todo el proceso asistencial y no asistencial
de las consultas, debido a que abarca todos
los aspectos de la atención, desde que el
paciente solicita la citación para la consulta
hasta que acude y es atendido en la misma.
Además, se puede aplicar a los pacientes
que acuden a cualquiera de las consultas
externas hospitalarias, independientemente
de la especialidad.

El hecho de que el cuestionario presente
una primera parte para contestar antes de
entrar en la consulta y una segunda para
contestar a la salida de la misma, permite
que los pacientes puedan ir leyendo el
cuestionario y respondiendo mientras están
esperando, antes de entrar en la consulta, lo
que aumenta la tasa de respuesta. Sin
embargo, la desventaja que hemos encon-
trado es que hay pacientes que responde a
la primera parte del cuestionario pero no a
la segunda, lo que puede ser debido al
“olvido”, “prisa por abandonar las consul-
tas”, etc.

El cuestionario SUCE ha demostrado
tener una buena estructura factorial, una
buena capacidad predictiva y una alta con-
sistencia interna. El análisis factorial
exploratorio de componentes principales
identificó una estructura en dos factores
que explicaba el 63% de la varianza. La
denominación de los factores se realizó
intentando encontrar un nexo común que
englobara las distintas variables incluidas
en cada uno de ellos. El primer factor,
denominado “Calidad Clínica”, incluye
aspectos relacionados propiamente con la
atención recibida durante la consulta desde
el personal sanitario, como son el trato y la

información y la protección de la intimi-
dad, así como la calidad científico-técnica.
En este factor, se englobaban por tanto,
variables más dependientes del personal
sanitario y del propio acto médico. El
segundo factor, denominado “Calidad
Administrativa” incluía aspectos organiza-
tivos y estructurales como la comodidad de
las instalaciones, la facilidad de los trámi-
tes o los tiempos de espera. En este factor
se reunían aspectos de tipo burocrático más
relacionados con la gestión. Esta estructura
en dos factores parece adecuada por repre-
sentar un equilibrio entre explicar el máxi-
mo porcentaje de varianza y utilizar un
modelo lo más parsimonioso posible. Las
saturaciones factoriales que indican la
influencia de cada variable en el factor son
elevadas, de forma que cada variable expli-
ca gran parte de la información aportada
por el factor.

El análisis de la validez de criterio con-
currente respecto a los criterios de referen-
cia “satisfacción global con la atención
recibida en consultas externas” y “conoce el
nombre del médico que le atiende en con-
sulta” indicó una óptima validez de criterio
del cuestionario, especialmente en lo que
respecta al factor “calidad clínica” y una
suficiente interrelación con una medida glo-
bal de la satisfacción del paciente.

Mediante análisis discriminante se con-
firmó que el porcentaje de casos clasifica-
dos correctamente en virtud de las puntua-
ciones del cuestionario SUCE fue del 84%
sobre el criterio “Satisfacción global con la
atención recibida en consultas externas”, lo
que supone una óptima capacidad predicti-
va del cuestionario, siendo adecuado para
discriminar entre pacientes satisfechos e
insatisfechos. La fiabilidad del cuestionario
medida mediante el valor Alfa de Cronbach
aportó un valor superior a 0,80 en todos los
casos, no mejorables tras la exclusión de
ninguna de las variables, indicando que el
cuestionario presenta una elevada consis-
tencia interna.
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Según los resultados obtenidos, pode-
mos afirmar que el cuestionario elaborado
para medir la satisfacción de los pacientes
en consultas externas es una herramienta
útil y confiable, por lo que podemos reco-
mendar su aplicación. No obstante, como
en cualquier otro instrumento de estas
características, es necesario que su utiliza-
ción se haga en condiciones semejante a
aquellas en que ha sido validado, ya que su
utilización en otro contexto como Centro de
Especialidades Periféricas o Centros de
Atención Primaria puede requerir una adap-
tación. Por otra parte, consideramos nece-
sario administrar este cuestionario en suce-
sivas ocasiones con objeto de valorar la
respuesta al cambio.
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RESUMEN
Fundamento: Al planificar estrategias de promoción de la

salud sobre una patología o condición es necesario conocer el
estado de situación de los factores que influyen sobre la
misma. El objetivo de este trabajo es analizar en el País Vasco
(PV) los hábitos de vida que interactúan para regular el pico
máximo de densidad ósea en mujeres postmenopáusicas.

Métodos: El estudio se realizó entre febrero y mayo de 2003
en una muestra de 555 mujeres mayores de 45 años escogidas de
manera aleatoria en el País Vasco. El 82,8% de ellas respondieron
una encuesta de hábitos de vida y una encuesta dietética de
recuerdo de tres días. Se realizó un estudio descriptivo de tenden-
cia central para variables cuantitativas y de frecuencias para varia-
bles cualitativas. Se comparó la prevalencia entre grupos seleccio-
nados mediante test de chi-cuadrado y test de la "t" de Student.

Resultados: el 27,4% de las mujeres estudiadas eran
mayores de 65 años (edad media 58,51). El 40% de las muje-
res realizaban ejercicio físico de forma activa. El 4,1% de las
mujeres tenían una exposición solar ocasional o excepcional.
La ingestión media de calcio fue de 788,17 mg/día
(DEM=218,35). El 0,3% tenían consumo de alcohol de riesgo
y 14,7% consumo moderado. En cuanto al consumo de tabaco
el 12,6% de las mujeres de la muestra fumaban menos de un
paquete al día y 3,5% más de un paquete al día.

Conclusiones: Las mujeres estudiadas presentaban como
factores de riesgo para padecer osteoporosis un bajo nivel de
ejercicio activo, baja ingestión de calcio y en las menores de
65 años un mayor consumo de tabaco.

Palabras clave: Estilo de vida. Osteoporosis postmeno-
páusica. Prevención primaria.

ABSTRACT

Prevalence of Certain
Osteoporosis-Determining Habits

among Post Menopausal Women in the
Basque Country, Spain, in 2003

Backgound: On planning health promotion strategies for
a disease or condition, one must know the current situation of
the factors which have a bearing thereon. This study is aimed
at analyzing, in the Basque Country, those living habits which
interact to control the maximum bone density peak in
postmenopausal women.

Methods: This study was conducted in February-May 2003
on a sample of 555 women over 45 years of age selected at
random in the Basque Country. A total of 82.8% thereof
answered a living habit survey and a three-day recall diet survey.
A descriptive core trend study was made for quantitative
variable and frequencies for qualitative variables. A comparison
was drawn between the prevalence among groups selected by
way of the chi-square test and Student's t-test.

Results: A total of 27.4% of the women studied were over
65 years of age (average age 58.51). Forty percent (40%) of
the women were actively involved in physical exercise. A total
of 4.1% of the women had sun exposure occasionally or
exceptionally. The average calcium intake was 788.17 mg/day
(SD=218.35). A total 0.3% had risk-level alcohol consumption
and 14.7% moderate consumption. In relation to smoking,
12.6% of the women in the sample smoked less than a pack a
day, and 3.5% more than one pack a day.

Conclusions: The women studied showed as risk factors
for having osteoporosis: a low level of active exercise, low
calcium intake and in those women younger that 65 years of
age and high degree of smoking.

Key words: Life style. Osteoporosis, postmenopausal.
Primary prevention.
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INTRODUCCIÓN

Los hábitos de vida constituyen varia-
bles en las que incidir dentro de la planifi-
cación de estrategias en salud pública para
evitar determinadas condiciones, ya que se
tratan de variables modificables. Es por ello
que el estado de las mismas y la influencia
que puedan tener en un futuro deban de ser
analizados y discutidos.

La osteoporosis se define como “un tras-
torno esquelético caracterizado por un com-
promiso de la resistencia ósea que predis-
pone a un mayor riesgo de fractura”1. A
pesar de ser la enfermedad metabólica ósea
más frecuente2 su incidencia real es difícil
de establecer, ya que es una enfermedad
asintomática hasta la aparición de compli-
caciones, lo que unido a sus múltiples etio-
logías hace difícil la identificación de las
personas que padecen la enfermedad3.
Según estos criterios la prevalencia se esti-
ma en un 30% de las mujeres y en un 8% de
los varones mayores de 50 años, y puede
ascender hasta un 50% en mujeres de más
de 70 años4-6. Tras alcanzar el pico de masa
ósea máximo hay un período de consolida-
ción. La edad en la cual se produce una pér-
dida de masa ósea es incierta, pero se cree
que está en torno a los 40 años, tanto para
mujeres como para hombres. La pérdida
ósea continúa a lo largo del resto de la vida,
afectando en todo el esqueleto tanto al
hueso cortical como al trabecular. En los
años de la postmenopausia temprana la pér-
dida de masa ósea en la columna vertebral
es superior a otros lugares del esqueleto y
se estima que hay una pérdida de hueso cor-
tical y trabecular del 35% y del 50% respec-
tivamente a lo largo de la vida7-8. La pre-
vención de la osteoporosis en el adulto, en
el que se prevé una pérdida ósea acelerada,
debe ser dirigida a modificar los factores
que incrementan la pérdida de masa ósea9.

Los factores nutricionales, particular-
mente el calcio y la vitamina D, tienen múl-
tiples efectos, actuando sobre el pico de

masa ósea, la pérdida ósea relacionada con
la edad y la fortaleza muscular10,11. Estu-
dios poblacionales han demostrado menor
número de fracturas en aquellas áreas geo-
gráficas con mayor ingestión de calcio12,13 .

La actividad física tiene una influencia
capital en el desarrollo óseo y su arquitectu-
ra, durante la niñez y la adolescencia, y se
ha relacionado un aumento de la masa ósea
en adultos que han realizado ejercicio físico
durante su niñez y adolescencia14,15, el cual
constituye quizá el estímulo más importan-
te en el crecimiento y remodelación del
hueso16. La adhesión a programas de ejerci-
cio requieren motivación. De todas mane-
ras, la ganancia en la masa ósea no es pro-
gresiva y solamente persiste durante la
realización del ejercicio17,18. No hay evi-
dencia de que el ejercicio físico prevenga la
pérdida de masa ósea en la menopausia.
Pero por otra parte, tiene un efecto signifi-
cativo en la prevención de las caídas, las
cuales son el factor de riesgo más importan-
te. Dada la importancia de las caídas en la
patogénesis de las fracturas osteoporóticas,
el ejercicio físico en las personas mayores
tiene un gran impacto sobre la osteoporo-
sis19,20.

La fuente principal de la vitamina D pro-
cede de la síntesis cutánea a partir de la
exposición solar y también de la ingestión
en la dieta de colecalciferol (vitamina D3) o
ergocalciferol (vitamina D2). Los niveles
bajos de calcidiol en plasma, que indican un
déficit de vitamina D, son comunes en
muchas de las poblaciones de edad avanza-
da de los países de la zona oeste europea21

y parece que contribuyen en la patogénesis
de las fracturas, particularmente en las de
cadera. Se ha encontrado una asociación
positiva entre los niveles de calcidiol y la
densidad mineral ósea en mujeres de
mediana y avanzada edad22,23.

Son varias las sustancias relacionadas
con el desarrollo de osteoporosis. El abuso
de alcohol parece suponer un riesgo signifi-
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cativo para el desarrollo de osteoporosis,
particularmente en hombres. Este efecto
puede ser por mecanismos indirectos, ya
que el alcoholismo, por ejemplo, se suele
asociar a malnutrición, pero probablemente
el alcohol deprime directamente las células
formadoras de hueso y aumenta la resor-
ción ósea a través de diferentes mecanis-
mos24,25. El tabaquismo es también un fac-
tor relacionado con la pérdida de masa ósea
y se asocia con mayor incidencia de osteo-
porosis y fracturas, ya que por un lado dis-
minuye los niveles de estrógenos en las
mujeres, provoca acidosis respiratoria y
mayor resorción ósea y los sujetos fumado-
res suelen ser más delgados9. El consumo
de café puede provocar hipercalciuria y
aumento de pérdidas intestinales de calcio.
Sin embargo, en la actualidad los datos para
establecer esta asociación son circunstan-
ciales y no convincentes9.

Mediante el presente estudio pretende-
mos evaluar la prevalencia de hábitos de
vida que determinan el desarrollo de osteo-
porosis en mujeres postmenopausicas, de
cara a realizar programas de prevención de
la enfermedad y promoción de la salud,
para frenar la pérdida de masa ósea en la
Comunidad Autónoma del País Vasco
(CAPV).

SUJETOS Y MÉTODOS

Se trata de un estudio descriptivo trans-
versal desarrollado en cuatro Centros de
Salud de los tres territorios históricos de la
CAPV, cuya población de referencia era de
164.463 habitantes en el momento de hacer
el estudio. Aunque se realizó un muestreo
aleatorio, se comprobó que dicha población
era representativa de la población de muje-
res en la CAPV (censo poblacional de
2001, fuente EUSTAT, Instituto Vasco de
Estadística), no encontrándose diferencias
significativas en los grupos de edad del
estudio (p>0.05). La proporción de mujeres
menores de 65 años en los centros de salud

incluidos en nuestro estudio fue la siguien-
te: Centro 1: 76,9%; Centro 2: 76,3%; Cen-
tro 3: 59,6% y Centro 4: 78,3%. La propor-
ción de individuos mayores de 65 años en el
Centro 3 era significativamente mayor que
la existente en los otros, sin embargo se
comprobó que era representativa de la
población de cobertura de dicho centro
(p<0.05). El estudio se desarrolló entre
febrero y mayo de 2003. La población
diana final fue de 25.875 mujeres ≥ 45 años
inscritas en los centros de salud. Para el
tamaño de la muestra se tomó como refe-
rencia una prevalencia de la osteoporosis
del 30% en mujeres mayores de 45 años y
estimamos el tamaño muestral en 323
mujeres, con una precisión del 5% (error
α=0,05; ß=0,2) Con el fin de aumentar la
representatividad de la muestra y paliar el
efecto de las no-respuestas se incrementó el
tamaño de la muestra en 232, escogiendo
finalmente de manera aleatoria de los cupos
de mujeres asignadas a los cuatro centros de
salud, 555 mujeres. Los criterios de inclu-
sión fueron: mujeres ≥ 45 años, residentes
en el municipio, asignadas a un médico del
Equipo de Atención Primaria y de raza cau-
cásica. Se excluyó a las mujeres menores de
45 años, de raza no caucásica, las que habi-
tualmente residían fuera del ámbito del cen-
tro de salud y mujeres que presentaran
imposibilidad para trasladarse hasta él.

Se citó a las mujeres en el centro de
salud mediante llamada telefónica, infor-
mándoles en primer lugar del propósito del
estudio. Con el fin de que la muestra fuera
lo más representativa, cubriera todo el
espectro de edad y fuera reflejo de las
características de la población de estudio,
se realizaron las llamadas en diferentes
rangos horarios y todos los días de la sema-
na. Posteriormente, se realizó una entrevis-
ta clínica en relación con la condición de
interés y se les realizó una encuesta de fac-
tores de riesgo y hábitos de vida validada y
recomendada en atención primaria, con los
siguientes apartados: a) edad (años); b)
edad de menopausia; c) peso (kg); d) talla
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(cm); e) índice de masa corporal kg/m2

(IMC); f) consumo promedio de alcohol
mediante encuesta semiestructurada vali-
dada, investigando el consumo relacionado
con la ingesta de alimentos sólidos, revi-
sando comida tras comida, insistiendo en
las bebidas que tomaban fuera de las comi-
das, los consumos extras del fin de semana
y aportando continuamente sugerencias; g)
consumo de tabaco, presente o previo
durante más de dos años; e) ingestión de
calcio dietético, realizando un promedio de
ingestión de calcio (mg) mediante una
encuesta dietética, que consistía en un
recordatorio de 24 horas, durante 3 días de
registro26,27, entre los tres días de registro
debía haber dos días laborables y un día
festivo. Este método tiene la ventaja de
aumentar la implicación de la mujer y pro-
porciona información complementaria.
Para el paso de porciones a peso se usaron
tablas de alimentos ya utilizadas en la
población a estudio26,28; h) ingestión de
café, calculando el promedio de ingestión
de tazas de café diario (ml) mediante una
encuesta dietética, estimando el tamaño
estándar de taza de café en 50 ml; g) ejer-
cicio físico en escala semicuantitativa
(activo: ≥ 3 horas semanales de deporte o
caminar ≥ 45 minutos diarios; habitual no
limitado: vida cotidiana activa sin proble-
mas; habitual limitado: vida cotidiana con
limitaciones para realizar actividades ordi-
narias diarias y limitado: limitaciones para
realizar la mayoría de las actividades que
requiere su vida cotidiana); i) exposición
solar en escala semicuantitativa (activo: se
broncea alguna vez al año de forma inten-
cional; habitual: ejerce su actividad coti-
diana al aire libre; ocasional: ejerce su acti-
vidad cotidiana en espacios cerrados y
excepcional: permanece la mayor parte del
tiempo en espacios cerrados y evita la
exposición solar).

Los resultados fueron recogidos en una
base de datos Microsoft Office Access
2003 y analizados mediante el programa
estadístico SPSS versión 12.0. Se realizó

un estudio descriptivo de tendencia central
(media y desviación estándar) para varia-
bles cuantitativas y de frecuencias para
variables cualitativas. Se comparó la pre-
valencia de cada uno de las variables
seleccionadas en los grupos de edad asig-
nados (menores y mayores de 65 años).
Los datos fueron procesados para compro-
bar si las variables se ajustaban a una dis-
tribución normal. Una vez realizada la
comprobación, los grupos fueron compa-
rados para determinar posibles diferencias
mediante tests estadísticos de comparación
de medias para muestras independientes:
test de análisis de la varianza (ANOVA), y
test de la “t” de Student, y para comprobar
asociación de variables cualitativas test de
Chi-cuadrado.

RESULTADOS

De las 555 mujeres telefoneadas final-
mente fueron citadas 460, las cuales acu-
dieron y se les realizó el cuestionario ya
detallado, de cara a recoger la prevalencia
de hábitos de vida que determinan el des-
arrollo de osteoporosis. Las características
de la muestra se muestran en la tabla 1.
Las mujeres tenían una edad media de
58,51 años (DEM= 8,6) con un rango entre
45 y 83 años. Tras recodificar la edad en
dos grandes grupos, 334 mujeres (72,6%)
tenían una edad comprendida entre 45 y 64
años y 126 (27,4%) ≥ 65 años. La edad
media de la menopausia fue de 48,72 años
(DEM= 4,67) con un rango entre 29 y 59
años. Para el análisis de la constitución
física de las mujeres se les midió el peso y
la talla. El peso medio fue de 66,49 kg
(DEM= 11,64) con un rango entre 44 y
110 kg, y la altura media fue de 158 cm
(DEM= 6,39) con un rango entre 140 y
181 cm. El IMC medio fue de 26,6 kg/m2

(DEM= 4,67), con un rango entre 16,43 y
48 kg/m2. Tras calcular el IMC se evaluó
la constitución física, encontrando que el
2% de las mujeres tenían un peso insufi-
ciente (IMC<20kg/m2), el 40,8% normo-
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peso (IMC= 20-25kg/m2), el 36,3% sobre-
peso (IMC=25-30) y el 20,9% obesidad
(IMC>30) (tabla 1).

El 85% de las mujeres no consumía alco-
hol habitualmente. El 14,7% refirieron un
consumo moderado y tan solo el 0,3% un
consumo de riesgo. Tras reagrupar la varia-
ble de consumo de alcohol en bebedoras y
no bebedoras, para comparar el consumo
según los grupos de edad, pudimos observar
que no existían diferencias significativas
(χ2= 1,213; p= 0,271).

El 77,6% de las mujeres eran no fumado-
ras y 6,3 eran ex-fumadoras, frente a un
12,6% de fumadoras de menos de un

paquete al día y un 3,5% de fumadoras de
más de un paquete al día. Para el análisis de
las diferencias entre los grupos de edad en
cuanto al consumo de tabaco reagrupamos
las variables en fumadoras (mayor o menor
de 20 cigarrillos al día), ex-fumadoras y no
fumadoras. Tras el análisis con respecto a
los grupos de edad pudimos apreciar que
existían diferencias significativas (χ2=
24,687; p< 0,05). Las mujeres mayores de
65 años consumían menos tabaco que las
menores (tabla 2).

Tras el análisis de la encuesta de hábitos
alimentarios de las mujeres pudimos con-
cluir que el consumo de calcio diario medio
era de 788,17 mg (DEM= 218,35), con un
rango que oscilaba entre 294,53 a 1.583,30
mg. Pudimos comprobar que el consumo
medio según los grupos de edad era similar:
784,82 mg Ca/día (DEM= 215,17) en las
menores de 65 años y 797,06 mg de Ca/día
(DEM=227,22) en las mayores de 65 años;
y tras el análisis estadístico mediante la
comparación de medias constatamos que no
había diferencias entre los grupos de edad y
el consumo de calcio de la dieta (t= -1,229;
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Tabla 1

Características de la muestra (n= 460)

Media Desviación típica

Edad (años) 58,51 8,6

Edad de menopausia (años) 48,72 4,67

Peso (kg) 66,49 11,64

Talla (cm) 158,00 6,29

IMC (kg/m2) 26,60 4,67

Tabla 2

Hábitos de vida en relación a la osteoporosis de las mujeres mayores de 45 años analizadas

N Porcentaje

Consumo de tabaco No fumadora 357 77,6

Exfumadora 29 6,3

≤ 20 cigarrillos al día 58 12,6

> 20 cigarrillos al día 16 3,5

Consumo de alcohol No bebedora 391 85

Bebedora moderada 68 14,7

Bebedora de riesgo 1 0,3

Ejercicio físico Activo 184 40

Habitual no limitado 264 57,4

Habitual limitado 12 2,6

Limitado — —

Exposición solar Activo 225 48,9

Habitual 216 47

Ocasional 18 3,9

Excepcional 1 0,2

Media Desviación típica

Ingestión de calcio en la dieta 788,17 mg 218,35

Consumo de café 83,61 ml 66,57 



p= 0,220). Por otra parte, el consumo de
café medio fue de 83,61 ml/día (DEM=
66,57), siendo el consumo medio de tazas
de café de tamaño estándar (50 ml) de 1,1 al
día (DEM= 0,88). Tras el análisis estadísti-
co mediante la comparación de medias
pudimos comprobar que existían diferen-
cias entre los grupos de edad y el consumo
de café (t= 2,805; p= 0,005). Así las muje-
res menores de 65 años consumían signifi-
cativamente más café que las menores,
88,92±67 ml frente a 69,54±63,55 ml en las
mujeres mayores de 65 años.

Pudimos observar que tan solo el 40%
realizaba ejercicio físico de forma activa; el
57,4% tenían una actividad habitual no
limitada y el 2,6% habitual limitada. Hay
que tener en cuenta que 24 mujeres fueron
excluidas por no poder acudir al centro de
salud y cabría pensar que todas ellas tendrí-
an una actividad limitada. Para el análisis
del ejercicio físico respecto a los grupos de
edad se excluyó a las 12 mujeres con activi-
dad habitual limitada y se comparó a las
mujeres activas (es decir las que realizaban
ejercicio físico además de tener una vida
activa) y las mujeres con actividad habitual
no limitada. Tras el análisis pudimos obser-
var que no existían diferencias significati-
vas (χ2= 0,007; p= 0,93).

Finalmente, constatamos que el 48,9%
de las mujeres tenía una actitud activa fren-
te a la exposición solar, el 47% habitual, el
3,9% ocasional y el 0,2% excepcional. Tras
realizar una correlación entre los grupos de
edad con respecto a la exposición solar se
pudo observar que no existían diferencias
estadísticamente significativas (p>0,05).

DISCUSIÓN

En este estudio se ha podido observar
que al igual que en todos los estudios con-
sultados4,6,29,30 las mujeres menores de 65
años presentaban una menor prevalencia
de osteoporosis. Este hecho contrasta con

el consumo de tabaco proporcionalmente
mayor en las mujeres menores de 65 años
con respecto a las mujeres mayores de 65
años, siendo esta diferencia estadística-
mente significativa. El consumo de tabaco
tiene una influencia fundamental en la dis-
minución de la densidad mineral ósea,
máxime cuando se trata de un hábito de
vida que supone un riesgo moderado de
desarrollar osteoporosis si se trata de un
hábito activo31. Al comparar con la
encuesta de salud de la CAPV32 el consu-
mo tabáquico mostraba una tendencia
similar al de la muestra, reforzando la vali-
dez externa del estudio. Esta coincidencia
pone aún más de relieve la importancia
que puede jugar el tabaco en la patología a
estudio en las próximas décadas y el papel
que pueden jugar campañas preventivas
para no incrementar la prevalencia de oste-
oporosis en la población de mujeres pos-
menopáusicas.

Además, recientemente se ha publicado
un estudio que cuantifica la proporción de
individuos con factores de riesgo de osteo-
porosis y determinan como el 12,5% (IC
95% = 7,8-17,2%) de las mujeres menores
de 65 años eran fumadoras activas, frente a
un 3,1% de las mujeres mayores de 65 años.
Con todo ello podemos determinar que
comparando con las mujeres de nuestro
estudio, el consumo de tabaco era algo
superior en las mujeres de menor edad y
similar en las mayores de 65 años33.

El consumo crónico de alcohol se ha
asociado a la aparición de enfermedad
metabólica ósea y fundamentalmente a la
aparición de fracturas. En las mujeres de
nuestro estudio, sin embargo, cabría desta-
car el bajo consumo de alcohol. Un estudio
publicado recientemente en Holanda y Bél-
gica34 analizó los factores de riesgo relacio-
nados con la osteoporosis y encontró una
prevalencia del 14,4% de consumo de alco-
hol en las mujeres posmenopáusicas mayo-
res de 50 años, cifra notablemente superior
a la de nuestro estudio (9,5% de consumo
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moderado y 0% de consumo de riesgo en
las mismas mujeres).

En lo que se refiere a la actividad física,
la inactividad se considera un factor de ries-
go elevado para desarrollar osteoporosis,
por el papel que juega en la remodelación
del hueso, tal y como se ve en diferentes
estudios31. Asimismo se incluye en diferen-
tes algoritmos de indicación de DEXA en
mujeres postmenopáusicas31,35. Si compara-
mos nuestros datos con estudios recientes33

podemos observar como la inactividad físi-
ca es inferior en las mujeres menores de 65
años, ya que estiman una prevalencia de
2,6% (IC 95% = 0,4-4,9%). Por el contrario,
la prevalencia en las mujeres de nuestro
estudio es superior cuando hablamos de las
mujeres mayores de 65 años, ya que en el
estudio estiman la inactividad física en el
3,8% (IC 95% = 0,5-7,1%). Sin embargo, la
no existencia de diferencias en los grupos de
edad y la significativa frecuencia de mujeres
en la muestra con actividad no limitada pero
no activa, que es la que se define como pre-
ventiva del desarrollo de osteoporosis, hace
que se considere un punto a fomentar en la
población estudiada. La actividad física
activa en sí misma es bastante sencilla de
cumplir (≥ 3 horas de deporte/semana o
caminar ≥ 45 minutos diarios).

La exposición solar considerada como
factor de riesgo moderado31,35 se ha inclui-
do en el presente estudio, pero dadas las
características de la población y del entor-
no, la frecuencia de mujeres con exposición
ocasional o excepcional es mínima (4,1%),
incluso este porcentaje se distribuye de
manera predominante en las mujeres mayo-
res de 65 años, aunque la muestra es bastan-
te homogénea no encontrándose diferencias
entre las divisiones realizadas. Por tanto, no
parece ser un factor a tener en cuenta en
planificaciones futuras en la CAPV. En un
estudio publicado recientemente33, se
puede apreciar como la prevalencia de una
baja o nula exposición solar es similar a la
de nuestro estudio, ya que se observa una

prevalencia de 0,5% (IC 95%= 0-1,5) en
mujeres entre 45 y 65 años y del 3,8% (IC
95%= 0,5-7,1%) en mayores de 65 años.

El calcio se considera un factor de riesgo
moderado para desarrollar osteoporosis31,

35. Hay una gran discusión sobre los niveles
de consumo de calcio entre las diferentes
fuentes consultadas. Así, para la población
estudiada la NIH36 establece un consumo
adecuado de calcio de 1.500 mg/día; por
otra parte, la AATRM31 establece el punto
de riesgo en un consumo diario menor de
500-850 mg. Dependiendo de los niveles a
considerar podemos decir que el consumo
de las mujeres de la muestra era correcto
(788,17mg/día DEM=218,35) o claramente
bajo. De hecho, considerando el nivel más
restrictivo, únicamente cuatro mujeres de la
muestra presentarían un consumo adecua-
do. El rango tan amplio presentado por la
AATRM31 se justifica por la necesidad de
ajustarlo al sexo y la edad del sujeto. Cabría
pensar que uno de los posibles factores para
obtener una media tan baja residía en la
propia medición, al tratarse de un consumo
dietético. El cálculo del calcio en el presen-
te estudio ha sido muy exhaustivo y exigen-
te. Para ello, en vez del habitual recuerdo
24 horas, se optó por un recuerdo de 72
horas más tedioso en los cálculos pero más
fiable en las cifras finales de consumo. El
análisis de grupos no ofreció ninguna dife-
rencia reseñable. Al compararlo con la
encuesta dietética de la CAPV37, los datos
eran bastante similares 769mg/día DEM=
289, teniendo además en cuenta que el
método de medida en el caso de la encues-
ta de la CAPV era cuestionario de frecuen-
cia de consumo. Además, existen diferentes
estudios que cuantifican el consumo de cal-
cio de la dieta en las mujeres, observando
que describen datos similares o menores
(569 a 783 mg/día) a los encontrados en
nuestro estudio38-40. Otros incluyen datos
superiores al nuestro34, con una ingesta
media de 903 mg/día, sin embargo, corres-
ponde a poblaciones de conocida alta inges-
ta de productos lácteos (Países Bajos).
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Aunque algunos estudios han considera-
do el consumo de café como un factor de
riesgo en el aumento de fracturas osteopo-
róticas, recientes revisiones de la literatura
lo han excluido31. Las investigaciones han
demostrado que el consumo de cafeína no
representa un factor de riesgo significativo
en la osteoporosis, especialmente en aque-
llas mujeres que consumen dosis apropia-
das de calcio41. Por otra parte, otro estudio
demostró como una ingesta diaria superior
a 300 mg/día de cafeína acelera la pérdida
de masa ósea en mujeres posmenopáusicas
en la columna lumbar42. Finalmente, hay
investigaciones en las que la cafeína figura
asociada a otras variables, como consumo
de tabaco. Incluso algunos estudios cifran
el consumo de riesgo en tres tazas diarias16

y otros consideran el consumo de más de
dos tazas de café como factor de riesgo en
mujeres que no toman un aporte diario sufi-
ciente de calcio en su dieta43. Si finalmente
estos extremos se confirmaran mediante
estudios observacionales, bien de cohortes
o bien de casos y controles, en las mujeres
de nuestro estudio cobraría especial impor-
tancia la diferencia demostrada entre gru-
pos de edad que, al igual que en el caso del
tabaco, muestra que el consumo de café es
significativamente mayor en el grupo de
mujeres menores de 65 años que en el de
mujeres mayores de 65 años.

A la vista de los resultados de nuestro
estudio se puede concluir que el nivel de
actividad física bajo, la ingesta de calcio
menor a la recomendable y el consumo de
tabaco alto significativamente mayores en
las mujeres menores de 65 años, son hábi-
tos de vida a modificar en la planificación
de futuras estrategias encaminadas a mejo-
rar la densidad mineral ósea de las mujeres
posmenopáusicas de la CAPV.
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RESUMEN

Fundamento: en países en desarrollo no se han logrado
suficientes avances en reducción de la carga de la enfermedad
por cáncer cervical, por lo que es importante mejorar la cober-
tura, condiciones de acceso y efectividad de los programas de
tamizaje. El objetivo de este trabajo es analizar el acceso real
de mujeres usuarias del tamizaje citológico ofrecido por la
Secretaría de Salud de Medellín (Colombia).

Métodos: se analizaron 1.519 registros de mujeres, prove-
nientes de un estudio transversal realizado en un área urbana
de Medellín (Colombia). Se realizó un análisis descriptivo y se
estimó un modelo de regresión logística para explicar la prác-
tica de citología reciente (aquélla realizada hace máximo 36
meses, previos a la aplicación de la encuesta).

Resultados: El 68,7% de las mujeres se habían practica-
do una citología recientemente, el 17,2% tenía citologías pre-
vias pero no recientes, y el 14,2% era la primera vez que acu-
día al servicio. La probabilidad de haberse realizado una
citología reciente es mayor para mujeres con más edad, ante-
cedente familiar de cáncer cervical, antecedente personal de
infecciones de transmisión sexual, mujeres con algún grado de
educación y las que se encuentran en unión estable o están (o
estuvieron) casadas.

Conclusiones: hay indicios de que la demanda por la cito-
logía está concentrada, con una buena frecuencia para un
número limitado de mujeres, mientras otras no la practican o
dejan de hacerlo.

Palabras clave: Cáncer de cuello uterino. Prevención de
cáncer de cuello uterino. Accesibilidad a los servicios de salud.
Demanda de servicios de salud. Citología. Colombia.

ABSTRACT

Access to Cervical Cytology
in Medellín, Colombia during 2006

Background: The burden of illness of cervical cancer has
not decreased enough in developing countries. For that reason
is important to improve coverage, access and effectiveness of
cervical cancer screening programs. The objective of this paper
is to analyze women's access to the cervical cytology
programme of the Secretary of Health of Medellín (Colombia).

Methods: An analysis was made of 1.519 records of women
from a cross-sectional study conducted in an urban area of
Medellín (Colombia). Descriptive analysis was conducted and a
Logit model was estimated for analysing recent cervical cytology
(cytology performed less than 36 months prior to the survey).

Results: 68,7% of women had a recent cytology, 17,2%
did not have recent cytology and 14,2% of women attended for
the first time to the service. The probability of having a recent
cytology increased with age, women with family history of
cervical cancer, women with personal history of sexually
transmitted infections, women with some education and
women who are (or were) married or in a stable union.

Conclusions: The demand for cytology appears to be
concentrated; a limited number of women assist frequently
while others don’t practice it or stop assisting.

Key words: Uterine cervical cancer. Access to health care.
Health services needs and demand. Cytology. Colombia.
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INTRODUCCIÓN

Según los conceptos sobre acceso y
accesibilidad de Frenk1 y Donabedian2, el
acceso a la citología cervical está referido a
la capacidad que tienen las mujeres de bus-
car el servicio de citología y obtener la
atención, entendida ésta en términos de
toma de la muestra y su lectura. Además, si
se consideran las necesidades de las muje-
res con resultado citológico anormal, la
continuidad en el acceso implica reconocer
el paso a pruebas de diagnóstico, como la
colposcopia y la biopsia, y al tratamiento en
caso de ser necesario.

En el marco del interés de la política de
salud por obtener una buena cobertura, la
capacidad de acudir en busca de la citología
puede ser estudiada e influenciada de dos
maneras: una directa y una indirecta. La
primera, enmarcada en el acceso potencial,
está referida a la consulta o el trabajo edu-
cativo con las mujeres, bien sea mediante la
aplicación de instrumentos de recolección
de información, como las encuestas en los
hogares o en ciertos servicios o programas
de salud que indagan por cuestiones como
el conocimiento que ellas tienen de la cito-
logía, la utilidad que le otorgan a la prueba
y su uso3, o bien a través de ciertos progra-
mas o acciones que brindan información y
motivan a las mujeres para que se hagan la
citología4. La segunda manera, más indirec-
ta, se refiere al acceso real y por tanto con-
sidera la información suministrada por las
usuarias de la citología, así que pueden
conocerse diferencias en el uso de los servi-
cios atribuidas a determinantes como la
edad, el nivel de educación o los ingresos5.

La importancia de la citología como
estrategia de detección y prevención del
cáncer cervical puede constatarse en la
reducción de la mortalidad por este cáncer
en muchos países a partir de programas
organizados basados en citología conven-
cional6,7. Pareciera ser que la discusión en
los países desarrollados es alrededor de

las pruebas de detección y cómo mejorar
su efectividad, pues la accesibilidad a la
citología convencional es un problema
superado. En cambio, en países en des-
arrollo los problemas están más asociados
a deficiencias en la calidad, cobertura y
seguimiento, los cuales no sólo se deben a
la carencia de recursos sino también a
aspectos institucionales y falta de volun-
tad política8.

En Colombia la situación es similar a la
de otros países en desarrollo, siendo el cán-
cer cervical la primera causa de cáncer
femenino. Su incidencia fue de 36,4 por
100.000 mujeres en 2002, cifra comparable
con países como Venezuela (36,0) y Ecua-
dor (38,7)9, observándose una diferencia
notoria con países desarrollados como
Canadá y Estados Unidos, donde la inci-
dencia fue de 7,7. También se presentan
diferencias significativas entre ambos tipos
de países respecto a la mortalidad, y es así
como mientras en los tres primeros la tasa
de mortalidad asciende a 18,6; 16,8 y 21,0
por 100.000 mujeres respectivamente, en
los dos últimos es de 2,5.

Como estrategia principal para la detec-
ción y el control del cáncer cervical, en
Colombia se adoptó el esquema 1-1-3 que
consiste en la toma de una citología, que si
resulta negativa se practica una más al año
siguiente y si de nuevo es negativa se con-
tinúa realizando cada tres años (Norma
Técnica 412 de 2000 del Ministerio de
Salud). Aunque el conocimiento de la cito-
logía entre las mujeres pasó del 65,9% en
1990 al 98% en 2005, y el número de muje-
res con al menos una citología en su vida
también aumentó en forma importante, del
46,2% en 1990 al 84,8% en 2005 (tabla 1),
aún se tienen bajas coberturas entre la
población de mayor riesgo, bien sea porque
no se practican la citología o porque lo
hacen rara vez10-11.

En este contexto, en la ciudad de Mede-
llín la autoridad sanitaria consideró que la
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incidencia de cáncer cervical detectada a
partir de la citología resulta inferior a lo
esperado, por lo que surge la pregunta de si
el servicio está concentrado y deja fuera a
un grupo importante de mujeres vulnera-
bles, o bien que la calidad de la prueba
podría mejorarse.

El objetivo de este trabajo es analizar la
cobertura del tamizaje citológico y los
determinantes del acceso real o la demanda,
para las mujeres beneficiarias del programa
que ofrece la Secretaría de Salud de Mede-
llín en la zona nororiental de la ciudad.

SUJETOS Y MÉTODOS

Medellín es la segunda ciudad de
Colombia, con 2,2 millones de habitantes y
una población total de 3,3 millones al
sumar otros nueve municipios con los cua-
les conforma el área metropolitana12. La
ciudad se divide en seis zonas geográficas y
16 comunas distribuidas entre las seis
zonas. Dentro de esta división está la zona
nororiental, la cual cuenta con cuatro comu-
nas, es la más poblada y se caracteriza por
tener la mayor densidad demográfica y los
índices de pobreza más altos13.

Para la atención en salud, la población
se divide en dos grupos: el primero, con
cerca del 60% de la población, correspon-
de a los grupos familiares que cotizan al
sistema de seguridad social y reciben la
atención a cargo de las empresas promoto-
ras de salud, y el segundo (40%) está for-

mado por las familias de escasos recursos
económicos y que no cotizan a la seguridad
social, así que son afiliadas gratuitamente
por la Alcaldía a una empresa promotora de
salud o en todo caso reciben la atención
básica a través de la red pública de servi-
cios. La población del segundo grupo es
identificada a través del sistema de identi-
ficación y selección de beneficiarios, el
Sisbén, mediante el cual se clasifica a la
población en seis niveles, siendo objeto de
los subsidios públicos las personas de los
niveles 1, 2 y 3. Para las mujeres de este
grupo, la Secretaría de Salud y las empre-
sas promotoras de salud de la población
subsidiada garantizan el servicio de citolo-
gía cervical a través de la red pública de
hospitales, Metrosalud, la cual posee en la
ciudad 10 unidades hospitalarias y 41 cen-
tros de salud. En el caso de la zona nor-
oriental se tienen tres unidades hospitala-
rias y 11 centros de salud

Los datos para el análisis fueron toma-
dos de la encuesta planteada por el equipo
de investigación a partir del diseño de un
estudio cuasi experimental de tipo descrip-
tivo y transversal, con el propósito de cono-
cer aspectos sobre accesibilidad a los servi-
cios de salud, factores de riesgo para cáncer
cervicouterino y percepción sobre el servi-
cio entre las mujeres usuarias de la citología
que solicitaron el servicio en las unidades
hospitalarias de Metrosalud de la zona nor-
oriental. La encuesta fue realizada por estu-
diantes de Microbiología y Bioanálisis de la
Universidad de Antioquia debidamente
capacitados.
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Tabla 1

Conocimiento y frecuencia de la citología vaginal en Colombia y tres principales áreas metropolitanas
según la Encuesta Nacional de Demografía y Salud 1990 y 2005

Área
metropolitana

Conoce la citología Ha tenido citología Ha tenido solo una Frecuencia en 2005

1990 2005 1990 2005 1990 2005 Una vez al año Cada dos años Rara vez

Bogotá 77,2 99,3 54,0 89,2 18,1 9,9 54,3 5,6 17,7

Cali 78,0 99,6 58,6 92,8 14,5 10,8 50,4 3,4 24,6

Medellín 80,4 99,7 58,4 92,0 23,3 10,1 46,7 4,0 27,6

Total 65,9 98,5 46,2 84,8 20,6 13,1 47,5 4,2 21,6



La población de referencia la confor-
man las mujeres de los niveles 1, 2 y 3 del
Sisbén, cuyo grupo familiar no cotiza a la
seguridad social, así que la cobertura del
servicio de citología se encuentra a cargo
de la Secretaría de Salud. Dentro de estos
niveles se tienen dos grupos: todas las
mujeres con edad igual o superior a los 25
años, y las mujeres menores de 25 años
que iniciaron relaciones sexuales. Se
incluyó en el estudio a las usuarias del ser-
vicio de citología de las unidades hospita-
larias mencionadas que asistieron a practi-
cársela. Se definieron como criterios de
exclusión el hecho de encontrarse en
seguimiento por diagnóstico de algún tipo
de lesión cervical, estar histerectomizada,
estar en tratamiento por cáncer cervicoute-
rino o cualquier otro tipo de cáncer, así
como las usuarias que no aceptaran parti-
cipar. A las mujeres se les explicó los obje-
tivos y detalles de su participación, y al
aceptar firmaron el consentimiento infor-
mado que se rige por la Resolución 8430
de 1993 del Ministerio de Salud, a partir
de la cual el estudio se clasifica en una
investigación de riesgo mínimo. Participa-
ron 1.519 usuarias del servicio que acudie-
ron a la toma de citología entre noviembre
de 2005 y abril de 2006, sin que ninguna
se haya negado a participar.

Se realizó un análisis descriptivo de
variables que dan cuenta de las condiciones
de acceso al servicio de citología, diferen-
ciando por edad, nivel educativo y nivel
socioeconómico, y se presentaron los resul-
tados estadísticamente significativos. Las
variables consideradas fueron: frecuencia
de uso del servicio (“cada cuánto se hace la
citología” y “cuánto tiempo hace que se
realizó la última citología”), número de
citologías realizadas, conocimiento (“tiene
información de las actividades educativas
que realiza la institución para las mujeres
que se toman la citología”) y utilidad
(“recomendaría a otras mujeres asistir a la
toma de la citología en esta institución de
salud”).

Para aproximarse a los factores que
determinan la práctica reciente de la citolo-
gía, definida como una citología realizada
hace 36 meses o menos5 al momento de
aplicar la encuesta, se estimó un modelo
multivariado de variable dependiente dis-
creta del tipo logit14. La variable endógena
tomó el valor 1 si la mujer tiene citología
reciente y 0 en otro caso. Como variables
exógenas se incluyeron la edad (variable
continua en años), estado civil (variable dis-
creta para tres categorías: soltera o madre
soltera; casada y unión estable; y separada,
divorciada o viuda), escolaridad (variable
dicotómica que toma el valor de uno si la
mujer tiene algún grado de escolaridad y
cero en otro caso), trabajo (variable dicotó-
mica que tomó el valor 1 si la mujer trabaja
y 0 en otro caso), antecedente de infeccio-
nes de transmisión sexual y antecedente
familiar de cáncer cervical (en cada caso
variable dicotómica que toma el valor de
uno si hay antecedentes y cero si no tiene o
no sabe). Los cálculos se realizaron con el
programa STATA 9.015. Se calculó el área
bajo la curva ROC (Receiver Operating
Characteristic Curves) para conocer la
capacidad del modelo de discriminar entre
las mujeres que tienen citología reciente y
las que no14.

RESULTADOS

Características de la población

La edad de las mujeres varió entre 13 y
75 años, con una edad promedio de 37,8
años (DS=15,3). Por grupo de edad el
35,8% de las mujeres se ubicaron en el
rango 20–34 años, seguidas del grupo de
35–49 años con 31,9%, las mayores de 50
años con 21,2 % y las menores de 20 años
con 10,6%. Con relación al estado civil, se
destaca la unión libre en el 30% de las
mujeres, el 9% corresponde a madre solte-
ra, el 9% viuda, el 23 % se encuentra solte-
ra, el 7% separada y el 20% restante es
casada. Las participantes en la encuesta
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tenían un promedio de escolaridad de 6,3
años (DS=3,6): el 5,2% eran analfabetas, el
45,1 % habían cursado algún grado escolar
hasta quinto de primaria, el 46,8% hasta la
secundaria completa, y solo el 2,9% había
realizado estudios técnicos o universitarios.

En cuanto a la clasificación socioeconó-
mica, el 84% de las mujeres pertenecía al
nivel 1 ó 2 del Sisbén (29% y 55%, respec-
tivamente), mientras un bajo porcentaje
hacía parte del nivel 3 (10,2%) y el resto
estaban catalogadas como población des-
plazada o en proceso de ingresar al Sisbén.
Esta situación se refleja en la actividad eco-
nómica y ocupación de las mujeres, que en
un 59,6% son amas de casa, el 17,2%
empleadas, el 4,2% estudiantes y el 17,6%
desempleadas; esta última cifra, de por sí
alta, se agudiza al sumarla con la de amas
de casa, así que un 77% son mujeres depen-
dientes económicamente. En el 11,5% de
los casos la familia depende totalmente de
ellas y parcialmente en el 10%, es decir, las
mujeres son responsables del sostenimiento
económico en el 20% de los hogares.

Frecuencia, conocimiento y utilidad

Considerando a las mujeres en su
momento de llegada al servicio el 14,5%
acudía por primera vez; el 10,5% declaró
que tenía una citología previa; el 9,6% dos
y el 65,4% restante más de dos. El compor-
tamiento de esta variable presenta diferen-
cias importantes por grupo de edad, con-
centrándose la cobertura de primera vez en
las menores de 20 años (44,1%), seguidas

de las mayores de 60 años (6,9%), las de 20
a 34 años (4,2%) y las de 35 a 49 años
(3,3%); en cambio, las mujeres que declara-
ron tres o más citologías previas alcanzan el
mayor peso entre las mujeres de 35 a 49
años (86,8%), seguidas de las de 20 a 34
(79,6%), las mayores de 50 años (72,5%) y
las menores de 20 años (21,8%).

Sobre la frecuencia de la citología hay
dos aproximaciones para la población
investigada. Por una parte, acerca de cada
cuánto se practica el examen se encuentra
que el 93,6% de las mujeres con citología
previa afirman que la realizan cada 36
meses o menos, y el porcentaje restante
declara una frecuencia superior a los 36
meses. Esta frecuencia declarada presenta
diferencias importantes según el nivel de
educación, de modo que a mayor nivel edu-
cativo se asume una mayor frecuencia, y es
así como el 89,3% de las mujeres sin edu-
cación declararon una frecuencia de 36
meses o menos, porcentaje que asciende al
92,1% para mujeres con primaria completa
o incompleta, 95,7% para mujeres con
secundaria completa o incompleta y 100%
para mujeres con estudios superiores.

Estos resultados son diferentes cuando
se preguntó a las mujeres “Hace cuánto fue
la última citología”, así que para el 80% de
mujeres con citología previa fue al menos
hace 36 meses, y el 20% restante hacía más
de tres años (tabla 2). De nuevo, el nivel de
educación enseña diferencias en cuanto a la
citología reciente, consistente con la fre-
cuencia declarada. Y en cuanto al grupo de
edad, se desataca que las más jóvenes pre-
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Tabla 2

Accesibilidad a la citología reciente, Zona Nororiental de Medellín 2006

Menores de 20 Entre 20 y 34 Entre 35 y 49 Mayores de 50 Total

Para toda la muestra
Primera vez
Menos de 36 meses
Más de 36 meses

63,74
35,63
0,63

17,25
67,52
15,23

1,24
79,75
19,01

3,94
70,30
25,76

14,16
68,66
17,18

Para las mujeres que repiten
Menos de 36 meses
Más de 36 meses

98,28
1,72

81,6
18,4

80,75
19,25

73,19
26,81

79,98
20,02



sentan citologías más recientes, mientras
las mujeres de mayor edad es más alta la
frecuencia de quienes tuvieron su última
citología hacía más de tres años. Ahora, si
este dato se examina para todas las mujeres,
incluyendo las que no tenían citología pre-
via, se tiene que el 68,7% de las mujeres
que se acercaron al servicio tenían una cito-
logía reciente.

Sin olvidar que por abordar una perspec-
tiva del acceso real todas las mujeres que se
acercan al servicio conocen o saben acerca
de la citología, se obtuvo una respuesta
positiva cercana al 20% en cuanto al cono-
cimiento de actividades educativas ofreci-
das por la institución, mientras la negativa
es del orden del 60% y para el porcentaje
restante no se obtuvo respuesta. Por otro
lado, aunque no se indagó de manera direc-
ta por la utilidad de la citología, se pregun-
tó en la encuesta si “recomendarían a otras
mujeres asistir a la toma de citología”. En
este caso, cerca del 70% reconocieron que
recomendarían la prueba, indicador que
varía significativamente con la edad (51,8%
para las menores de 20 años y 70% para las
de 50 y más años) y el nivel socioeconómi-
co (64,4% para el nivel uno y 73,9% para el
nivel tres), y si bien registra diferencias por
nivel de educación, éstas no siguen una ten-
dencia clara.

Factores asociados a la citología reciente

Los resultados de la estimación se pre-
sentan en la tabla 3. Se puede rechazar la
hipótesis nula de que todos los coeficientes
en el modelo son iguales a cero, debido a
que el valor p del test LR es menor que el
nivel de confianza estándar del 5% (LR
chi2(10) = 135,17; Prob > chi2 = 0,000). El
modelo predice correctamente el 76,7% de
las observaciones asumiendo un corte de
probabilidad en 0,5. El cálculo del área bajo
la curva ROC sugiere que el modelo tiene
una capacidad aceptable de discriminación
(área bajo la curva ROC = 0,692).

Las mujeres con antecedente familiar de
cáncer cervical tienen una probabilidad 1,5
veces superior de tener citología reciente
que aquéllas que no tienen (o no saben si
tienen). De la misma manera, las mujeres
con algún grado de educación y las que se
encuentran en unión estable o están (o estu-
vieron) casadas, tienen una probabilidad
más alta de haberse realizado una citología
reciente que las mujeres sin educación o
solteras. El hecho de tener antecedente de
ITS y una mayor edad también incrementa
la probabilidad de tener una citología
reciente. Respecto al nivel socioeconómico
no se observan diferencias importantes
entre el nivel 1, el nivel 3 y superiores del
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Tabla 3

Factores asociados a la citología reciente (razones de disparidad ajustadas), Zona Nororiental de Medellín 2006

Variable Razones de disparidad ajustadas p>|z| IC [95%]

Edad 1,033 0,000 1,023 1,043

Trabajo 1,365 0,062 0,985 1,893

Estado civil
Soltera y madre soltera
Casada o unión estable

Separada, divorciada o viuda 

1
2,138
1,882

0,000
0,004

1,640
1,217

2,789
2,910

Sisbén
Nivel 1
Nivel 2

Nivel 3 y superiores
No tiene

1
1,560
1,491
1,494

0,001
0,077
0,240

1,188
0,958
0,765

2,050
2,319
2,918

Escolaridad 1,849 0,031 1,057 3,234

Antecedente de ITS 2,316 0,005 1,281 4,187

Antecedente familiar de CaCu 1,486 0,014 1,082 2,041

ITS: infecciones de transmisión sexual. CaCu: cáncer cervical. IC: intervalo de confianza.



Sisbén, aunque sí entre el primero y segun-
do. La variable trabajo no incide de forma
importante sobre la probabilidad de tener
una citología reciente para las mujeres
encuestadas.

DISCUSIÓN

Si bien en Colombia existen programas
de prevención del cáncer cervical basados
principalmente en la práctica de la citolo-
gía, aún no se alcanza el impacto de los paí-
ses desarrollados, pues en cuanto a la
cobertura se refiere los avances logrados no
han llegado al ideal del 85%16 y ésta se
ubica en el 76,5% en las mujeres entre 25 y
69 años en 200517. Hace falta entonces un
seguimiento de la población objetivo y la
captación de nuevas mujeres, debido posi-
blemente a problemas relacionados con
barreras de acceso e inapropiada organiza-
ción de los servicios de salud de acuerdo
con la distribución del riesgo en la pobla-
ción femenina18-19. La falta de efectividad
del programa de detección precoz se
encuentra asociada al ascenso o las dificul-
tades para reducir la mortalidad por este
tumor, lo que también puede deberse a una
mayor notificación, mejores sistemas de
registros e información o a una detección
tardía de la enfermedad.

Los datos obtenidos a partir de este estu-
dio permiten corroborar, en particular para
la ciudad de Medellín, la necesidad de
ampliar la cobertura, pues tomando como
objetivo del programa la realización de una
citología al menos cada tres años (citología
reciente) se encontró una cobertura inferior
al 70% para todas las mujeres y del 75,7%
para el grupo entre 29 y 65 años, muy simi-
lar a la registrada en Colombia en 2005 y
superior a la que se presenta entre las muje-
res del país con características socioeconó-
micas similares, para quienes la cobertura
de la citología reciente es de un 70%17. La
cobertura reportada por el estudio para las
mujeres entre 18 y 64 años también es muy

similar a la de una localidad de Bogotá con
características similares (71,5% y 69,7%,
respectivamente)5. Ahora bien, para cono-
cer a fondo la realidad sobre la cobertura es
necesario contar con información que dé
cuenta del acceso potencial, mediante ins-
trumentos más directos como una encuesta
en los hogares. Se tiene así una aproxima-
ción mediante la ficha domiciliaria diligen-
ciada en el marco del programa de salud
familiar y comunitaria de Medellín. La
ficha aplicada en 2005 muestra cómo entre
36.801 mujeres de 15 a 65 años de la Zona
Nororiental de la ciudad el 40,9% tenía una
citología en el último año, mientras el
59,1% restante no la tenía. A partir de las
visitas que se adelantaron por parte de per-
sonal de salud, se quiso generar una deman-
da inducida de 5.824 citologías, de las cua-
les se hicieron efectivas 3.008 (51,6%).
Esto también muestra las limitaciones de un
programa convencional para hacer efectiva
una cobertura apropiada o ideal.

Por lo anterior, es importante que se ade-
lanten campañas para motivar la asistencia
de las mujeres al servicio, insistiendo en el
carácter de gratuidad, destacando la impor-
tancia de la prueba y ofreciendo tranquili-
dad para superar barreras culturales. Ade-
más, ante la falta de conocimiento sobre las
actividades educativas que se realizan en las
instituciones, se requiere un programa edu-
cativo estructurado, continuo y con buena
divulgación para que las mujeres lo conoz-
can y participen activamente en él y de esta
forma lograr una motivación mayor hacia la
citología y otras medidas de prevención de
enfermedades relacionadas con la salud
sexual y reproductiva.

Los resultados de la estimación del
modelo indican que la práctica reciente de
la citología está asociada con una mayor
edad, principalmente las mujeres entre 35 y
49 años, que resulta ser el grupo con mayor
riesgo de cáncer cervical; mujeres que se
encuentran o han estado vinculadas en una
relación marital; mujeres con algún grado
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de educación, lo cual puede explicarse por
el hecho de tener mayor capacidad de acce-
der a información respecto a la importancia
de la detección temprana de cáncer cervi-
cal; mujeres con antecedente familiar de
cáncer cervical, y mujeres con antecedente
personal de infecciones de transmisión
sexual. Estos resultados son consistentes
con los reportados en otros estudios para
Colombia5,19 y otros países3,20. En particu-
lar, el antecedente de infecciones de trans-
misión sexual es un factor asociado a la
citología reciente, resultado consistente y
similar a lo encontrado en Ciudad de Méxi-
co3. De igual forma, se encontró que existe
una mayor probabilidad de tener una citolo-
gía reciente conforme aumenta el nivel
socioeconómico de la mujer, resultado con-
firmado para Ciudad de México3, Bogotá
en Colombia5 y Estados Unidos20.

Resulta interesante comparar los resulta-
dos obtenidos en este estudio para Medellín
con los del estudio adelantado en una zona
urbana de Bogotá5, capital del país, aunque
la metodología de ambos fue diferente,
pues mientras el primero se basó en una
encuesta a usuarias del servicio, el segundo
tomó la información a partir de una encues-
ta en los hogares. En ambas investigaciones
se encuentran como factores explicativos de
la práctica de la citología reciente un mayor
nivel socioeconómico, mayor edad, haber
cursado algún tipo de estudio y estar (o
haber estado) casada o hacer parte de una
relación estable. En cuanto a diferencias,
para Bogotá se encontró que la afiliación a
la seguridad social y el uso de una institu-
ción prestadora de servicios específica con-
tribuyen a la práctica de la citología, lo que
resulta general para el país17, mientras para
Medellín la primera variable no resultó sig-
nificativa y la segunda no aplica por la
metodología del estudio. El hecho de que la
afiliación no implique diferencia significa-
tiva en la práctica de la citología puede ser
el resultado de la organización de la red
pública de prestación de servicios en Mede-
llín, que a diferencia de Bogotá y las princi-

pales ciudades de país mantiene el monopo-
lio en la atención de las mujeres de escasos
recursos económicos, tanto afiliadas como
no afiliadas. Por último, el estudio de
Medellín ofrece resultados que amplían la
discusión sobre la accesibilidad a la citolo-
gía, en particular la referencia a los antece-
dentes personales y familiares como facto-
res de riesgos del cáncer cervical y que
motivan la práctica de la citología.

Se identifican varias limitaciones en el
estudio. Es el caso de la inferencia estadís-
tica, que sólo puede hacerse para la zona
nororiental de Medellín y mujeres de esca-
sos recursos económicos (niveles 1, 2 y 3
del Sisbén), aunque los resultados pueden
ser representativos para esta población en
otras zonas de la ciudad y otros lugares de
país, por lo que constituyen una clara señal
para contribuir al mejoramiento de los pro-
gramas de tamizaje cervical en dichos luga-
res. Otra limitación se debe al hecho de
abordar la perspectiva del acceso real, pues
sólo se encuestaron usuarias del programa y
se desconoce la situación de las mujeres
que nunca han asistido o no desean hacerlo,
aunque las mujeres que se acercaron por
primera vez al servicio pueden considerarse
como representativas de las mujeres que no
tienen citología, al menos para las más
jóvenes. Como alternativas para superar
esta limitación y realizar una evaluación
más integral de la cobertura, en la ciudad se
cuenta con el programa de salud familiar y
comunitaria, el cual además de facilitar
mayor información buscar generar deman-
da por el servicio.

Otras dos limitaciones del estudio se
refieren a las respuestas dadas por las muje-
res a la encuesta, pues por un lado se pre-
senta un sesgo de memoria que impide
tener datos más confiables sobre la variable
“última citología”, y por el otro, se puede
predecir que ante preguntas como “cada
cuánto se hace la citología”, la respuesta
esté influenciada por ciertos parámetros o
datos ideales que la mujer puede interesar-
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se en mostrar como su propio caso. Así, una
vez que sirvió de pregunta de control en la
encuesta, se destaca que mientras el 93,6%
de las mujeres con citología previa declaró
una frecuencia de tres años, la existencia de
citología reciente bajó al 80% de las mis-
mas mujeres.

Esta discusión sirve como insumo para
las políticas públicas. En particular, frente
al propósito de elevar y mantener la cober-
tura en niveles ideales, se requiere trabajar
con líderes comunitarias para desarrollar
estrategias innovadoras que garanticen la
aplicación de la prueba a mujeres que no se
han incluido en el programa o que hayan
espaciado tres años o más la realización de
su citología, garantizando el seguimiento a
todas las pacientes cuyos resultados sean
reportados como anormales. Así mismo,
focalizar los servicios en las mujeres que
más lo necesitan, como aquellas que poseen
más factores de riesgo para el desarrollo del
cáncer cervical o que se hayan realizado
poco o ningún numero de citologías en su
vida.

Por último, al buscar un impacto en las
políticas públicas, es importante comple-
mentar las consideraciones propias de la
Salud Pública con ciertos criterios que ofre-
ce la Economía de la Salud, pues ésta per-
mite asumir que la demanda por un servicio
como la citología es inadecuada ya que su
utilización resulta inferior a lo deseable
socialmente o a las necesidades de las
mujeres21, por ejemplo el hecho de tener
una cobertura cercana al 70% cuando el
ideal es de 85%. Esto se explica por tres
razones: la primera, porque hace falta infor-
mación sobre la existencia del servicio, las
condiciones de su prestación o su utilidad;
la segunda, porque las mujeres no muestran
interés por realizarse la prueba o presentan
resistencias de tipo cultural para ello, y la
tercera, porque existen barreras de tipo eco-
nómico o geográfico para acceder al servi-
cio, ya que pese a ofrecerlo de manera gra-
tuita es posible que se presenten

dificultades para llegar al sitio de atención
al tener que asumir costos de transporte ele-
vados y tiempos de espera, entre otras
barreras. Estas razones justifican que se
promuevan acciones para inducir la deman-
da por el servicio, garantizando su presta-
ción gratuita e implementando estrategias
que aproximen el servicio a las usuarias,
como a través de los servicios cercanos al
cliente propuestos por la Comisión de
Macroeconomía y Salud22, o incluso a tra-
vés de programas adelantados por fuera de
las instalaciones hospitalarias, por ejemplo
en las casas o en concentraciones comunita-
rias.
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