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EQUIDAD EN SALUD: UN RETO PARA EUROPA

Ildefonso Hernández Aguado
Dirección General de Salud Pública y Sanidad Exterior. Ministerio de Sanidad y Política Social. Madrid

EDITORIAL

Hemos comprobado que ideas clave para
la mejora de la salud de las poblaciones,
como las de Thomas McKeown o las de
Geoffrey Rose, se difunden muy lentamente1.

Así mismo, la puesta en práctica en los servi-
cios de salud de ideas conformadas en el
campo de la salud pública es tarda y difícil.
Por ejemplo, y aunque en su día fuesen
momentáneamente atractivas para el conjun-
to del sistema tanto las ideas sobre la organi-
zación de unos servicios sanitarios orienta-
dos hacia la promoción y la prevención,
como las de unos servicios sanitarios guiados
por los resultados en salud2, los intentos de
aplicarlas se quedaron en intenciones o pasa-
ron casi desapercibidos por los grupos diri-
gentes de los servicios de salud, más intere-
sados en resolver los problemas más inme-
diatos. En España esto ha sido así a pesar de
que algunos de estos principios se plasmasen
en la norma fundamental de nuestro sistema
de salud3. No obstante, las distintas aproxi-
maciones realizadas han tenido éxitos parcia-
les, y hoy la posición y el prestigio de la salud
pública permiten afrontar nuevos retos.

Uno de ellos es ampliar su alcance para
influir y actuar más allá de los servicios sani-
tarios, y conseguir que la equidad y la salud
se sitúen en el corazón de otras políticas
además de la sanitaria. El conocimiento
actual muestra que nuestra salud viene perfi-
lada por los determinantes sociales en su

sentido más amplio, y que por ello, las
ganancias en salud se consiguen modifican-
do en el sentido apropiado las políticas edu-
cativas, sociales, ambientales, económicas,
laborales, etc. El sentido apropiado incluye
la reducción constante de las desigualdades
y del gradiente social en salud. La equidad
efectiva es consustancial a la salud pública y
no es posible mejorar la salud de la pobla-
ción en su conjunto si no hay equidad. No es
sólo un requisito ético, lo que es primordial,
sino además una necesidad práctica, ya que
las sociedades cuyas políticas han tendido a
la equidad obtienen un mayor rendimiento
en todos los sentidos.

Así pues, se afronta un reto de mayor
alcance que imbuir de los principios de la
salud pública a los servicios sanitarios y que
desarrollar las acciones propias de los servi-
cios de salud pública. Se trata de ir más allá
del campo sanitario para persuadir a otros
ámbitos políticos a que orienten sus acciones
hacia ganancias en salud y equidad. Todavía
existen muchas barreras, aún no hemos idea-
do mecanismos estimulantes para que el tra-
bajo intersectorial sea la opción preferible,
ni procedimientos imaginativos para desha-
cer los cercados burocráticos y afrontar los
problemas de formas coordinadas.

Pero hay soluciones. La salud pública tie-
ne el prestigio suficiente para influir y con-



seguir que la salud suba peldaños en la agen-
da política. Además, cuenta con un desa-
rrollo científico adecuado para que esta
influencia parta de su mejor tradición: basar
sus mejores acciones en una adecuada infor-
mación. Ahí reside la intención de la pro-
puesta española para la Presidencia Españo-
la de la Unión Europea (UE) en el primer
semestre de 2010, en mostrar la necesidad de
monitorizar no sólo los desenlaces de salud y
las conductas individuales relacionadas,
sino también los determinantes sociales de la
salud como diana adecuada de las políticas
públicas.

Pretendemos que los dirigentes sanitarios
europeos trabajen para situar la salud y la
equidad en la agenda del resto de las políti-
cas europeas y de los Estados Miembros,
mostrando que esta aproximación puede ser
eficiente y sostenible, y que se pueden desa-
rrollar sinergias y obtener co-beneficios
intersectoriales.

Afortunadamente esta propuesta parte de
antecedentes sólidos. El informe final de la
Comisión Organización Mundial de la Salud
para los Determinantes de la Salud «Subsa-
nar las desigualdades en una generación»4

dirigido por Michael Marmot y publicado en
Mayo del 2008, supuso un avance notable en
la legitimación del estudio de las Desigualda-
des en Salud, y de las relaciones entre la polí-
tica y la salud. Así mismo, la adopción de la
resolución WHA 62.14 en la 62ª asamblea
Mundial de la Salud supuso un claro llama-
miento a los Estados Miembros para «Redu-
cir las inequidades sanitarias actuando sobre
los determinantes sociales de la salud»5.

En los últimos años, también en la UE se
ha constituido un Grupo de Expertos en
Determinantes Sociales y Desigualdades en
Salud. Asimismo, las iniciativas particulares
de varias Presidencias de la UE Bélgica
2001, Reino Unido 2005, Finlandia 2006 y
Portugal 2007 han contribuido en los últi-
mos años a la priorización y desarrollo de la
equidad en salud en la agenda europea.

Recientemente, en Octubre de 2009, la
Comisión Europea ha adoptado la Comuni-
cación: «Solidaridad en materia de salud:
reducción de las desigualdades en salud en la
UE», lo que supone un gran avance hacia el
compromiso de los Estados Miembros con la
equidad en salud6.

La aportación española a la Presidencia
Europea es sólo una pieza más de la acción
necesariamente obstinada de la salud públi-
ca; nada está ganado y cada actuación sólo
debe ser el preámbulo de las siguientes. Por
ello, debemos seguir trabajando en todos los
ámbitos de influencia potencial de la salud
pública y abogar perseverantemente por la
equidad y la salud de la población. En el
seno de los propios servicios sanitarios hay
espacios para ganar equidad efectiva consi-
guiendo mayor intensidad de servicios a
quien más lo necesita.
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DE LAS DESIGUALDADES EN SALUD. UNA PRIORIDAD
PARA LA PRESIDENCIA ESPAÑOLA DE LA UNIÓN EUROPEA EN 2010
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RESUMEN

Actualmente uno de los principales retos para las sociedades,
tanto desarrolladas como en vías de desarrollo, es disminuir las desi-
gualdades en salud para conseguir una equidad efectiva. El Ministe-
rio de Sanidad y Política Social, consciente de esta realidad y cono-
cedor de la importancia que las desigualdades en salud tienen en el
desarrollo económico y social de un país, ha establecido como prio-
ridad para la Presidencia española de la Unión Europea del primer
semestre de 2010 la «Innovación en Salud Pública: monitorización
de los determinantes sociales de la salud y reducción de las desigual-
dades en salud». Además, para esta legislatura también se ha marca-
do la reducción de las desigualdades como una prioridad y se está
trabajando en el desarrollo de una estrategia nacional.

Al elegir esta prioridad para la Presidencia se pretende, por tan-
to, dar un nuevo impulso a la equidad en salud en la agenda política,
tanto nacional como europea, en un momento en el que contamos
con un nuevo escenario mundial más consciente del coste social y
económico de la desigualdad, y de sus repercusiones en el bienestar
y desarrollo de los países.

Palabras clave: Desigualdades en salud. Factores socioeconó-
micos. Unión Europea. Monitorización. Indicadores de salud. Siste-
mas de información.

ABSTRACT

Innovating in Public Health: Monitoring
of Social Determinants of Health

and Reduction of Health Inequities.
A priority for Spanish Presidency

of the European Union in 2010

Tackling health inequalities to achieve health equity is currently
one of the main challenges for developed and developing countries.
Aware of this reality, and knowing how relevant for economic and
social growth the inequalities in health are, the Spanish Ministry of
Health and Social Policy has established «Innovation in Public
Health: monitoring social determinants of health and reduction of
health inequalities» as one of the priorities for the Spanish presi-
dency of the European Union in the first semester of 2010. Further-
more, a national strategy to tackle health inequalities is being deve-
loped in the current political term.

By choosing this priority, the Spanish Ministry of Health an
Social Policy aims to contribute to move forward a coherent and
effective agenda at both European and national level, in a new world
stage more aware of the social and economic expenditure of inequity
in health and its repercussions on countries welfare and develop-
ment.

Key words: Health Inequalities. Socioeconomic Factors. Euro-
pean Union. Monitoring. Health Status Indicators. Information sys-
tems.
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INTRODUCCIÓN

Una de las prioridades del Ministerio de
Sanidad y Política Social (MSPS) para la
Presidencia española de la Unión Europea
(UE) en el 2010 es la «Innovación en salud
pública: monitorización de los determinan-
tes sociales de la salud y reducción de las
desigualdades en salud». Alcanzar la equi-
dad en salud actuando sobre los determinan-
tes sociales de la salud es además en la actua-
lidad una prioridad en la agenda internacio-
nal para instituciones como la Unión Euro-
pea, la Organización Mundial de la Salud
(OMS), la Organización para la Coopera-
ción y el Desarrollo Económico (OCDE) y
las Naciones Unidas (ONU) entre otras,
constituyendo un reto para la salud pública
por su carácter multisectorial e innovador.
Para avanzar hacia la equidad en salud, los
sistemas de monitorización se han mostrado
esenciales en la mejora del conocimiento
que poseemos sobre los determinantes
sociales de la salud (DSS), ayudando a rede-
finir y reorientar las políticas públicas para
alcanzar la equidad.

Según la OMS, las desigualdades en salud
son «las diferencias en materia de salud que
son innecesarias, evitables e injustas»1, lo
que se traduce en las diferencias de oportuni-
dades y recursos relacionados con la salud
que tienen las personas en función de deter-
minantes tales como la clase social, el sexo,
el territorio o la etnia. Numerosos estudios
científicos han demostrado que las desigual-
dades en salud son responsables de un exce-
so de mortalidad y de morbilidad en mayor
medida que muchos de los factores de riesgo
de enfermar conocidos2. En la Unión Euro-
pea, a pesar de las mejoras logradas en la
salud de la población durante las últimas
décadas, siguen existiendo diferencias entre
los Estados miembros y dentro de los mis-
mos, habiéndose demostrado la existencia
de un gradiente social al analizar, entre otros
indicadores, la esperanza de vida, la exposi-
ción a riesgos para la salud o los niveles de
morbilidad3,4. Además, existen indicios de

que estas desigualdades están aumentando,
en parte debido al contexto internacional
actual de crisis económica5.

ANTECEDENTES

Unión Europea

Aunque existían importantes iniciativas en
salud a nivel europeo antes del Tratado de la
Unión Europea, también conocido como de
Maastricht (1992), éste supuso un hito para la
salud pública al incorporar competencias
específicas en la agenda política de la UE. El
Tratado de Ámsterdam, que entró en vigor en
1999, vino a fortalecer el rol de la Unión
Europea en salud, creando una base legal para
la armonización de la legislación de los Esta-
dos miembros en temas como la calidad y
seguridad de la sangre y los órganos y tejidos
humanos. El Tratado de Lisboa, en vigor des-
de el 1 de diciembre de 2009, se diseñó para
mejorar el funcionamiento de la  UE median-
te la modificación del Tratado de la Unión
Europea y el Tratado Constitutivo de la
Comunidad Europea (Roma, 2004). El Trata-
do de Lisboa permite que las instituciones de
la UE adopten medidas obligatorias para los
Estados miembros en tres ámbitos concretos
y sólo medidas de fomento para proteger la
salud pública en todos los demás. Y, en todo
caso, respetando las responsabilidades de los
Estados miembros tanto en la definición de su
política de salud como en la organización y
prestación de servicios sanitarios6.

La acción de la Unión Europea para redu-
cir las desigualdades en salud forma parte
desde hace más de diez años de la Estrategia
sanitaria de la Comunidad Europea, uno de
cuyos documentos clave es el Libro Blanco
«Juntos por la salud: un planteamiento
estratégico para la UE»7, que se apoya en las
Conclusiones del Consejo sobre los valores
y principios comunes de los sistemas sanita-
rios de la UE8.

Durante la última década la Comisión
Europea, el Consejo y el Parlamento Euro-
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peo han desempeñado un papel esencial en
la consolidación de la equidad en salud en la
agenda política de la UE. Este compromiso
político ha sido esencial para poder avanzar
en equidad en salud y se ha puesto de mani-
fiesto tanto en el Programa de Acción
Comunitaria en el Ámbito de la Salud Públi-
ca (2003-2008)9 como en el segundo Progra-
ma de acción comunitaria en el ámbito de la
salud (2008-2013)10. Ambos Programas fue-
ron adoptados mediante Decisión por el Par-
lamento Europeo y el Consejo y entre sus
principales objetivos contemplan la reduc-
ción de las desigualdades en salud.

Uno de los mayores logros del Programa
de Salud Pública de la UE ha sido avanzar en
la recopilación de información y la monitori-
zación de datos. Asimismo, dentro del Pro-
grama se contempla la financiación de pro-
yectos que contribuyan a los objetivos del
mismo como es el caso, entre otros, de
DETERMINE11, una iniciativa que busca
fomentar la acción para abordar los determi-
nantes sociales y económicos de la salud y
avanzar hacia la equidad en salud en la UE y
los Estados miembros, o PROGRESS,el
programa de empleo y solidaridad socialque
contribuye a través de fondos al desarrollo
de actividades relacionadas con la equidad
en salud. Por otro lado, con el fin de facilitar
el intercambio de buenas prácticas en la
reducción de las desigualdades en salud, en
2006 la UE creó un Grupo de Expertos en
Determinantes Sociales y Desigualdades en
Salud a nivel europeo.

Recientemente, en Octubre de 2009, la
Comisión Europea ha adoptado la Comuni-
cación: «Solidaridad en materia de salud:
reducción de las desigualdades en salud en la
UE»12, lo que supone un gran avance hacia el
compromiso con la equidad en salud.

Las iniciativas particulares de varias Pre-
sidencias de la UE también han contribuido
a la priorización y desarrollo de la equidad
en salud en la agenda europea. El tema de los
DSS se introdujo ya en el año 2000 con moti-

vo de la Presidencia europea de Portugal13.
Otras Presidencias de la UE han tratado de
manera específica las desigualdades en
salud: Bélgica 2001, Reino Unido 2005, Fin-
landia 2006 y Portugal 2007. Durante la pre-
sidencia de Reino Unido se celebró la Cum-
bre Tackling Health Inequalities-Governing
for Health, que se basaba en dos documentos
realizados por expertos14,15. En uno de ellos,
Health Inequalities: Europe in Profile, el
profesor Johan P. Mackenbach ofrecía una
imagen del estado de las desigualdades en
salud en Europa. En este documento además
se hacían propuestas políticas y se señalaban
los retos actuales para los Estados miembros
de la UE. Por su parte, la Presidencia de Fin-
landia en 2006 destacó el papel de la «Salud
en todas las políticas» (Health in All Poli-
cies, HiAP)16 y la importancia de tratar la
salud poblacional de manera transversal e
intersectorial, considerándola como una
fuente de riqueza para un país. Otras presi-
dencias han tratado la equidad en salud
centrándose en las necesidades de grupos de
población vulnerables, como en la portugue-
sa de 2007, durante la que se trató el riesgo
de exclusión social de la población migrante
y la importancia que tienen la salud, los DSS
y los sistemas sanitarios como medios para
la integración y el bienestar social.

ORGANIZACIÓN MUNDIAL
DE LA SALUD

En lo que respecta a la OMS, la Región
Europea ha encabezado a nivel mundial la
defensa de políticas de promoción de la equi-
dad en los últimos veinte años. En 2003 la
OMS reafirmó su compromiso con la creación
en Venecia de la Oficina Europea de la OMS
para la Inversión en Salud y Desarrollo (Ofici-
na de la OMS en Venecia), cuyo trabajo se
centra específicamente en los determinantes
sociales de la salud y en lo que pueden hacer
los Estados miembros en pro de la equidad.

En 2006 el Director Regional de la OMS
para Europa anunció que una de las seis
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directrices estratégicas de la Oficina Regio-
nal en su plan de trabajo a largo plazo hasta
el año 2020 sería la prestación de apoyo para
reducir las desigualdades en salud.

En agosto de 2008 se presentó el Informe
Mundial sobre determinantes sociales de la
salud«Subsanar las desigualdades en una
generación» (Closing the gap in a genera-
tion), realizado por la Comisión de Determi-
nantes Sociales de la Salud de la OMS a lo
largo de más de tres años, y en el que han par-
ticipado cientos de expertos mundiales de
todos los sectores de actividad. Esta Comi-
sión ha sido presidida por sir Michael Mar-
mot. Este informe se presentó en el Ministe-
rio de Sanidad y Política Social el 28 de
Mayo de 2009, siendo España el séptimo país
del mundo en presentarlo. El evento lo presi-
dió la Ministra Dª Trinidad Jiménez junto
con Sir Michael Marmot y el ex-presidente
de Chile Ricardo Lagos, creándose una mesa
de debate junto con importantes responsables
políticos y expertos del país, la Comisión
Europea, la OMS y otros organismos relacio-
nados. Durante esta jornada Dª Trinidad
Jiménez anunció, por primera vez, que la
monitorización de los DSS y la reducción de
las desigualdades sería una de las prioridades
de la Presidencia española en la UE. Toda la
información relacionada con este evento se
encuentra disponible en la web del MSPS2.

Finalmente, destacar que en la 62ª Asam-
blea Mundial de la Salud, quetuvo lugar en
mayo del 2009, fue adoptada la Resolu-
ción WHA.62.14: «Reducir las desigualda-
des sanitarias actuando sobre los determi-
nantes sociales de la salud»17.

ESPAÑA: TRABAJO NACIONAL 
EN EQUIDAD EN SALUD

En España se viene trabajando desde hace
años en la reducción de las desigualdades
sociales en salud. Ya en 1993 el Ministerio de
Sanidad y Consumo nombró una Comisión
Científica de Estudios de las Desigualdades

Sociales en Salud que tenía la responsabili-
dad de documentar y analizar las desigualda-
des en salud en España y recomendar cómo
mejorar la salud de la población a través de
políticas públicas orientadas a la equidad.
Esta comisión publicó en 1996 el primer
informe nacional sobre desigualdades en
salud en España18 que fue presentado al par-
lamento. Ese mismo año hubo un cambio de
gobierno tras las elecciones generales que
generó otro tipo de prioridades. A pesar de
ello se siguió avanzando en el conocimiento
de las desigualdades en salud tanto en Uni-
versidades como en Escuelas de Salud Públi-
ca y a nivel estatal con el desarrollo de Planes
Nacionales en diferentes áreas en los que se
tuvieron en cuenta los determinantes sociales
de la salud (inclusión social, empleo, Plan de
Ciudadanía e Integración, Plan de Desarrollo
Gitano y Estrategia de Equidad en salud en la
Comunidad Gitana, entre otros) y en la Ley
16/2003 de Cohesión y Calidad del Sistema
Nacional de Salud y el Plan de Calidad del
Sistema Nacional de Salud, que contemplan
la equidad como eje transversal.

En noviembre del 2008 el MSPS consti-
tuyó un grupo multidisciplinar (Comisión
Nacional de Desigualdades en Salud), con el
objetivo concreto de elaborar una propuesta
de intervenciones a corto, medio y largo plazo
para disminuir las desigualdades en salud en
España, basándose en el conocimiento exis-
tente sobre este tema tanto en nuestro país
como en otros. El plan de trabajo de la Comi-
sión responde a los siguientes objetivos:

– Conocer y presentar el marco concep-
tual de las desigualdades.

– Revisar las políticas existentes sobre
desigualdades en salud tanto a nivel
europeo como nacional.

– Desarrollaruna Propuesta de Interven-
ciones para reducir las desigualdades
en salud.

– Identificar áreas en las que se puedan
desarrollar Planes de Acción concretos

Antonio Calvete Oliva et al.
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que contribuyan a la reducción de las
desigualdades.

Actualmente disponemos de una serie de
recomendaciones para la intervención políti-
ca agrupadas en seis grandes apartados
según el marco conceptual de las desigual-
dades sociales en salud de la Comisión de
Desigualdades en Salud de la OMS: la distri-
bución del poder, la riqueza y los recursos, la
perspectiva internacional, las condiciones de
vida y de trabajo cotidianas a lo largo del
ciclo vital, los entornos favorecedores de la
salud, los servicios sanitarios, y la vigilan-
cia, investigación y docencia. Se han pro-
puesto un total de 152 intervenciones a cor-
to, medio y largo plazo, de las cuales se han
priorizado 52 que son específicas del sector
salud. El resto de las propuestas afectan a
otros sectores, lo que implica la necesidad de
mejorar nuestra capacidad de negociación
de cara a las políticas públicas de sectores
como educación, vivienda, asuntos sociales,
empleo, etcétera, para conseguir la equidad
desde un enfoque de equidad en salud en
todas las políticas.El trabajo realizado por la
Comisión Nacional de Desigualdades en
Salud será presentado en la Conferencia de
Expertos de nuestra Presidencia.

La Presidencia española de la UE es una
de las tres últimas Presidencias que serán
asumidas por un Estado miembro antes del
cambio institucional que se establece por el
nuevo Tratado de Lisboa, lo que la convierte
en un marco temporal y estratégico único. El
MSPS quiere aprovechar esta oportunidad
para planificar el nuevo ciclo político inicia-
do con dicho tratado, siendo uno de sus obje-
tivos más importantes profundizar en el
segundo Programa de Acción Comunitaria
en el Ámbito de la Salud, específicamente en
las desigualdades en salud y monitorización
de los DSS.

OBJETIVOS

El objetivo general de la prioridad para la
Presidencia española de la UE «Innovación

en salud pública: monitorización de los
determinantes sociales de la salud y reduc-
ción de las desigualdades en salud» es
impulsar, en las agendas políticas nacional y
europea, la equidad en salud y evidenciar la
importancia que tiene disponer de indicado-
res que nos permitan conocer qué resultados
en salud tienen las políticas sanitarias o de
otros sectores, para poder reorientarlas hacia
la equidad en salud, ya que las desigualdades
en salud no son sólo producto de las actua-
ciones del sistema sanitario, sino que son
también producto de otras condiciones y cir-
cunstancias que son responsabilidad de otros
sectores y que modelan la salud de las dife-
rentes poblaciones. Los objetivos específi-
cos son:

a. Contribuir al avance de una agenda de
la UE coherente y eficaz en la reduc-
ción de las desigualdades.

b. Contribuir a la innovación en salud
pública mediante el impulso de la
monitorización de los DSS.

c. Facilitar el intercambio de experien-
cias entre los Estados miembros para
promover la implementación de Estra-
tegias Nacionales que aborden las
desigualdades.

d. Contribuir al progreso hacia los Obje-
tivos de Desarrollo del Milenio.

e. Reforzar y dar visibilidad al trabajo
internacional realizado anteriormente
por la Comisión Europea, las Presiden-
cias previas de la UE, la Organización
Mundial de la Salud, etc.

CONTENIDOS

Con el propósito ya mencionado de avan-
zar hacia una agenda internacional coheren-
te y eficaz en la disminución de desigualda-
des en salud y la monitorización de los DSS,
la Presidencia española ha organizado una
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agenda de eventos para que los responsables
políticos y los expertos técnicos debatan e
intercambien opiniones desde una perspecti-
va intersectorial.

Un grupo de expertos nacionales e inter-
nacionales componen el Comité Asesor,
grupo que ofrece orientación y apoyo
estratégico al MSPS durante la preparación
y el desarrollo de la Presidencia española de
la UE, así como asesoramiento para las acti-
vidades y eventos que se lleven a cabo
durante estos meses. La coordinación gene-
ral del trabajo se realiza a través de un
Comité Técnico compuesto por miembros
del MSPS, la Comisión Europea y la Organi-
zación Mundial de la Salud.

ACTIVIDADES PREVISTAS DURANTE
LA PRESIDENCIA ESPAÑOLA

1.. Informe de análisis de la situación
de la monitorización
de los determinantes sociales
de la salud y de la reducción
de las desigualdades en salud
en la UE

La Dirección General de Salud Pública y
Sanidad Exterior del MSPS, a través del
Comité Técnico, ha comisionado a un grupo
de expertos para la realización de un informe
de apoyo a esta prioridad que será debatido
en la Conferencia Técnica. Este informe
revisa el trabajo realizado sobre monitoriza-
ción de los DSS y sobre las desigualdades en
salud a nivel nacional e internacional, para
exponer una serie de consideraciones sobre
los siguientes pasos que han de darse para
progresar en este área. La primera parte del
documento revisa los sistemas de monitori-
zación actuales que mantienen un enfoque
de equidad en salud, y la validez que presen-
tan para reunir, recopilar y difundir de forma
rutinaria información sobre salud, desigual-
dades en salud y determinantes de la salud de
un modo coherente. Contempla temas meto-
dológicos como la desagregación de datos,

las encuestas de salud de la UE, la selección
de objetivos e indicadores de resultados, la
evaluación del impacto en salud orientada a
la equidad o la evaluación del impacto en
salud de las políticas públicas. Una segunda
sección de esta primera parte desarrolla en
profundidad tres áreas clave en las desigual-
dades en salud: (i) infancia, (ii) empleo y
condiciones laborales, y (iii) grupos vulnera-
bles. A pesar de la atención específica pres-
tada a estas áreas temáticas por su trascen-
dencia en el contexto actual, es importante
recordar que el estudio actual de las desi-
gualdades en salud se centra en la existencia
de un gradiente social, redirigiendo las inter-
venciones al desarrollo del máximo poten-
cial de salud para toda la población3. La par-
te II del documento se centra en aspectos
relacionados con el papel de la UE en la
monitorización de los determinantes socia-
les y la reducción de las desigualdades en
salud a nivel mundial y reflexiona acerca de
cómo influyen las políticas de la Unión
Europea en la salud global.

2. Reunión del Chief Medical Officers
de 2010

La reducción de las desigualdades en
salud y la monitorización de los determinan-
tes sociales de la salud se debatieron durante
la Reunión de Chief Medical Officers de
2010, organizada bajo la Presidencia espa-
ñola para el mes de febrero en Cáceres. Esta
reunión congregó a personalidades sanita-
rias del más alto nivel de todos los Estados
miembros de la UE.

3. Conferencia de Expertos sobre
la Monitorización
de los Determinantes  Sociales
de la Salud y la Reducción
de las Desigualdades en Salud
en la UE

Alrededor de 300 expertos de los Estados
miembros de la UE y de los países candida-
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tos a la UE participarán en esta conferencia,
que tendrá lugar en Madrid el 21 de abril.
Desde un punto de vista técnico, las sesiones
abordarán los siguientes objetivos específi-
cos:

a. Evidenciar la importancia de la moni-
torización de los DSS, el progreso rea-
lizado, y las diferencias existentes.

b. Identificar las posibles áreas de futuro
trabajo en el ámbito nacional y de la
UE.

c. Debatir los indicadores propuestos
para las desigualdades en salud.

d. Mejorar y facilitar a los Estados miem-
bros de la UE los medios para compar-
tir e intercambiar buenas prácticas y
motivar acciones conjuntas entre los
países.

f. Analizar el papel que la UE tiene a nivel
mundial en la reducción de las desigual-
dades en salud y la monitorización de
los determinantes sociales de la salud.
Se tratará de impulsar que las políticas
de cooperación de la UE así como las de
los propios Estados miembros se hagan
siguiendo un eje de equidad.

4. Panel Ministerial

Este evento tendrá lugar en Madrid el 22 de
abril y versará sobre la prioridad de la Presi-
dencia española, intentando vincular la pericia
técnica con la perspectiva política y estratégi-
ca. Un grupo de Ministros de Sanidad y otros
responsables políticos se reunirá con expertos
técnicos para discutir cómo implementar
acciones para reducir las desigualdades en
salud, la monitorización de los determinantes
sociales de la salud y el papel de la UE en estos
temas. El panel ministerial pretende:

a. Mostrar la relevancia de la monitoriza-
ción de las desigualdades en salud

determinadas socialmente y las estra-
tegias de acción para las mismas.

b. Analizar y facilitar retos y oportunida-
des para la UE en la aplicación de polí-
ticas a tenor de la agenda global de
equidad en salud.

5. Reunión Informal de Ministr os
de Sanidad

Durante este evento, que se celebrará a
continuación del Panel Ministerial, los
Ministros obtendrán una visión general de
los debates y conclusiones principales de la
Conferencia de Expertos y del Panel Minis-
terial. La reunión también supondrá una
oportunidad para discutir más profundamen-
te los temas de la prioridad, y para intercam-
biar experiencias respecto a distintas estrate-
gias y políticas que pueden llevarse a cabo
para reducir las desigualdades en salud.
También se espera que se debatan las Con-
clusiones que se llevarán al Consejo formal
de Ministros de Empleo, Política Social,
Sanidad y Protección de los Consumidores
(EPSSCO) de la Unión Europea.

6. Conclusiones del Consejo EPSSCO

El resultado principal de la prioridad
«Innovando en salud pública:monitoriza-
ción de los determinantes sociales de la
salud y reducción de las desigualdades en
salud»será una propuesta deConclusiones
para este Consejo EPSSCO que se reunirá el
8 de junio de 2010. Esta propuesta se some-
terá al procedimiento de los grupos de traba-
jo del Consejo y contará además con una
amplia participación de expertos y otros
colaboradores.

CONCLUSIONES

A través de todas estas actividades, los
resultados principales que se esperan son:
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– Aumentar la concienciación y la sensi-
bilización, priorizando en la agenda
europea las desigualdades en salud.

– Avanzar en la monitorización de los
determinantes sociales de la salud.

– Fomentar la equidad en salud en todas
las políticas trabajando intersectorial-
mente.

– Y promover, reforzar y compartir
experiencias efectivas nacionales e
internacionales en reducir las desigual-
dades en salud.

La Presidencia española de la Unión
Europea no sólo subrayará la relevancia y la
importancia de abordar las desigualdades en
salud en la Unión Europea, sino que además
trabajará para lograr un consenso en las pro-
puestas y en los mejores mecanismos de
acción que podrían ponerse en práctica, tan-
to en el ámbito nacional como internacional,
para alcanzar la equidad en salud, y su con-
secuente impacto en el fortalecimiento y
mejora de nuestra sociedad de bienestar.
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RESUMEN

Fundamento: El género es un determinante estructural de la
salud. El objetivo del trabajo es analizar los cambios en las desigual-
dades del desarrollo de género en España y Comunidades Autóno-
mas (1980-2005).

Métodos: Estudio ecológico sobre evolución del Índice de Desa-
rrollo de Género y sus componentes (educación, ingresos y esperan-
za de vida al nacer) por sexo en España y CC.AA (1980 a 2005).
Fuente de información: Índice Desarrollo de Género (1980 a 2000).
Y cálculo del Índice de Desarrollo de Género 2005 según metodo-
logía del Informe de Capital Humano. Fuentes: Instituto Nacional
Estadística, Encuesta Población Activa, Padrón municipal, Ministe-
rio Educación, Consejo Universidades, EUROSTAT, y Encuesta
Estructura Salarial.

Resultados:El Índice de Desarrollo de Género de España
mejoró (valor2005:0,903–valor1980:0,810). La amplitud del rango
entre Comunidades Autónomas bajo el Índice de Desarrollo de
Géneroglobal de España era el triple en 1980 (DiferenciaC.Valenciana-Extre-

madura:0,068) que en 2005 (DiferenciaAsturias-Extrmadura:0,023). Las
Comunidades Autónomas sobre el Índice de Desarrollo de Género-

global de España apenas variaron entre ellas. Los 3 componentes del
Índice de Desarrollo de Género mejoraron. Destaca, Índice educa-
ción: los valores de los hombres superan a los de las mujeres en los
primeros años, tornándose más altos para estas a partir de 1985, e
Índice ingresos: el valorglobal de las mujeres en España en 2005
(0,814) es inferior al de los hombres 25 años antes (1980:0,867).

Conclusiones: Las diferencias entre hombres y mujeres en los
valores de los componentes del Índice de Desarrollo de Género se
redujeron entre 1980-2005. Pese a la mejoría del desarrollo de géne-
ro en España persisten las desigualdades interregionales norte-sur.

Palabras clave: Género y salud. Desigualdades en salud. Desa-
rrollo humano. Esperanza de vida. Educación. Renta.

ABSTRACT

Geopolitical Development Inequalities
in Gender in Spain 1980-2005.

A Structural Determinant of Health

Background: Gender is a structural health determinant. This
study analyses the changes in gender development inequalities in
Spain and its regions (1980-2005).

Methods: Ecological study of the evolution of Gender Develop-
ment Index and its components (Education, Income, Life Expec-
tancy at Birth) by sex in Spain and its regions (1980-2005). Informa-
tion Source: Gender Development Index (1980-2005) from the
Human Capital Report, plus construction ad hoc of the Gender Deve-
lopment Index 2005 following the same methodology of Human
Capital Report. Information sources: National Statistics Institute,
Active Population Survey, Municipal Register, Ministry of Educa-
tion, Universities Council, EUROSTAT, and Wage Structure Survey.

Results: Spanish Gender Development Index 2005:0,903 and
1980:0,810. The range between regions under Spanish Gender
Development Index was 3 times higher in 1980 (DifferenceC.Valenciana-

Extremadura:0,068) than in 2005 (DifferenceAsturias-Extremadura:0,023). The
regions above the Spanish Gender Development Index did not vary
much. The three components (Education, Income, Life Expectancy
at Birth) of the Gender Development Index improved from 1980 to
2005. The Spanish Education Index of men was higher than this
value in women until 1985; later this index becomes higher in
women than in men. The Spanish Income Index of women in 2005
(0,814) is inferior to that of men 25 years before (1980:0,867).

Conclusions: Despite the improvement of the gender develop-
ment happened in Spain between 1980 and 2005, the inter-regional
inequalities between north-south persist. In 2005, women have more
education level than men. However, the Spanish income media in
women in 2005 are inferior to the media of the men in 1980.

Key words: Gender and health. Inequalities. Human Develop-
ment. Life expectancy. Education. Income.
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INTRODUCCIÓN

La falta de información sistemática sobre
determinantes de contexto socioeconómico
y político de la salud, y la dispersión de sus
fuentes de información contribuyen a la des-
contextualización y despolitización de los
estudios epidemiológicos sobre riesgos para
la salud de hombres y mujeres1.

La evidencia existente muestra que la
variación de la situación social de hombres y
mujeres según unidades geopolíticas influye
sobre la naturaleza y extensión de las desi-
gualdades de género en salud2,3. Los indica-
dores de la situación social de las mujeres
según áreas geográficas de un mismo país se
vinculan a su mortalidad total y específica,
incluyendo el suicidio, todas las neoplasias
malignas excepto el cáncer de mama4, y por
violencia de género5. Esta situación social de
las mujeres también se asocia directamente a
la mortalidad de los hombres4.

El 3er Objetivo de Desarrollo del Milenio
(ODM) pretende eliminar las desigualdades
de género e incrementar la autonomía de las
mujeres en el año 20155. Este objetivo tiene
importancia en sí mismo, pero también es un
medio para alcanzar otros, como la promo-
ción de la educación primaria universal (2º-
ODM), reducción de la mortalidad de meno-
res de cinco años (4º- ODM), mejora de la
salud materna (5º-ODM) y disminución de
la probabilidad de contraer VIH/SIDA (6º-
ODM)6. Esta iniciativa de Naciones Unidas
(ONU) refleja el reconocimiento internacio-
nal de la necesidad de intensificar las medi-
das para mejorar la situación mundial de las
mujeres, puesto que siguen en clara desven-
taja respecto a los hombres en el acceso a sus
derechos (igualdad ante la ley), recursos
(igualdad de oportunidades) y representa-
ción (igualdad política)7.

Los valores de salud globales de los países
no proporcionan información precisa sobre
las diferencias o desigualdades en la distri-
bución geográfica de la salud y enfermedad,

y sus determinantes socioeconómicos, polí-
ticos y culturales; siendo menester conside-
rar unidades geopolíticas más pequeñas2,4,8,9.

La actual Ley orgánica 3/2007 para la
Igualdad efectiva de hombres y mujeres tie-
ne como prioridad caracterizar las desigual-
dades de género en España. siendo un objeti-
vo del Eje de salud, la promoción de la
investigación, producción, publicación y
difusión de información sobre la influencia
del género en la salud, y la necesidad de cre-
ar nuevos indicadores sensibles desde la
perspectiva de género10.

Diversos indicadores permiten evaluar la
integración de las mujeres en el desarrollo,
como los índices de Desarrollo de Género
(IDG), Potenciación de Género (IPG), Bre-
cha de Género (IBG), y Equidad de Género
(IEG). Todos los índices incluyen los deter-
minantes económicos. Los determinantes
políticos están incorporados en el IPG, IBG
e IEG. La educación es componente del
IDG, IBG, e IEG, y la salud se considera en
el IDG e IBG11-13.

El IDG, creado en 1995 por la ONU, es el
Índice de Desarrollo Humano considerando
el desarrollo de mujeres y hombres por sepa-
rado respecto a su esperanza de vida al
nacer, y de dos importantes determinantes de
la salud, como son educación e ingresos14.
Se han publicado estudios con datos sobre el
desarrollo de género para España y las
Comunidades Autónomas (CC.AA) de los
años 1990,1997 y 200015, 16.

Ateniéndose a estas consideraciones, el
objetivo del trabajo es analizar los cambios en
las desigualdades del desarrollo de género en
España y las CC.AA. desde 1980 hasta 2005.

MATERIAL Y MÉTODO

Diseño del estudio:Estudio ecológico
sobre la evolución del IDG y sus componen-
tes (educación, ingresos y esperanza de vida
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al nacer) por sexo en España y sus CC.AA
desde 1980 a 2005. Para cumplir con el obje-
tivo propuesto se trazó la trayectoria del IDG
en España y las CCAA desde 1980 hasta
2005, se determinó la diferencia entre CCAA
en el desarrollo de género en el mismo perío-
do; y se identificó el grado de consecución de
la equidad de género en relación con el curso
1980-2005 de los determinantes del desa-
rrollo de género (esperanza de vida al nacer,
educación e ingresos) en España y las
CCAA. Fuentes de información: Los datos
del IDG y de sus componentes para los años
1980, 1985, 1990, 1995 y 2000 se obtuvie-
ron del Informe sobre Capital Humano17. El
IDG y sus componentes para el año 2005 se
calcularon ad hocsiguiendo la metodología
de este Informe. Las fuentes de información
que se necesitaron para calcular los compo-
nentes del IDG se detallan a continuación.

Análisis de datos:El IDG es un promedio
no ponderado de los índices de esperanza de
vida al nacer (EVN), educación, e ingresos
igualmente distribuidos en mujeres (M) y
hombres (H): IDG = 1/3 (IEVID) + IIID +
IEID). Para calcular el IDG fue necesario
previamente calcular diversos índices que a
continuación explicaremos cómo se calcula-
ron y cuáles fueron las fuentes de informa-
ción que se utilizaron:

1. Índice de esperanza de vida igual-
mente distribuido (IEVID): Mide la desi-
gualdad o igualdad (rango: 0 a 1, respectiva-
mente) en el número de años que viven M y H.

Para ello, se calcularon los índices de
EVN de M (IEVNM) y H (IEVNH):

Fuente de información de la EVN: Indica-
dores demográficos básicos del INE18. Valo-
res mínimos y máximos sugeridos por la
Organización Mundial de la Salud (OMS):
mujeres (27,5 - 87,5 años) y hombres (22,5 -
82,5 años).

2. Índice de educación igualmente dis-
tribuido (IEID). Mide la desigualdad o
igualdad (rango: 0 a 1) en el nivel educativo
de M y H19.

Para ello, se calculó un índice ponderado
del nivel educativo de M y H, compuesto por
el índice de alfabetización (pesa 2/3); y de
escolarización o matriculación combinada
(pesa 1/3) según sexo.

2.1. Índice de alfabetización según
sexo. Mide la desigualdad o igualdad (rango:
0 a 1) en el nivel de alfabetización en M y H.

Tasa de alfabetización de M y H (16 o más
años) que saben leer y escribir (%): Número
de alfabetizados de la Encuesta de Población
Activa (EPA)20 dividido entre la población
total (16 o más años) obtenida del padrón
municipal21. Valores mínimos y máximos
propuestos por la ONU: 0 - 100.

2.2. Índice de escolarización o matri-
culación combinada según sexo. Mide la
desigualdad o igualdad (rango: 0 a 1) en el
nivel de escolarización en mujeres y hom-
bres. Se calcula a partir de la Tasa bruta de
matriculación combinada por sexo.
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Tasa bruta de matriculación combinada
para mujeres y hombres: media aritmética de
las tasas de matriculación primaria, secunda-
ria y universitaria por sexo. Valores mínimos
y máximos propuestos por la ONU: 0 - 100.

Tasa de matriculación primaria: Núme-
ro de M y H (6-11 años) matriculados en pri-
maria (Fuente: Ministerio de Educación,
Política Social y Deporte)22 dividido entre el
total de M y H de 6-11 años (Fuente: padrón
municipal)21. Igual para el cálculo de la Tasa
de matriculación secundaria, consideran-
do la población de 12-17 años.

Tasa de matriculación terciaria o uni-
versitaria: al desconocerse las frecuencias
de matriculados por sexo, CC.AA y edad,
ésta se estimó siguiendo la metodología del
Informe de Capital Humano17. Es decir, %
de M y H (20-30 años) con estudios univer-
sitarios (Fuente: Ficheros anónimos de la
EPA)11 multiplicado por el total de estudian-
tes matriculados en la Universidad en cada
CC.AA. (Fuente: Consejo de Universida-
des)23, y dividido por el total de M y H (20-
30 años) (Fuente: Padrón municipal)21.

3. Índice de ingresos igualmente distri-
buido (IIID). Mide la desigualdad o igual-
dad (rango: 0 a 1) en el nivel de ingresos de
M y H.

Requiere del cálculo del Índice del PIB
real per cápita ajustado para hombres
(IPPAH) y mujeres (IPPAM), entre 100 y
40.000 dólares según la ONU;

que se calcularon, a partir del PIB real per
cápita ajustado para H (PPAH) y M (PPAM):

El PPA de M y H se calculó en base al PIB
real ajustado generado por las M (PIBM) y
los H (PIBH),

PIBM = PIB Total x PFI

que es el PIB Total (PIB per cápita ajustado
a PPA dólares USA de España), cuya fuente
de información fue la Base de datos Eurostat
de la Comisión Europea24, multiplicado por
la participación femenina en el ingreso
(PFI):

– Cociente entre el salario medio no agrí-
cola anual de M y H (c), obtenido de la
Encuesta Anual de Estructura Sala-
rial25.

– Tasa de actividad por sexo (TActH y
TActM): % de H y M (16 o más años)
laboralmente activos (trabajando con
contrato fijo o temporal en semana de
referencia de la EPA). Fuentes: EPA20 y
padrón municipal21.
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PIB real ajustado generado por los hom-
bres: Se restó del PIB real ajustado generado
por las mujeres al PIB total:

PIBH = PIB Total - PIBM

El análisis de datos se realizó mediante
programa Excel, paquete estadístico SPSS
11.5 y la aplicación Epi Map de la suite
estadística Epi Info 3.5.1.

RESULTADOS

El IDG global de España en un rango de 0
a 1 aumentó de 0,180 en 1980 a 0,903 en
2005. Significa que se estrecharon las dis-
tancias entre hombres y mujeres en los valo-
res de los índices de EVN, educación, e
ingresos.

Las CCAA de menor crecimiento en el
IDG fueron Asturias (Diferencia2005-

1980:0,082) y Cataluña (Diferencia2005-

1980:0,083). Cataluña partió de uno de los
mejores IDG del país en 1980 –3ª posición
después de Madrid (0,841), País Vasco
(0,841) y Navarra (0,838)–, y se mantuvo en
2005 (4ª posición). Asturias, por encima del
IDG global de España entre 1980 y 1990, se
situó por debajo desde 1995 (Figura 1). Al
transcurrir los años se acortó la diferencia
entre CC.AA en el desarrollo de género: la
amplitud del rango entre CC.AA. por debajo
del IDG global de España fue el triple en
1980 (DiferenciaC.Val-Extr:0,068) que en 2005
(DiferenciaAst-Extr:0,023). Se debió al mayor
crecimiento del IDG de Extremadura
(Dif 2005-1980:0,139), Castilla-La Mancha
(Dif 2005-1980:0,124) y Andalucía (Dif2005-

1980:0,122). Las CC.AA por encima de IDG
global de España no variaron tanto entre
ellas.

El índice de EVN aumentó para ambos
sexos entre 1980 y 2005 (Figura 2). Las
mujeres tuvieron valores mayores que los
hombres como es sabido (Figura 2). Cata-
luña fue la única CC.AA que mantuvo la

EVN por encima del valor global de España,
y Murcia por debajo, durante todo el perío-
do. La Rioja alcanzó la igualdad entre ambos
sexos en 1990 aunque no la mantuvo.

El índice de educación también aumentó
en ambos sexos (Figura 3). En los primeros
años (1980 a 1995) estos valores fueron
superiores en los hombres, pero a partir de
1985 comenzó a producirse un cambio de
sentido paulatino a favor de las mujeres,
comenzado por Navarra. (1990: Cambió en
4 CC.AA, 1995: 5, 2000: 9, y 2005: 15
CC.AA.).

Los valores del índice de ingresos de las
mujeres en 1980 estuvieron muy por debajo
del de los hombres (Figura 4). Y pese a la
mejoría a lo largo del tiempo en las mujeres,
uno de los resultados más sorprendentes de
este trabajo es que el valor global del índice
de ingresos de las mujeres en España en
2005 (0,814) fue inferior al valor de este
índice para los hombres 25 años antes (1980:
0,867).

La Figura 5ilustra la reducción de las
diferencias en los valores del índice de EVN,
educación e ingreso de hombres y mujeres
en 2005 respecto a 1980. Los mayores nive-
les de desarrollo en ambos años, estuvieron
en el índice de ingresos de los hombres (no
así en el de las mujeres). Pero, pese a la
reducción real de las diferencias de los valo-
res del índice de ingresos entre ambos sexos,
siguieron siendo de hecho las diferencias
que más pesan en el año 2005 en la desigual-
dad del IDG en España y las CC.AA, como
en 1980. También destaca el importante
desarrollo a expensas del incremento del
índice de educación en ambos sexos, lo que
no sucedió para las mujeres en 1980.

En la Figura 5 se observó también el ran-
king en el que se situaron las CC.AA en
1980 y 2005 tocante a las diferencias entre
sexos en cada componente del IDG, siendo
las primeras posiciones las que reflejaron
menos diferencias en sus valores. Cantabria
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Figura 5

Diferencias en 2005 respecto a 1980 en los índices de Esperanza de Vida al Nacer (EVN), 
Educación e Ingresos en España y sus CC.AA



presentó las diferencias más importantes en
el índice de EVN entre mujeres y hombres
(1980: 0,051 y 2005: 0,042); y Castilla La
Mancha la que menos (1980: 0,003 y 2005:
0,011).

Respecto al índice de educación (Figura 5),
Andalucía fue en 1980 (0,092) quien presentó
las mayores diferencias entre ambos sexos
(posición 17 en el ranking respecto al resto de
las CC.AA). Pero, en 2005 después del País
Vasco (0,002), fue la CC.AA con menos dife-
rencias (0,003) (posición 2). En este año,
Cantabria (0,040), una de las CC.AA con
valores más altos en el índice de educación,
fue quien presenta más diferencias entre
sexos (1980: posición 3 y 17 en 2005).

Andalucía presentó en 1980 las mayores
diferencias entre mujeres y hombres en el
índice de ingresos (0,273) (1980: posición
17 y 12 en 2005), seguida de Castilla-La
Mancha (0,270) y Extremadura (0,260); y
Asturias fue quien presentó las mayores
diferencias en 2005 (0,172) (Figura 5). En

cambio, Galicia que fue quien menos dife-
rencias entre sexos presentó en 1980
(0,141), dejó esta 1ª posición a las islas Bale-
ares en 2005 (0,097).

DISCUSIÓN

España incrementó su desarrollo de géne-
ro en los últimos 25 años, y redujo las desi-
gualdades en el desarrollo entre mujeres y
hombres. Pero aunque se acortaron las dis-
tancias entre CCAA por la mejoría del valor
del IDG de las ubicadas bajo el IDG global
del país, como Extremadura, Castilla-La
Mancha y Andalucía, persisten las diferen-
cias interterritoriales con un patrón norte-sur
en el desarrollo de género, favorable a las
CCAA del norte. Los ingresos siguen
teniendo el mayor peso explicativo en el
desarrollo de género, como se constató ya en
1973 y 199126. De hecho, este estudio mues-
tra que en conjunto las mujeres en España en
2005 todavía perciben menos ingresos que
los percibidos por los hombres en 1980.

Mercedes Carrasco-Portiño et al.
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Figura 5 (Continuación)

Diferencias en 2005 respecto a 1980 en los índices de Esperanza de Vida al Nacer (EVN), 
Educación e Ingresos en España y sus CC.AA



La diferencia salarial por sexo puede indi-
car la existencia de desigualdades de género
por segregación ocupacional, discrimina-
ción salarial27 y fluctuación de las tasas de
actividad por sexo en la fuerza de trabajo
remunerado en las diferentes CCAA16,20.

Los hallazgos del índice de ingresos coin-
ciden con los de la encuesta de estructura
salarial de 2002. Las CCAA con mayor pari-
dad salarial son Canarias y Baleares, y las
menos paritarias Asturias y Castilla y León.
Es tanto el peso de la diferencia por sexo del
índice de ingresos en el desarrollo de género
que Asturias es la comunidad que menos
incrementó su IDG entre 1980 y 2005, des-
cendiendo bajo el valor global del país. Y
sucede, en la educación y la esperanza de
vida para ambos sexos.

Dada la elevada supervivencia de los paí-
ses desarrollados, el índice de EVN es criti-
cado por su escasa utilidad para medir su
desarrollo de género26,28. Pero los hombres
pueden mejorar este índice para alcanzar la
igualdad respecto a las mujeres, especial-
mente los andaluces, asturianos y extre-
meños. A ello pueden contribuir factores que
diferencian a ambos sexos relacionados con
la identidad social de género, como la mayor
exposición a riesgos ocupacionales, y la res-
tricción del acceso a medios diagnósticos y
terapéuticos para retardar la muerte, pues en
España existen diferencias regionales en la
oferta pública de servicios sanitarios, como
la disponibilidad de alta tecnología médi-
ca29, de la que se benefician mas los hom-
bres30.

El ODM relacionado con el alcance de la
educación ha fracasado a nivel mundial
según mediciones de 20053. No es el caso de
España, donde el desarrollo de género en
casi todas las CCAA ha dependido sustan-
cialmente de la mejora de la educación en
ambos sexos y del acercamiento de sus valo-
res. Pero el gran desarrollo del índice de edu-
cación se debe a que la tasa de alfabetización
pesa más en su cálculo que la tasa bruta de

matriculación combinada. Útil para países
en desarrollo o para España en los 80 –don-
de había muchas personas que no sabían leer
ni escribir, en concreto mujeres–, no lo es
para países desarrollados, como España
actualmente. La corrección del índice de
educación, dándole como mínimo similar
peso a ambas tasas, contribuiría a discrimi-
nar por sexo de forma precisa las diferencias
en la educación acordes con la actualidad
interregional.

El Estado de Bienestar puede ser mejora-
do31 pero los países que lo incorporaron
como modelo de Estado consiguieron el
logro de objetivos para su población, como
los educativos. No obstante, España se com-
pone de Comunidades Autónomas con sus
propios gobiernos y políticas autonómicas
que influirán en el desarrollo de género,
como también lo hacen las políticas estata-
les. La salud de una población es conse-
cuencia de todas las políticas en curso, tanto
de una política con un objetivo de salud,
como con cursos de acción que no siempre
están en los servicios sanitarios, ni son ori-
ginados por las burocracias sanitarias. Las
políticas sanitarias están trasferidas prácti-
camente a todas las CC.AA. Por lo tanto,
son las burocracias sanitarias de las respec-
tivas comunidades las que tienen el objetivo
directo de mejorar la salud. Es el caso de la
política de prevención de enfermedades
oncológicas; las cuales pueden alargar la
esperanza de vida de forma igual o desigual
entre las Comunidades Autónomas y/o entre
mujeres y hombres. Hay políticas indirectas,
que no tienen su origen en salud pero se
reconoce su impacto en la misma. Estas
dependen del nivel central tanto como del
autonómico. Por ejemplo, la política de
igualdad o la política de educación. Y por
último, existen políticas no intencionadas
que no son de origen sanitario, y cuando se
ponen en marcha no existe conciencia públi-
ca ni información científica que vincule
expresamente esa política con la salud, pero
que influyen en la misma, como las políticas
redistributivas del Estado de Bienestar.
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Estas también dependen del ámbito central
y autonómico32.

Las políticas del Estado de Bienestar han
permitido mejorar las oportunidades indivi-
duales y colectivas de ambos sexos, median-
te la mejora de su estatus social, dado por el
acceso a mejores condiciones laborales y por
lo tanto mayores ingresos económicos33.
Estas políticas han favorecido los cursos de
acción para el alcance de la igualdad de
género, siendo España ejemplo de ello34, la
cual se refleja en la evolución del mercado
laboral y las políticas sociales al incorporar a
las mujeres en la actividad económica34,35.

Al ser una medida relativa, El IDG ofrece
dificultades de interpretación, pues compara
la evolución de los valores de un sexo res-
pecto al otro, y no solo el desarrollo de
ambos sexos por separado. Se hace difícil
identificar si las desigualdades de género se
deben al descenso o incremento de los valo-
res de un sexo mientras el otro se mantiene
constante, o al incremento de ambos con
diferente velocidad de cambio. Además, la
paridad puede existir en zonas con diferentes
desarrollos. Así, Galicia es la más paritaria
en 1980 desde los valores más bajos del índi-
ce de ingresos, dejando el puesto a las islas
Baleares en 2005, con la salvedad de que se
caracteriza por tener uno de los índices de
ingresos más altos del país para ambos
sexos.

Para el cálculo del IDG de 2005 se replicó
la metodología del Informe de Capital
Humano y Desarrollo Humano en España17

y la del Informe de Desarrollo Humano11.
Pero, la ausencia de especificación en la
metodología de quienes constituían los
matriculados por tipo de estudios y edad uti-
lizados para el cálculo de la tasa de matricu-
lación secundaria, podría haber producido
una infrarepresentación del índice de matri-
culación combinada17. Por lo demás, los
resultados del índice de ingresos coinciden
con los datos del Informe del Ministerio de
Igualdad27 y de UGT en que Asturias es la

menos paritaria36, lo que garantiza estos
hallazgos.

España arrastra una herencia histórica de
desigualdades regionales en el desarrollo
heterógeneo del capitalismo, industrializa-
ción y modernización de sus CC.AA, lo que
debe considerarse al aplicar la ley de igual-
dad10. Con la actual crisis económica, la sos-
tenibilidad de los logros del desarrollo de
género pueden requerir de instrumentos jurí-
dico-políticos adecuados para lograr la equi-
tativa evolución en el nivel de ingresos de
ambos sexos.
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RESUMEN

Fundamentos:En España no existe ningún estudio en el que se
hayan tomado muestras representativas por Comunidades Autóno-
mas (CCAA) para estudiar la morbilidad psíquica. Los objetivos de
este trabajo son describir su prevalencia, la presencia de diagnóstico,
el consumo de psicofármacos, el apoyo social y la salud autopercibi-
da y la relación entre la morbilidad psíquica y el resto de variables,
tanto a nivel nacional como de CCAA.

Método: Estudio transversal. Fuente de información: Encuesta
Nacional de Salud 2006, muestra 29.478 personas. Variables estu-
diadas: sociodemográficas, morbilidad psíquica (GHQ-12), estado
de salud autopercibido, diagnóstico de trastorno mental, apoyo
social funcional (Duke) y consumo y prescripción de psicofármacos.
Para determinar la frecuencia se utilizó el porcentaje y los intervalos
de confianza al 95%. Para estudiar la relación entre morbilidad psí-
quica y el resto de variables se utilizó la prueba de Chi cuadrado,
considerando la significación estadística con un valor de p<0,05. 

Resultados:La prevalencia de morbilidad psíquica fue del
20,1%, siendo la CA más alta la de las Islas Canarias (28,2%) y La
Rioja la más baja (12,2%). El 62,4% de las personas con morbilidad
psíquica nunca había recibido un diagnóstico y el 71,6% no había
consumido psicofármacos en los últimos 12 meses. La Rioja fue la
CA con un mayor porcentaje de casos no diagnosticados (81,8%) y
no tratados con psicofármacos (83,1%), mientras que en el Principa-
do de Asturias estos porcentajes fueron los más bajos. El 8,1% de las
personas con morbilidad psíquica tenían bajo apoyo social y el
63,8% afirmaban tener mala salud.

Conclusiones:La morbilidad psíquica es un fenómeno preva-
lente y más de la mitad de las personas que la sufren no reciben
diagnóstico ni tratamiento farmacológico, existiendo importantes
variaciones entre las CCAA. 

Palabras clave:Salud mental. Encuestas de Atención de la
Salud. Diagnóstico. Terapéutica. Accesibilidad a los servicios de
salud. Prevalencia.

ABSTRACT

Mental Disease, Existence of Diagnostic,
Use of Psychotropic Medication. 

Differences by Autonomous 
Communities under the National 

Health Survey 2006

Background: Most of the studies on psychological distress in
Spain have been conducted in small geographical areas or specific
population groups. However, there are no studies that provide repre-
sentative data for each Autonomous Community (AC). The objecti-
ves of this paper are to determine, both in Spain and in the AC, the
prevalence of psychological distress, diagnosis, use of psychoactive
medication, social support and self-perceived health, as well as to
study the association between psychological distress and the rest of
the variables.

Methods: Cross-sectional study, using data from the 2006
National Health Survey, that was completed by 29,478 persons.
Variables studied: sociodemographics, psychological distress
(GHQ-12), self-perceived health, mental disorder diagnosis, functio-
nal social support (Duke) and use and prescription of psychoactive
medication.

Results: The prevalence of psychological distress in Spain was
20,1%; the highest prevalence was found in Canary Islands (28,2%)
and the lowest in La Rioja (12,2%). Among those who presented psy-
chological distress, 62,4% had never received a mental disorder diag-
nosis, and 71,6% had not used psychoactive medication in the last
year. The highest prevalences of non-diagnosed cases (81,8%) and
cases non-treated with psychoactive medication (83,1%) were found
in La Rioja, whereas the lowest prevalences were found in Asturias.
Eight percent of the persons who presented psychological distress had
low social support and 63,8% reported bad self-perceived health.

Conclusions: Psychological distress is a prevalent phenomenon,
and more than half of the persons who suffer it receive neither a diag-
nosis nor psychoactive medication. Moreover, there are considerable
differences between the AC.

Keywords: Mental Health. Health Care Surveys. Diagnosis.
Therapeutics. Health Services Accessibility. Prevalence. Small-Area
Analysis.
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INTRODUCCIÓN

En los años 80 comenzaron a realizarse
numerosos estudios en diferentes países para
estimar la prevalencia de trastornos menta-
les en población general, poniéndose de
manifiesto que son frecuentes, constituyen
una importante fuente de discapacidad, pro-
vocan una marcada disminución de la cali-
dad de vida y causan elevados costes para los
sistemas sanitarios1-4.

El primer estudio a gran escala en pobla-
ción general y con criterios diagnósticos
específicos se realizó en Estados Unidos
entre los años 1980-1984, determinándose
que una tercera parte de la población había
recibido alguna vez un diagnóstico de trastor-
no mental, una de cada 5 personas en el últi-
mo año5. Este mismo estudio fue replicado en
el año 2007, observándose un notable aumen-
to en las prevalencias de los trastornos psíqui-
cos. Se estimó que la mitad de la población
había sufrido algún tipo de trastorno mental a
lo largo de su vida y una cuarta parte lo esta-
ba sufriendo en el momento en el que se rea-
lizó el estudio6. A nivel europeo, cabe desta-
car un estudio llevado a cabo entre los años
2001-2002 llamado «European Study of the
Epidemiology of Mental Disorders» (ESE-
MeD)7 el cual, a través de entrevistas domici-
liarias a 22.000 personas en 6 países europe-
os (Bélgica, Francia, Alemania, Italia, Holan-
da y España), determinó la prevalencia de
morbilidad psíquica y factores asociados.
Este estudio puso de manifiesto que un 11,5%
de la población había sido diagnosticada de
algún trastorno mental en el último año y el
25,9% en algún momento de su vida.

En España, los primeros estudios se reali-
zaron en Navarra8, Cantabria9 y Baix Llo-
bregat10. Entre los artículos publicados más
recientemente cabe destacar el estudio
ODIN, que analizó la prevalencia de depre-
sión en Cantabria11, y el de Vázquez y cols.
sobre la prevalencia de morbilidad psíquica
en personas sin hogar en Madrid12. También
Roca-Bennasar y cols. deteminaron la pre-

valencia de morbilidad psíquica en la pobla-
ción general de la isla de Formentera13. No
obstante, una característica común a todos
estos estudios es que se llevaron a cabo en
áreas geográficas pequeñas o grupos pobla-
cionales específicos y con criterios diagnos-
ticos e instrumentos de medición diferentes,
lo que explicaría el amplio rango de preva-
lencias detectadas (14,7-27,2%).

A diferencia de EEUU y otros paises euro-
peos, que a principios del 2000 ya disponían
de datos nacionales de prevalencia sobre
morbilidad psíquica, en España no se obtu-
vieron las primeras cifras hasta el año 2005.
En esa fecha se publicaron los resultados
correspondientes a España del estudio ESE-
MeD14, estimándose la prevalencia de morbi-
lidad a nivel nacional en torno al 8,5% en el
último año y al 19,5% en algún momento de
la vida. No obstante, en este estudio no se
analizaron muestras representativas en todas
las Comunidades Autónomas (CCAA).

Además, al importante problema que
supone la elevada prevalencia de morbilidad
psíquica hay que añadirle el hecho de que
existe una alta proporción de personas que
no recibe diagnóstico ni tratamiento. En este
sentido, se estima que el 49% de las personas
con morbilidad psíquica en Europa no son
diagnosticadas y que el 20,7% de las que son
diagnosticadas no reciben ningún tipo de tra-
tamiento farmacológico15. En España, el
porcentaje de personas con trastorno psi-
quiátrico que no consumen psicofármacos es
del 58,8%, habiéndose puesto también de
manifiesto que el consumo es mayor cuando
existe comorbilidad y que los fármacos más
utilizados son las benzodiazepinas seguidas
por los antidepresivos16.

Tradicionalmente los estudios epide-
miológicos sobre los trastornos mentales
contemplan variables relacionadas con el
apoyo social, ya que se considera que las
redes sociales de apoyo están implicadas en
la etiología y recuperación de enfermedades,
tanto somáticas como psíquicas. Así, quie-
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nes tienen vínculos sociales suelen tener
tasas de morbi-mortalidad menores que
quienes no los tienen17. De igual forma, la
percepción del propio estado de salud tam-
bién ha sido estudiada de forma reiterada,
pues refleja tanto la salud física como la psí-
quica, y se ha comprobado que es un buen
predictor de otros indicadores más objetivos
como la esperanza de vida, mortalidad, uso
de servicios sanitarios, etc.18.

No obstante, a pesar del importante
impacto que supone la morbilidad psíquica,
tanto para la salud de la población general
como para el sistema sanitario, hasta la fecha
no se ha publicado ningún estudio en el que
se analice su prevalencia, la frecuencia de
recibir un diagnóstico de trastorno mental y
de consumir psicofármacos, ni a nivel nacio-
nal ni de CCAA.

Para la realización del presente estudio se
ha decidido utilizar los datos de la Encuesta
Nacional de Salud 2006 (ENS-06)19 debido
a que se caracteriza por ser representativa a
nivel nacional y de CCAA así como por pre-
sentar una serie de innovaciones en su conte-
nido, de las cuales la más determinante es la
incorporación de nuevas dimensiones rela-
cionadas con la salud de las personas, como
salud mental. Así, en la ENS-06 se incorpo-
ra por primera vez el General Health Ques-
tionnaire-12 (GHQ-12)20, un instrumento de
cribado frecuentemente utilizado para deter-
minar la prevalencia de morbilidad psíquica.

Este estudio tiene un doble objetivo:

1.º Describir la prevalencia de morbili-
dad psíquica y de diagnóstico, el con-
sumo de psicofármacos, el nivel de
apoyo social y la salud autopercibida
en la población adulta española.

2.º Estudiar la relación de la morbilidad
psíquica con la frecuencia de diagnós-
tico, el consumo de psicofármacos, el
apoyo social y la salud autopercibida.

Todo ello tanto a nivel nacional como a
nivel de CCAA, incluyendo las ciudades
autónomas de Ceuta y Melilla.

SUJETOS Y MÉTODOS

Fuentes de información y participan-
tes. Los datos utilizados en este trabajo pro-
vienen del Cuestionario de Adultos (docu-
mento que recoge la información relativa a
personas de 16 y más años sobre las dimen-
siones y determinantes de salud que son
objeto de investigación) y del Cuestionario
del Hogar (instrumento diseñado para reco-
ger información sobre determinados aspec-
tos relativos al hogar encuestado y sobre las
características sociodemográficas de sus
miembros) de la ENS-06.

Muestra y tipo de muestreo. El tipo de
muestreo utilizado fue polietápico estratifi-
cado. Para cada Comunidad Autónoma se
diseñó una muestra independiente, por ser
uno de los objetivos de la encuesta facilitar
datos con este nivel de desagregación. Las
unidades de la primera etapa fueron las sec-
ciones censales y las de la segunda fueron las
viviendas familiares principales. Dentro de
cada vivienda se seleccionó aleatoriamente
una persona adulta (16 o más años) para
cumplimentar el Cuestionario de Adultos.
En total se seleccionó una muestra de apro-
ximadamente 31.300 viviendas distribuidas
en 2.236 secciones censales, entrevistándose
a 29.478 personas.

Procedimiento. El método de recogida de
información fue el de entrevista personal,
complementada cuando fue necesario, en
casos excepcionales, mediante entrevista
telefónica.

Variables

Variables sociodemográficas:comuni-
dad autónoma a la que pertenece la vivienda,
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sexo, estado civil, número de hijos, naciona-
lidad y nivel de ingresos de la persona adul-
ta seleccionada.

Variables relacionadas con salud men-
tal: morbilidad psíquica; estado de salud
autopercibida en los últimos 12 meses (bue-
no y malo); diagnóstico de trastorno mental
a lo largo de la vida (sí, no); consumo de psi-
cofármacos en los últimos 12 meses (sí, no);
tranquilizantes, relajantes, pastillas para
dormir recetados en las últimas 2 semanas
(sí, no); antidepresivos, estimulantes receta-
dos en las últimas 2 semanas (sí, no). La
variable «autoconsumo de antidepresivos,
estimulantes» y «autoconsumo de tranquili-
zantes, relajantes, pastillas para dormir» fue
calculada a partir de las últimas 4 variables
mencionadas.

Otras variables: apoyo social funcional.

Instrumentos de medición. General
Health Questionnaire (GHQ-12). Este cues-
tionario fue desarrollado para estimar la fre-
cuencia de morbilidad psíquica en pacientes
no psiquiátricos y en población general y ha
sido validado en diferentes ámbitos y con-
textos. La versión de 12 ítems ha sido adap-
tada y validada en España 20. La puntuación
del cuestionario oscila entre 0 y 12, siendo el
punto de corte 2/3 para la población general;
las personas que obtienen una puntuación
superior o igual a tres se consideran proba-
bles casos psiquiátricos.

– Cuestionario de Apoyo Social Funcio-
nal Duke-UNC-11. Es un cuestionario auto-
administrado que ha sido validado y adapta-
do en nuestro medio21. Consta de 11 ítems
que evalúan el apoyo social funcional o
cualitativo percibido, en dos dimensiones:
la confidencial (posibilidad de contar con
personas para comunicarse) y la afectiva
(demost rac iones de amor,  car iño  y
empatía). Cada ítem se puntúa en un gra-
diente de frecuencia desde 1 a 5. La puntua-
ción total oscila entre 11 y 55, establecién-
dose el punto de corte 32/33, de forma que

se definen como personas con apoyo social
aquellas que obtienen puntuaciones supe-
riores a 32.

Análisis estadístico.Debido al complejo
diseño de muestreo, y con el objeto de ajus-
tar las caracterísiticas de la muestra (propor-
ción de mujeres y hombres, número de per-
sonas de cada CCAA, proporción de perso-
nas con morbilidad psíquica en cada CCAA,
etc.) a las características reales de la pobla-
ción española en el momento en el que se
realizó la encuesta, así como de evitar un
posible sesgo de participación, se utilizó una
variable de ponderación ya incluida en la
ENS para ser utilizada con dicho propósi-
to19. Para determinar la frecuencia de morbi-
lidad psíquica y del resto de variables se uti-
lizó el porcentaje y los intervalos de confian-
za al 95%. Para estudiar la relación entre
morbilidad psíquica y el resto de variables se
utilizó la prueba de Chi cuadrado, conside-
rando la significación estadística con un
valor de p<0,05. Todos los análisis se reali-
zaron con el software estadístico SPSSv15.

RESULTADOS

Del total de 29.478 personas entrevistadas
17.833 (60,5%) fueron mujeres, con una
edad media de 51,6 años y 1.1645 varones
(39,5%), con edad media de 49,1 años. El
59,4% de las personas entrevistadas estaban
casadas, el 25,4% solteras y el 12,5% viudas.
En cuanto al número de hijos el 70,6% no
tenía, el 15,9% tenía uno y el 13,5% tenía
más de uno. El 93,6% de la muestra era
española y el nivel de ingresos de la persona
adulta seleccionada fue superior a 1.200 � en
el 50,8% de los casos.

Como se puede observar en la tabla 1, la
prevalencia puntual de morbilidad psíquica
a nivel nacional fue del 20,1%. El 14,0% de
las personas encuestadas afirmaron haber
recibido a lo largo de su vida un diagnóstico
de trastorno mental. El 9,8% había consumi-
do psicofármacos en los últimos 12 meses; al
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10,4% le habían recetado en las últimas dos
semanas tranquilizantes, relajantes o pasti-
llas para dormir y al 5,8% antidepresivos o
estimulantes. También se observó que los
porcentajes de automedicación para dichos
fármacos (entendidos como consumo sin
prescripción médica) fueron del 3,4% y el
1,0% respectivamente.

La comunidad donde se detectó una
mayor prevalencia fue Canarias (28,2%)
seguida por la Comunidad Foral de Navarra
(25,5%) y por las Islas Baleares (25,1%) y la
que tuvo menor prevalencia fue La Rioja
(12,2%) seguida por Cantabria (12,5%) y
Castilla y León (14,2%). El Principado de
Asturias es la CA con un mayor porcentaje
de personas que han recibido un diagnóstico
de trastorno mental (21,9%), que han consu-
mido psicofármacos en los últimos 12 meses
(15,7%) y que han recibido prescripción de
tranquilizantes, relajantes y pastillas para
dormir (16,0%) y antidepresivos y estimu-

lantes en las últimas 2 semanas (10,7%). Por
el contrario, La Rioja fue la CA en la que se
observó una menor frecuencia de diagnósti-
co (4,4%), menor frecuencia de consumo de
psicofármacos en los últimos 12 meses
(4,0%) y de prescripción tanto de tranquili-
zantes, relajantes y pastillas para dormir
como antidepresivos y estimulantes en las
últimas 2 semanas (4,8 y 2,4%).

En cuanto a la salud autopercibida y al
nivel de apoyo social, se observó que el
33,6% de las personas encuestadas afirma-
ron tener una mala salud, mientras que el
3,0% contestó tener poco apoyo. A nivel de
CCAA el porcentaje más alto de personas
con un mal estado de salud autopercibida se
observó en Galicia (45,4%), y en La Rioja el
más bajo (23,9%). Por último, en la Comuni-
dad Valenciana fue donde se recogió la
mayor frecuencia de personas con bajo apo-
yo social (5,1%) mientras que en Extrema-
dura la menor (0,6%) (figura 1).
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Figura 1

Estado de salud auto percibida y apoyo social funcional
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Tabla 2

Frecuencia de diagnóstico y consumo de psicofármacos en relación con la morbilidad psíquica

Abreviaturas: MP, morbilidad psíquica. * Todas las variables son estadísticamente significativas con un valor de
p<0,001
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Tabla 3

Apoyo social y salud autopercibida en relación con la morbilidad psíquica

En todas las CCAA se observan diferencias estadísticamente significativas con un valor de p<0,05



Por otro lado, observamos que en España
el 62,4% de las personas con morbilidad psí-
quica no han recibido nunca un diagnóstico
de trastorno mental y el 71,6% no han consu-
mido psicofármacos en los últimos 12 meses.
A nivel de CCAA, La Rioja es la que presen-
ta un mayor porcentaje de casos no diagnos-
ticados (81,8%). Además, las personas con
morbilidad psíquica pertenecientes a esta CA
son las que consumen menos psicofármacos
(los consumen el 16,9% de quienes tienen
morbilidad). Por el contrario, en el Principa-
do de Asturias es donde se observa un mayor
porcentaje de casos diagnosticados (51,6%)
y de consumo de psicofármacos (42,5%)
entre las personas con morbilidad psíquica.
Se observaron diferencias estadísticamente
significativas entre los grupos de personas
con morbilidad y sin morbilidad psíquica
tanto en el diagnóstico como en el consumo
de psicofármacos (p<0,001) a nivel nacional
y en todas las CCAA (tabla 2).

Por último, la falta de apoyo social fue
más frecuente entre aquellas personas con
morbilidad psiquiátrica (8,1%) que en aque-
llas donde no se detectó morbilidad (1,7%)
(tabla 3), destacando la Región de Murcia,
donde se detectaron los mayores porcentajes
de bajo apoyo social (11,6%), mientras que
en Extremadura los porcentajes fueron los
menores (2,5%). Los porcentajes más eleva-
dos de mala salud percibida entre personas
con morbilidad psiquiátrica fueron obteni-
dos igualmente en Murcia (73,6%) y en
Galicia (72,2%), mientras que Illes Balears y
la Comunidad de Madrid fueron las CCAA
donde se observó una frecuencia menor
(51,6 y 56,4%). Destacar que tanto las dife-
rencias en apoyo social como en salud autor-
percibida entre personas con y sin morbili-
dad psíquica fueron estadísticamente signi-
ficativas tanto a nivel nacional como en
todas las CCAA (p<0,05).

DISCUSIÓN

Los resultados de este estudio sitúan la
prevalencia puntual de morbilidad psíquica

en España en el 20,1% y muestran que el
62,4% de las personas con morbilidad psí-
quica nunca han recibido un diagnóstico y
que el 71,6% no ha consumido psicofárma-
cos en los últimos 12 meses. También se
pone de manifiesto la existencia de impor-
tantes diferencias entre las CCAA en las
cuestiones estudiadas. Hasta donde los auto-
res y autoras conocen, este estudio es el pri-
mero que ha determinado la prevalencia de
morbilidad psíquica tanto a nivel nacional
como a nivel de CCAA, aunque podrían
existir ciertas limitaciones que a continua-
ción se mencionan.

En primer lugar, como señala Montero22,
aunque el GHQ genera unas cifras más uni-
formes, estas son generalmente más eleva-
das que las detectadas mediante entrevistas
psiquiátricas, ya que incluyen manifestacio-
nes subclínicas. No obstante, tal vez ello se
vea contrarrestado por el hecho de que este
instrumento no está diseñado para efectuar
un cribado de toda la patología psiquiátrica,
sino que se restringe a los casos con posibles
diagnósticos «no psicóticos»23. La tasa de
respuesta obtenida en el presente estudio fue
del 96%, aunque para ello tuvieron que recu-
rrir a la utilización de hogares de reserva, por
lo que es posible que se haya incurrido en un
sesgo de selección. En este sentido, parece
ser que la falta de respuesta podría estar rela-
cionada con una mayor prevalencia de mor-
bilidad psíquica24. De todas formas, en este
caso, el sesgo estaría infraestimando la mag-
nitud del problema. Por otro lado, el diseño
transversal del estudio dificulta la posibili-
dad de realizar inferencias sobre la causali-
dad o el mecanismo de asociación entre la
morbilidad psíquica y el resto de variables
estudiadas.

El único estudio existente hasta el
momento que haya estimado la prevalencia
de morbilidad psíquica en una muestra
representativa de la población española, el
ESEMeD, situó la prevalencia-año en un
8,4% y la prevalencia-vida en un 19,4%,
cifras claramente inferiores a la prevalencia
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puntual observada en este trabajo. Ello
podría ser debido a las diferencias tanto
metodológicas como en el tipo de instru-
mento de exploración psicopatológico utili-
zado, ya que mientras que el GHQ-12 es un
instrumento de cribado, el CIDI (utilizado en
el ESEMeD) es un intrumento que aporta
datos según los criterios diagnósticos CIE-
10 y/o DSM-IV y con una menor proporción
de falsos positivos. Así, los estudios en los
que se ha estimado la prevalencia puntual a
través del GHQ, como los llevados a cabo en
Galicia25, Cataluña26, Formentera27 o Canta-
bria9 arrojan unas cifras de prevalencia de
morbilidad psíquica similares al presente
estudio, con un rango comprendido entre el
14,7 y el 27,2%. También se han observado
prevalencias similares a las encontradas en
el presente trabajo en estudios internaciona-
les en los que se ha utilizado el GHQ28,29. Por
otro lado, los estudios internacionales que
han estimado la prevalencia de morbilidad
psíquica en países como EEUU 2, Austra-
lia30, Holanda3 y Noruega31, y que para ello
han utilizado el CIDI, arrojan cifras de pre-

valencia-año comprendidas en un rango de
entre el 17% y el 33%, evidenciando la exis-
tencia de una importante variabilidad en los
diferentes países.

En cuanto a la prevalencia de morbilidad
psíquica en cada una de las CCAA llama la
atención la existencia de cierto patrón
geográfico, de forma que los dos archipiéla-
gos presentan una elevada prevalencia,
seguidos de las CCAA situadas en el sur de
la península, y por último, las situadas en el
norte son las que experimentan una menor
prevalencia (figura 2). Las explicaciones a
este patrón podrían ser múltiples y encon-
trarse en diferentes niveles: individual,
comunitario, social, político, climatológico
etcétera. Así, un trabajo que abordó la rela-
ción entre urgencias psiquiátricas y condi-
ciones meteorológicas en la isla de Tenerife
puso de manifiesto la influencia de las altas
temperaturas y episodios de Sirocco (viento
mediterráneo procedente del Sáhara) en las
tentativas de suicidio y el síndrome de agita-
ción psicomotriz32.
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Figura 2

Prevalencia de morbilidad psíquica en las CCAA



El consumo de psicofármacos en España
(9,8%) es inferior al observado en el ESE-
MeD-España (16%)16. Además, el hecho de
que la prescripción de tranquilizantes, rela-
jantes y pastillas para dormir sea significati-
vamente mayor que la de antidepresivos y
estimulantes cobra sentido, ya que el primer
grupo de psicofármacos es de uso generali-
zado, mientras que la prescripción del
segundo tipo está más restringida a la pre-
sencia de patologías concretas. Es por ello
que nuestro resultado coincide en gran medi-
da con lo observado previamente tanto en
España16 como en otros países33.

Al relacionar la frecuencia del diagnósti-
co con la morbilidad psíquica se observa
que, a excepción del Principado de Asturias,
en todas las CCAA más de la mitad de las
personas con morbilidad psíquica no son
diagnosticadas. Este dato, no obstante, coin-
cide en gran medida con lo observado pre-
viamente en el estudio de Alonso y cols.15,
en el que se situó esta cifra en torno al 50%.
Ello podría ser al menos parcialmente expli-
cado por la conducta de enfermedad, ya que
si estas personas no buscan ayuda médica no
pueden ser diagnosticadas. Por una parte, la
estigmatización social relacionada con el
padecimiento de problemas psiquiátricos
podría repercutir en una infrautilización de
los servicios sanitarios34. Ello, junto a que
una parte de los trastornos detectados por el
GHQ-12 son considerados casos subclínicos
y a que la ventana temporal de dicho instru-
mento es de dos semanas (lo que puede pro-
vocar que la persona afectada no haya tenido
tiempo de recibir un diagnóstico) podría
también explicar en parte estas elevadas
cifras de personas no diagnosticadas. Por
otro lado, el que se hayan identificado perso-
nas que han recibido un diagnóstico a lo lar-
go de su vida pero que no cumplen criterios
de posible caso podría explicarse porque en
el momento de la realización de la encuesta
estas personas ya se habían recuperado.

Al igual que en el caso del diagnóstico,
una elevada proporción de las personas con

morbilidad psíquica no consumen psicofár-
macos, lo cual está en consonancia tanto con
lo observado en España (58,8%) como en
diferentes países Europeos (67,4%)33. Muy
probablemente las causas de ello sean las
mismas que las de la baja proporción de per-
sonas diagnosticadas, ya que en España el
consumo de psicofármacos está estrecha-
mente relacionado con la prescripción médi-
ca, lo cual también explicaría los bajos por-
centajes de automedicación observados.
Además, quizás estas personas están reci-
biendo otro tipo de tratamiento no farma-
cológico, como por ejemplo psicoterapia.

Igual que se ha constatado previamente35,
en este estudio se pone de manifiesto que las
personas con bajo apoyo social y con peor
salud autopercibida padecen con mayor fre-
cuencia morbilidad psíquica. Dado que la
salud autopercibida engloba tanto a la salud
mental como a la fisica, no es discordante
que tanto personas con y sin morbilidad psí-
quica perciban su salud como mala, aunque
el porcentaje observado es mayor en los pri-
meros. Cabe destacar que las frecuencias
más elevadas de mala salud autopercibida
entre los sujetos con morbilidad se observan
en las CCAA menos pobladas, como la
Región de Murcia, Galicia, Cantabria o el
Principado de Asturias.

Además se constata que las personas con
morbilidad psíquica tienen menor apoyo
social que aquellas sin morbilidad. Al ser el
diseño transversal, desconocemos si el aisla-
miento social es causa o consecuencia de la
morbilidad psíquica. En cualquier caso,
potenciar las redes de apoyo parece una
intervención necesaria.

En conclusión, en este trabajo se ha pues-
to de manifiesto que la morbilidad psíquica
es frecuente, que más de la mitad de las per-
sonas con morbilidad no han recibido un
diagnóstico ni consumen psicofármacos y
que todo ello varía de forma significativa
entre las diferentes CCAA. No obstante, al
ser este un estudio puramente descriptivo,
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nos es imposible analizar las causas subya-
centes a estos hallazgos. Por ello considera-
mos que estos datos podrían suponer un pun-
to de partida para la realización de futuros
estudios para determinar los factores que
condicionan tanto la aparición de morbilidad
psíquica como las diferencias existentes
entre las CCAA en la atención sanitaria a
este problema de salud. Además, los resulta-
dos aquí presentados podrían ser una infor-
mación útil para los gestores de salud en la
realización de una planificación de los servi-
cios relacionados con la atención sanitaria
más ajustada a las necesidades y realidad de
cada una de las CCAA.
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RESUMEN

Fundamento: En España se ofrece a todas las mujeres gestantes
a partir de los 35 años un examen genético a través de un diagnósti-
co invasivo (indicación por edad materna (IPEM)) para detectar
casos fetales de trisomía 21. En la última década se elaboraron cinco
distintos programas de cálculo de riesgo utilizando el «cribado del
primer trimestre». El objetivo de este estudio es comparar los resul-
tados de los diferentes métodos de screening para detectar el mejor
procedimiento en la actualidad. 

Métodos: Desde el 31.08.1999 hasta el 24.05.2007 se realizaron
7.736 screenings del primer trimestre completos, incluyendo el esta-
do de salud del feto, en tres centros de medicina prenatal en las ciu-
dades de Hannover, Peine y Wolfenbüttel en Alemania, de los cuales
se analizaron en este estudio retrospectivamente 6.508 casos de
datos. Se determinó la edad materna y se efectuaron cálculos de ries-
go con los programas PIA, PRC, JOY, AFS y AFS-3D. 

Resultados: La IPEM alcanzó una sensibilidad de 57,50%,
detectando 23 de 40 casos de trisomía, y una tasa de falsos positivos
de 21,60%. En comparación, todos los programas obtuvieron mejo-
res resultados alcanzando una sensibilidad entre 90,00% (AFS) y
92,50% (PIA, PRC, JOY, AFS-3D) y una tasa de falsos positivos
entre 2,64% (AFS-3D) y 7,87% (PIA). La diferencia fue de alta sig-
nificancia (p<0,0001).

Conclusiones: La IPEM es obsoleta e inadecuada en compara-
ción a los programas de cálculo de riesgo, de los cuales todos demos-
traron rendimientos que se encuentran dentro del rango de publica-
ciones internacionales comparables. Entre estos programas JOY,
AFS y AFS-3D obtuvieron los mejores resultados. 

Palabras Claves: Aneuploidía. Síndrome de Down. Cribado del
primer trimestre. Trisomía 21. Edad materna.

ABSTRACT

Comparison of Current Methods
of Prenatal Screening for Down

Syndrome

Background: In Spain all pregnant women aged 35 years and
older are offered genetic examination through invasive testing in
order to detect fetal trisomy 21 cases (maternal age indication
(MAI)). In the last decade five distinct software programs utilizing
the «first trimester screening (FTS)» were developed. The objective
of this study is to compare the test performance of the different scre-
ening methods in order to detect the best current approach.

Methods: 7.736 complete first trimester screenings, including
the fetal outcome, were realized between 31.08.1999 and 24.05.2007
in three prenatal health centres in Hannover, Peine, and Wolfenbüttel
in Germany. Out of these 6.508 cases were analyzed retrospectively
in this study. Maternal age was determined and risk calculation with
the software programs PIA, PRC, JOY, AFS and AFS-3D was exe-
cuted.

Results: The MAI reached a sensitivity of 57.50%, detecting
only 23 out of 40 trisomy 21 cases, and a false positive rate of
21.60%. In comparison, all risk calculation programs obtained supe-
rior results, attaining a sensitivity between 90.00% (AFS) and
92.50% (PIA, PRC, JOY, AFS-3D) and a false positive rate between
2.64% (AFS-3D) and 7.87% (PIA). The difference was highly signi-
ficant (p<0.0001)

Conclusions: The MAI is obsolete and inadequate in compari-
son with the risk calculation software, out of which all obtained test
performances within the range of comparable international publica-
tions. Among these programs, JOY, AFS, and AFS-3D obtained the
best results.

Key words: Aneuploidy. Down syndrome. First Trimester preg-
nancy. Trisomy 21. Maternal age.
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INTRODUCCIÓN

El síndrome de Down (trisomía 21), con
una incidencia de aproximadamente de 1 por
cada 600 nacimientos, tiene la mayor rele-
vancia entre las aberraciones cromosómicas
numéricas1. Como el riesgo aumenta con la
edad materna, en España se ofrece a todas
las mujeres gestantes a partir de los 35 años
un examen genético a través de un diagnósti-
co invasivo (amniocentesis o biopsia corial).
Este procedimiento, llamado «indicación
por edad materna (IPEM)», se creó en los
años setenta, cuando solo el 5% de los emba-
razos se encontraban en este grupo de riesgo
elevado. Sin embargo, en Europa, el porcen-
taje ha aumentado actualmente al 17,5%2, lo
que significa que se ofrece una punción a
una gestante de cada seis. Debido a su baja
tasa de detección de aproximadamente 50%
de trisomías2 y los altos riesgos de la pun-
ción, como aborto, infección, hemorragia
etc, este modo operativo es cada vez más
cuestionable.

En los años noventa, Nicolaides y colabo-
radores desarrollaron un nuevo método de
screening conocido como «screening del
primer trimestre», el cual está actualmente
establecido mundialmente3. Por medio de
este procedimiento se alcanzan tasas de
detección del síndrome de Down de hasta un
90% 4. Dentro de este concepto el riesgo
estadístico de fondo5 está basado en la edad
materna y la edad de gestación y se modifica
según la medida sonográfica de la traslucen-
cia nucal fetal (TN), y los valores de concen-
tración de la fracción ß libre de gonadotropi-
na coriónica humana (ß-hCG libre) y la pro-
teína plasmática A asociada al embarazo
(PAPP-A) en la sangre materna6.

En los últimos años se elaboraron una
serie de diferentes ofertas comerciales de
programas de computación: «PIA Fetal
Database (PIA)», «JOY (JOY)», «Prenatal
Risk Calculation (PRC)», «Screening del
Primer Trimestre Avanzado (AFS)» y «Scre-
ening del Primer Trimestre Avanzado Tridi-

mensional (AFS-3D)» para medir el riesgo
de síndrome de Down en relación a las medi-
das de TN y bioquímica. Estos métodos se
diferencian en una serie de aspectos, como el
método matemático usado, los cuales se
recopilan en la tabla 1. Tomando en cuenta la
gran cantidad de innovaciones que se intro-
dujeron rápidamente en los últimos años, la
pregunta clave del personal médico y
pacientes es: ¿cuál es actualmente el mejor
método para el cribado (screening) del sín-
drome de Down? 

El objetivo de este estudio es comparar los
resultados de los diferentes métodos de scre-
ening para detectar el mejor procedimiento
en la actualidad. 

SUJETOS Y MÉTODOS

Este trabajo analiza como se comportan
los distintos programas de computación y el
screening basado en la edad materna (>35
años) en una gran base de datos. 

Base de datos: Las mujeres examinadas
se presentaron por iniciativa propia, basadas
en recomendaciones médicas, información
mediática y/o consejo privado, en tres cen-
tros de medicina prenatal: Universidad de
Medicina de Hannover, Instituto de diagnós-
tico prenatal y genética humana, Peine y
Consultorio Doctores Schmidt, Wolfenbüt-
tel. Desde el 31.08.1999 hasta el 24.05.2007
se realizaron 7.736 screenings del primer tri-
mestre completos incluyendo el estado de
salud del feto. Se excluyeron los casos con
concentraciones desconocidas en UI/L de
los parámetros bioquímicos PAPP-A y ß-
hCG libre, así como los casos con otras
aneuploidías que no fuesen trisomía 21.
Resultó un total de 6.508 casos para el análi-
sis, distribuidos entre Hannover (n=2.640),
Peine (n=3.604) y Wolfenbüttel (n=264). El
estado de salud del feto se determinó a través
de un examen genético mediante una amnio-
centesis o una biopsia corial, o bien a través
de un examen clínico detallado neonatal por
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parte de un pediatra especialista. En todos
los casos se conocían las edades maternas y
el tiempo de gestación, las medidas de TN y
las concentraciones de PAPP-A y ß-hCG
libre en Múltiples de Mediana (Multiples of
Median, MoM), así como en UI/L. Esta
información fue necesaria para poder reali-
zar el cálculo de riesgo con todos los progra-
mas. Todas las medidas fueron realizadas
por médicos certificados por la Fundación
de Medicina Fetal (Fetal Medical Founda-
tion, FMF). Los análisis bioquímicos se rea-
lizaron en el Instituto de diagnóstico prena-
tal y genética humana, Peine, laboratorio
calificado y certificado por la FMF.

Cálculo de riesgos: Se efectuaron los cál-
culos de riesgo con los programas PIA (GE-
ViewPoint, GE Medical Systems, Wessling,
Alemania), PRC (Versión 1.0.61, gmt/
nexus, Frankfurt/Main, Alemania), JOY
(Versión 2.1, PET-software, Wolfenbüttel.
Alemania), AFS (www.firsttrimester.net,
Versión 1.2.65, Institute for Prenatal Health
GmbH, Wolfenbüttel, Alemania) y AFS-3D
(software experimental, PET-software, Wol-
fenbüttel, Alemania). El cálculo para el ries-
go individual (llamado riesgo ajustado) en
PIA, JOY, AFS y AFS-3D se basa en el con-
cepto del cociente de probabilidad de Palo-
maki y Haddow7. El programa PRC se basa,
a diferencia de los anteriores, en el teorema
de probabilidades de Bayes8. En relación a la
influencia de la TN, los programas PIA, JOY
y AFS se basan en los estudios de Snijders9,
PRC utiliza datos propios de la FMF-Alema-
nia (FMF-Deutschland)10 y AFS-3D se basa
en datos propios de un estudio multicéntrico
en Alemania11. La influencia de los paráme-
tros bioquímicos PAPP-A y ß-hCG libre se
calcula en PIA según Spencer6, en JOY
según Wald y Hackshaw12, en PRC según los
datos de FMF-Alemania10 y en AFS-3D
según los datos de un estudio multi-céntrico
en Alemania11. En PIA, JOY, AFS y AFS-3D
se ingresaron los parámetros bioquímicos en
MoM6, 12, al contrario de PRC, en donde se
ingresaron en Grados de Extremos (Degrees
of Extremeness, DoE)10, 13. Mediante las res-

pectivas estimaciones de riesgo individuali-
zadas generadas se procede a decidir a favor
o en contra de un diagnóstico invasivo ulte-
rior14. Como umbral de decisión (cut-off) se
tomó en PIA y JOY un riesgo ajustado de
1:300 14. Para PRC se tomó un cut-off de
1:23010. Para el AFS se definió un tope de
63,3, lo que es equivalente a un riesgo de
1:30015. Para el AFS-3D no se han determi-
nado valores de cut-off definitivos, ya que
este programa está todavía en investiga-
ción11. En este trabajo provisionalmente se
ha escogido un tope de 1:60. El análisis
estadístico se realizó con ayuda del progra-
ma de computación Analyse-it for Microsoft
Excel (versión 1.73, Analyse-it Software
Ltd, Leeds, Gran Bretaña). El procesamien-
to estadístico fue validado por el Instituto de
Biometría y Estadística Médica de la Facul-
tad de Medicina de la Universidad de Han-
nover.

RESULTADOS

Colectivo de estudio. En el colectivo de
estudio con 6.508 mujeres gestantes la edad
materna estuvo entre 16 y 46 años. La media
aritmética de la edad fue de 31,14 años.
Hubo una sobrerepresentación del 4,46% del
grupo de riesgo sobre los 35 años en compa-
ración a la población general de gestantes en
Alemania (17,50%). Se encontraron en el
colectivo 40 casos de trisomía 21, que esta-
ban distribuidos en los grupos de edad del
modo siguiente: «menor a 25 años»(n=3),
«entre 25 y 29 años»(n=8), «entre 30 y 34
años»(n=6), «entre 35 y 39 años»(n=19) y
«40 años y mayores»(n=4). Consecuente-
mente 17 de los casos de síndrome de Down
se encontraron en mujeres menores a los 35
años y 23 en mujeres mayores a los 35 años
(figura 1).

Indicación por edad materna. Con el
screening según la IPEM 1.429 de los 6.508
embarazos obtuvieron un resultado positivo
(tasa de test positivos = 21,96%), de los cua-
les 1.407 resultaron falsos positivos (tasa de
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falsos positivos = 21,60%), ya que los niños
eran genéticamente sanos. A la misma vez se
detectaron sólo 23 de 40 casos de trisomía

(sensibilidad = 57,50%), ignorando una gran
parte de trisomías en el colectivo de estudio.
Por ello, el valor predictivo positivo alcanzó
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Figura 1

Distribución de los casos de trisomía 21 por edad materna en el colectivo ESTUDIADO

¹ p<0,0001 (en comparación a la IPEM); ² p<0,0001 (en comparación a PIA y PRC); 
³ p<0,0001 (en comparación a la IPEM, PIA, PRC, JOY a AFS)
IPEM: Indicación por edad («normas de maternidad»); PIA: PIA Fetal Database; JOY: JOY; PRC: Prenatal Risk Cal-
culation; AFS: Screening del Primer Trimestre Avanzado; AFS-3D: Screening del Primer Trimestre Avanzado Tridi-
mensional.

Tabla 2

Representación de los resultados para cada método de screening



apenas una tasa de 1,61%. Los resultados
están ilustrados en tabla 2.

Programas de cálculo de riesgo. Los
programas de computación examinados
detectaron correctamente entre 36 y 37 de
los 40 casos de trisomía 21, alcanzando una
sensibilidad entre 90,00% (AFS) y 92,50%
(PIA, PRC, JOY, AFS-3D). La tasa de falsos
positivos fue entre 2,64% (AFS-3D) y
7,87% (PIA). Esto implica que para detectar
36 ó 37 casos de trisomía se tendrían que
examinar invasivamente de 223 (AFS-3D) a
512 (PIA) embarazos sanos. Consecuente-
mente el valor predictivo positivo alcanzó
entre 6,74% (PIA) y 14,23% (AFS-3D). Los
resultados de los análisis se resumen en la
tabla 2.

Casos no detectados. En el colectivo
hubo dos casos de trisomía 21 que no fueron
detectados por ningún método, y un caso que
solo fue detectado por AFS. En estos tres
casos la edad materna fue menor de 35 años.
La TN estuvo solo levemente elevada en dos
casos (2,0 y 2,4 mm) y normal en el tercero
(1,2 mm). La fracción libre del ß-hCG se
encontraba en todos los tres casos dentro del
rango normal (1,05, 1,10 y 1,22 MoM). Dos
casos mostraron una reducción significativa

de PAPP-A (0,56 y 0,63 MoM), pero aún así
en combinación con los otros valores medi-
dos ésta no fue suficientemente fuerte para
generar un resultado positivo. La Tabla 3
resume todos los valores medidos.

DISCUSIÓN

En este análisis hubo una sobrerepresen-
tación del 4,46% de las mujeres mayores de
35 años. Esto indica un colectivo no selec-
cionado, sin embargo debe entenderse que se
presentan más mujeres de alto riesgo en cen-
tros de diagnóstico prenatal a los que se
esperarían en la población normal. Por otro
lado también se presentan más mujeres de
riesgo en centros universitarios que en cen-
tros periféricos o consultorios externos. Esto
puede explicar el alto porcentaje de aneu-
ploidías (0,6%, equivalente a uno entre 163
embarazos) en el colectivo estudiado.

En nuestro trabajo se observa muy clara-
mente que el cribado invasivo basado en la
IPEM obtiene peores resultados. En este
estudio uno de cada 5 embarazos resultó test
positivo y de ellos el 98,4% (1.406 de 1.429)
fueron falsos positivos. Así, si hubiésemos
ofrecido en nuestros centros de estudio a
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Tabla 3

Casos de síndrome de Down no detectados

TN: traslucencia nucal fetal; PAPP-A: proteína plasmática A asociada al embarazo; ß-hCG libre: fracción ß libre de
gonadotropina coriónica humana; MoM: Multiples of median; AFS: Advanced First Trimester Screening



cada una de las 1.429 pacientes un examen
invasivo, habríamos detectado solo 23 casos
de trisomía. Asimismo se habrían tenido que
considerar las siguientes consecuencias
negativas: 1. Por un lado cada punción
implica una carga innecesaria económico-
sanitaria, incluyendo gastos de personal,
salas de atención médica, laboratorios y
atención médica y/o psicológica en caso de
complicaciones. 2. En cada uno de esos
casos podemos asumir una considerable car-
ga psicológica en los padres, que resulta de
la noticia si el embarazo es de alto riesgo, del
proceso de la punción, de la espera del resul-
tado y de la pregunta del procedimiento si se
confirma el síndrome de Down en el niño16.
3. Con el diagnóstico invasivo existe el ries-
go de complicaciones generales como infec-
ción, contracciones prematuras o hemorra-
gia. Sin embargo la complicación más grave
es la de un aborto iatrógeno que se da entre
0,06% y 0,50% de las punciones. Esto nos
presenta un gran problema ético: en nuestro
colectivo, estadísticamente, se habrían per-
dido las vidas de hasta 7 niños genéticamen-
te sanos por un diagnóstico no indicado por
razones médicas 17, 18.

Todos los programas analizados en este
estudio alcanzaron una tasa mínima de
detección (sensibilidad) de 90,00% y una
tasa máxima de falsos positivos de 7,87%,
valores que se encuentran dentro del rango
en publicaciones internacionales del scree-
ning del primer trimestre19. Esto confirma
que cualquier programa de cálculo del pri-
mer trimestre es superior a la IPEM. La dife-
rencia es de alta significación estadística
(p<0,0001). Sin embargo, nuestro estudio
también muestra que hay considerables dife-
rencias de calidad de rendimiento entre los
diferentes programas. Entre ellos, PIA y
PRC obtuvieron los menores resultados y
JOY, AFS y AFS-3D los mejores. Se obser-
va que PRC obtuvo levemente mejores
resultados que PIA con 27 casos falsos posi-
tivos menos. No obstante, hay que señalar
que su buen rendimiento se debe a un ajuste
del cut-off en PRC20, 21. Si PRC tuviera como

PIA un cut-off de 1:300 habría llegado a un
total de 598 casos falsos positivos, 86 casos
más que PIA. JOY, AFS y AFS-3D obtuvie-
ron los mejores resultados, pero el primero
fue retirado del mercado y el tercero todavía
está en estado de investigación. Esto lleva
nuestra atención al programa AFS. Aunque
AFS solo detectó 36 casos de trisomía, un
caso menos que PRC o PIA, hay que tener en
cuenta que obtuvo una reducción significan-
te de casos falsos positivos: 146 menos en
comparación con PRC y 173 con PIA. A la
misma vez hay que recalcar que AFS brinda
un cálculo simultáneo de trisomías 21, 18 y
13. No se pudo apreciar completamente su
rendimiento en este estudio porque se exclu-
yeron los casos de trisomía 13 y 18 del aná-
lisis. En cambio, PIA y PRC ofrecen algorit-
mos adicionales para calcular los riesgos de
trisomías 13 y 18. Esto significa que la tasa
de falsos positivos probablemente aumen-
taría en estos dos programas si se ofrece un
cálculo de riesgo completo, que incluye las
tres aneuploidías22. En ese caso AFS presen-
taría un rendimiento superior en compara-
ción a PIA y PRC. Sin embargo, se debe
prestar especial atención al nuevo concepto
AFS-3D. Con tan solo 260 fetos falsos posi-
tivos se alcanza un enorme valor predictivo
positivo de 14,23%, lo que significa que en
uno de cada siete embarazos con resultado
positivo se confirma el síndrome de Down.
Esto indica un rendimiento superior a otros
métodos, como anteriormente fue descrito
en un estudio piloto11. No obstante, hay que
agregar que la base de datos de este análisis
incluye casos que sirvieron para desarrollar
el algoritmo de AFS-3D, lo que puede haber
influido en los resultados obtenidos. Por eso
recomendamos investigar el rendimiento de
AFS-3D con un colectivo independiente en
un gran estudio prospectivo.

Se puede concluir que el uso del examen
invasivo basado en la IPEM está obsoleto en
vista a los cambios demográficos actuales y
los avances científicos. Debido a las compli-
caciones asociadas y consecuencias psicoló-
gicas y económico-sanitarias es apremiante
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revisar los protocolos de atención prenatal
en España. Se podría evaluar si sería mejor
ofrecer en cambio el análisis con los progra-
mas de cálculo de riesgo, de los cuales todos
consiguieron en el presente estudio valores
que se encuentran dentro del rango de publi-
caciones internacionales comparables.
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RESUMEN

Fundamentos: El cáncer de mama es el tumor más frecuente en
mujeres. El objetivo de este estudio es describir el comportamiento
de la mortalidad por cáncer de mama en España y en las Comunida-
des Autónomas (CCAA) desde 1980 a 2005 y estudiar la relación
con la implantación de los programas de cribado poblacionales.

Métodos: Se ha realizado un análisis de tendencia de la mortali-
dad por cáncer de mama a partir de los datos de mortalidad del
Ministerio de Sanidad y Política Social. Se calcularon las tasas de
mortalidad cruda, estandarizada, específica y truncada por 100.000
mujeres. El análisis de tendencia se realizó mediante un modelo de
regresión joinpoint y se obtuvo el porcentaje de cambio anual (PCA).

Resultados: Entre 1980 y 2005 en España se produjeron
131.746 defunciones por cáncer de mama. En España las tasas bruta,
estandarizada, y truncada, presentaron un comportamiento creciente
hasta 1992, año en el que se produjo un cambio de tendencia (PCA=
-0,1; -0,9; -0,8 respectivamente). 

Conclusión: La mortalidad por cáncer de mama en las mujeres
en España presenta un cambio de tendencia descendente a partir de
1992 que persistió hasta 2005 y que no fue homogénea en todos los
grupos de edad.Esta reducción en la tasa de mortalidad también se
observó en las CCAA con cierta variabilidad en el año donde se pro-
duce el cambio. 

Palabras clave: Mortalidad. Cáncer de mama. Tendencia.
Detección precoz del cáncer.

ABSTRACT

Breast Cancer Mortality Trend
in Spain and its Autonomous

Communities during the 
Period 1980-2005

Background: Breast cancer is the most common cancer in
women. The aim of this study is to describe the development of bre-
ast cancer mortality and its relation with the implementation of popu-
lation screening programs in Spain and its Autonomous Communi-
ties (AC) from 1980 to 2005. 

Methods: A breast cancer mortality trends analysis was done.
We used the data from mortality of Ministry of Health and Social
Policies. We calculated crude, standardized, specific and truncated
mortality rates per 100,000 women. Trend analysis was done using a
Joinpoint Regression Model to compute the Annual Percentage
Change (APC). 

Results:131746 people died from breast cancer in Spain betwe-
en 1980 and 2005. In Spain, mortality rates increased until 1992,
when there was a change in the trend (APC = -0.1, -0.9, -0.8 for stan-
dard, specific and truncated rates respectively), 

Conclusions:Mortality from breast cancer in women in Spain
indicates a general downward trend from 1992 to 2005 that was dif-
ferent among the different age groups. This downward trend was also
observed in all the AC with some variability in the year that change
occurs. 

Key words: Mortality. Breast Neoplasm. Trends. Early Detec-
tion of Cancer. 
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INTRODUCCIÓN

El cáncer de mama es el tumor más fre-
cuente en mujeres. En los últimos años la
incidencia ha presentado una tendencia cre-
ciente1, sin embargo, la mortalidad por esta
enfermedad ha disminuido2. Diversos estu-
dios realizados en Europa y Estados Unidos
concluyen que este cambio de tendencia en
la mortalidad se produjo en la década de los
903-5. 

Desde mediados de los años 80 se han
producido importantes cambios en el
diagnóstico y en el tratamiento del cáncer de
mama. Hubo mejoras en el tratamiento
adyuvante, se ha extendido la cirugía conser-
vadora y se han desarrollado nuevas técnicas
como el ganglio centinela, se ha planteado el
abordaje multidisciplinar de la enfermedad y
también se ha generalizado la detección pre-
coz con mamografía. En los años 90 los paí-
ses desarrollados comenzaron la implemen-
tación de programas poblacionales de criba-
do de cáncer de mama. Tanto la detección
precoz como las mejoras en el tratamiento
alcanzadas en las últimas décadas han sido
relacionadas con la reducción observada en
la mortalidad por cáncer de mama 6,7. 

La descentralización del sistema sanitario
español ha hecho que el abordaje del cáncer
de mama, especialmente la implantación del
diagnóstico precoz, se haya producido de
forma paulatina a lo largo del tiempo. A par-
tir de 1992 se empezaron a poner en marcha
los programas poblacionales de forma des-
centralizada, progresiva y dependiendo de
las Comunidades Autónomas (CCAA)8.
Estas diferencias pueden tener reflejo en el
comportamiento de la mortalidad.

El objetivo de este estudio es describir el
comportamiento de la mortalidad por cáncer
de mama y estudiar la relación con la
implantación de los programas de cribado
poblacionales en España y en las 17 Comu-
nidades Autónomas.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio de la tendencia de la
mortalidad por cáncer de mama (código
C50 de la Clasificación Internacional de
Enfermedades en su décima revisión (CIE-
10) y código 174 según la CIE-9) en España
y en las Comunidades Autónomas desde
1980 hasta 2005. Se realizó un análisis cru-
do y estratificado por grupos de edad. Los
datos de defunción se obtuvieron del Minis-
terio de Sanidad y Política Social9, los datos
de población del Instituto Nacional de
Estadística10 y la información referente al
programa de cribado de cáncer de mama de
los informes publicados por el grupo de tra-
bajo de los Programas de Cribado de Cán-
cer de Mama de España11. Estos datos se
presentaron desagregados por edad y
CCAA. Se calcularon la tasa cruda de mor-
talidad, la tasa específica por grupos de
edad (34-44, 45-54, 55-64, 65-74, 75-84,
igual o mayor de 85 años), la tasa truncada
(35-84 años) y la tasa ajustada por la pobla-
ción estándar europea mediante el método
directo. Todas las tasas se expresaron por
cien mil mujeres.

Para el análisis de las tendencias se utilizó
un modelo de regresión joinpoint identifi-
cando el momento en el que se produjeron
cambios significativos en la tendencia y esti-
mando la magnitud del cambio. Para la esti-
mación de estos modelos se utilizaron tasas
y errores estándar. Se definió un máximo de
un punto de inflexión que ajustase 2 tenden-
cias mediante el método de mínimos cuadra-
dos ponderados. Se estimó el porcentaje de
cambio anual (PCA) para los cambios de
tendencia.

Los cálculos de las tasas y sus errores
estándar se realizaron con la hoja de cálcu-
lo Microsoft Excel. Los análisis joinpoint
se realizaron con el programa Joinpoint en
su versión 3.3 del Survillance Research
Program of the US National Cancer Intitu-
te12.
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RESULTADOS

En el periodo de estudio (1980-2005) se
produjeron 131.746 defunciones por cán-
cer de mama en España. La tasa bruta de
mortalidad por cáncer de mama aumentó
de 17,4 por cien mil mujeres en 1980 a 27,4
por cien mil mujeres en el 2005. La tasa
estandarizada de 1980 y 2005 fue de 14,8 y
20,1 por cien mil mujeres respectivamente.
La tasa truncada de mortalidad fue de 29,6
por cien mil mujeres en 1980 y 40,5 por
cien mil mujeres en 2005. Las tasas estan-
darizada y truncada presentaron una infle-
xión significativa (p<0,05) de cambio de
tendencia de la mortalidad en el año 1992
(tabla 1).

La tasa de mortalidad por cáncer de mama
específica para los cuatro grupos de edad
incluidos entre 35 y 74 años presentó un
cambio de tendencia descendente significa-

tivo (PCA= -1,4; -1,5; -2,6; -1,1; p<0,05 res-
pectivamente). Los puntos de deflexión se
produjeron entre los años 1989 y 1995.
Mientras en los dos grupos de edad más alta
(≥ 75 años) se produjo un cambio de tenden-
cia aunque se mantuvo el comportamiento
creciente de la tasa (PCA =1,7 y 4,1; p<0,05
respectivamente) (tabla 1). 

En la tabla 2 se muestra la tasa de mortali-
dad específica de cáncer de mama en España
y CCAA en los grupos de edad donde se
recomienda el cribado (45 a 64 años). En
España se registró un cambio de tendencia
descendente y significativo (p<0,05) en
estos grupos de edad. Este cambio de ten-
dencia también se observó en las CCAA. El
año en el que se produjo la inflexión de la
tendencia es diferente para cada Comunidad,
y este cambio es previo o muy próximo a la
implantación de los programas de cribado
poblacionales. 
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Tabla 1

Tasa de mortalidad por cáncer de mama y análisis joinpoint. España 1980-2005

PCA: porcentaje de cambio anual; TC: tasa cruda; TE: tasa estandarizada por población estándar europea; TT: tasa
truncada (35-84 años). Tasa expresada por 100.000 mujeres.
* PCA estadísticamente significativo (p<0,05).
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Tabla 2

Tasa especifica de mortalidad de cáncer de mama por grupo de edad, análisis joinpoint y año de inicio
del programa de cribado. España y Comunidades Autónomas 1980-2005

PCA: porcentaje de cambio anual. * Estadísticamente significativo (p<0,05); s/c: sin cambio de tendencia. El modelo
no detectó cambio de tendencia. Tasa expresada por 100.000 mujeres.



DISCUSIÓN

La mortalidad por cáncer de mama en
España presenta un cambio de tendencia
descendente en los años de estudio. Este
comportamiento descendente es similar en
todas las Comunidades Autónomas, pero el
año en el que cambió la tendencia fue distin-
to para cada Comunidad. La inflexión de la
mortalidad se produjo a mediados de los
años 90. Este comportamiento también se ha
descrito en otros estudios realizados en
Europa13, 14con la misma metodología y en
periodos de tiempo similares.

El cambio de tendencia de la mortalidad
estandariza por cáncer de mama se produjo
en el año 1992 con un porcentaje de cambio
anual de -0,9. En un estudio previo realizado
en España5, se describe también la inflexión
en 1992 pero con un mayor porcentaje de
cambio. Esta diferencia puede ser debida a
que se ha utilizado diferente metodología y
estratificación en los grupos de edad.

En nuestro estudio, el porcentaje de cam-
bio anual en la tasa de mortalidad en las
mujeres mayores de 75 años es menor que el
encontrado en las mujeres de edad interme-
dia. Este comportamiento fue descrito por
Hery en población caucásica15 y por Caba-
nes en españolas mayores de 65 años5. Por
otra parte, la disminución de la mortalidad es
también menor en mujeres jóvenes, como ya
ha sido señalado por otros autores16 que lo
relacionan con el diferente comportamiento
del cáncer premenopáusico y la respuesta
tumoral al tratamiento, si bien el cambio de
tendencia en este grupo se observó antes.

Se estima que el impacto en la mortalidad
atribuible al cribado poblacional debería
aparecer entre 4 y 12 años después de la
implantación en el territorio. Inicialmente
este impacto estaría suavizado por la baja
participación de las primeras rondas, así
como por la mortalidad atribuible a los casos
diagnosticados en los años inmediatamente
anteriores al inicio del programa. En España,

según nuestro estudio y como en la mayoría
de los países desarrollados, el descenso en la
mortalidad se produce antes de lo esperado
para poder atribuirlo exclusivamente al cri-
bado poblacional17-19. 

Hemos encontrado cierta variabilidad en
el año que cambia la tendencia de la mortali-
dad en las CCAA. Esta variabilidad puede
explicarse por las diferencias en la generali-
zación de medidas efectivas de diagnóstico
precoz y tratamiento del cáncer de mama. En
la mayoría de las CCAA el cambio de ten-
dencia se produjo antes de la implementa-
ción del programa de cribado poblacional.
Esto puede ser debido a que antes de la
implantación de los programas poblaciona-
les, bastantes mujeres se hacían mamo-
grafías periódicas con ocasión de la visita al
ginecólogo. En el año 1985 en EEUU el 25%
de las mujeres se realizaban mamografías
periódicas. Del mismo modo en Cataluña en
1994 se las hacía el 42,8% de las mujeres de
40-49 años y el 26,9% de las mujeres entre
50-69 años20. Además, en los años 80 se
mejoraron tanto los tratamientos quirúrgicos
como farmacológicos.

En el grupo de edad de 55 a 64 años, sólo
Castilla la Mancha y Galicia presentaron el
cambio de tendencia tras el inicio del progra-
ma de cribado. Este cambio se debe proba-
blemente a la variabilidad de la mortalidad
condicionada por las otras causas ajenas al
cribado y a un retraso de la deflexión en estas
dos Comunidades con respecto a las demás.
Por último, esto refuerza la hipótesis de que
el cambio de tendencia observado en España
y sus CCAA se debe fundamentalmente a las
mejoras diagnósticas y terapéuticas inde-
pendiente del programa de cribado poblacio-
nal.

Una limitación de los estudios basados en
certificados de defunción es que pueden
estar influidos por la calidad de los registros
de mortalidad incluyendo problemas en la
validez y fiabilidad de los datos. Afortuna-
damente, la fiabilidad de nuestros datos es
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elevada al utilizar los registros de mortalidad
de España con una calidad de certificación
aceptable21,22. Otra posible limitación del
estudio deriva del pequeño tamaño pobla-
cional de algunas CCAA y la distinta distri-
bución etaria, que puede afectar a las tasas
en los datos estratificados. Al realizar los
análisis con las tasas truncadas y estandari-
zadas evitamos los posibles sesgos debidos a
la distribución de la pirámide de población y
la calidad de la información es más robusta.

En conclusión, la mortalidad por cáncer
de mama en las mujeres en España presenta
un cambio de tendencia descendente a partir
de 1992. Esta reducción en la tasa de morta-
lidad también se observa en cada una de las
CCAA con cierta variabilidad en el año en el
que se produce el cambio de tendencia.
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RESUMEN

Fundamentos: En este estudio se analizó la duración de los epi-
sodios de incapacidad temporal por contingencia común en Cataluña
según regiones sanitarias. Partiendo de la hipótesis de una distribu-
ción homogénea de las duraciones entre las regiones sanitarias.

Métodos: Estudio de cohorte retrospectiva de 811.790 episodios
obtenidos del Institut Català d’Avaluacions Mèdiques iniciados el
año 2005 y seguidos hasta su finalización, cómo máximo julio de
2007, donde se describió la mediana de la duración en días de los epi-
sodios para cada una de las siete regiones sanitarias de Cataluña. La
probabilidad de volver al trabajo se representó según las curvas de
supervivencia de Wang_Chang y se comparó la duración mediana
(DM) tomando como referencia la Región Sanitaria Barcelona,
estratificando por sexo.

Resultados: La región de Camp de Tarragona registra la menor
duración de 5 días. Por contra, los episodios ocurridos en el Alt Piri-
neu i Aran presentaron una mayor duración de 13 días. Para la región
de Barcelona la duración fue 7 días, al igual que para Cataluña Cen-
tral. En Girona fue de 8 días, y en Lleida y Terres de l’Ebre de 9 días.

Conclusiones: Existen diferencias significativas en las duracio-
nes de los episodios entre las regiones sanitarias de Cataluña, que se
mantienen después de ajustar por la edad, la gestión del episodio y el
régimen de Seguridad Social, tanto para hombres como para muje-
res.

Palabras Claves: Salud laboral. Seguridad Social. Incapacidad
temporal.

ABSTRACT

Duration of Work Absence Attributable
to non Work-Related Diseases by Health

Regions in Catalonia

Background: This study analyze the duration of episodes of
work absence due to non work-related diseases in Catalonia by
health regions, assuming a homogeneous distribution of durations
between health regions.

Methods: A retrospective cohort study of 811.790 episodes in
2005 and followed to episode closure through July 2007 provided by
the Institut Català d’Avaluacions Mèdiques, describing their median
duration (MD) in days for each of the seven health regions of Cata-
lonia. The probability of returning to work was plotted according to
Wang_Chang survival curves and median durations were then com-
pared using the Barcelona health region as the referent group.
Results were extended through stratification by sex.

Results: The Camp de Tarragona health region had the shortest
MD (5 days), while the episodes in the Alt Pirineu i Aran region had
the longest (MD, 13 days). The Barcelona health region had a MD of
7 days as was the case for Cataluña Central. MD in Girona was 8
days, and in Lleida and Terres de l’Ebre it was 9 days. This latter
region also had the highest median duration 13 days.

Conclusions: The are significant differences in the duration of
work absence between the health regions of Catalonia. These diffe-
rences persisted after adjusting for age, management of episodes and
social security system status, in both men and women.

Key words: Occupational health. Social security. Work absence.
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INTRODUCCIÓN

El presupuesto previsto de gastos de la
Seguridad Social en las prestaciones econó-
micas por incapacidad temporal por contin-
gencia común (ITcc) para 2009 fue de
8.143.810 (miles de euros)1. A ello habría
que añadir el gasto en la prestación sanitaria
del sistema de salud, más el gasto directo e
indirecto en las empresas. Mejorar la gestión
sanitaria de los casos de ITcc, teniendo en
cuenta su complejidad2, es un objetivo prio-
ritario del sistema de salud y del sistema de
la seguridad social. Entre las variables que
determinan el gasto, además de la incidencia
y la base salarial en la que se basa el cálculo
de la cantidad subsidiada, la duración del
caso juega un papel determinante3.

Las duraciones de los episodios de ITcc
pueden variar según diferentes factores,
algunos de ellos relacionados con el proble-
ma de salud que la justifica, junto a las carac-
terísticas demográficas y sociales del propio
trabajador, así como otros relacionados con
sus condiciones de trabajo y la actividad de
la empresa4-6. En un estudio anterior, limita-
do a las ITcc gestionadas por una mutua, se
observaron importantes diferencias en la
duración de un episodio de ITcc según la
Comunidad Autónoma. Así, por ejemplo, en
Asturias hubo que esperar 45 días para que el
75% de los episodios se reincorporaran al
trabajo, mientras que en Navarra fueron sólo
12 días, incluso después de ajustar por edad,
sexo y actividad económica7. Igualmente, la
comparación realizada recientemente entre
las provincias de Madrid y Barcelona3, tam-
bién mostraba importantes diferencias en la
duración difícilmente explicables ya que la
gestión de estos episodios se llevaba a cabo
por una misma Mutua que cuenta con proce-
sos de gestión estandarizados.

El análisis geográfico puede ayudar a
entender mejor las causas de la duración de
los episodios de la ITcc, pues el territorio
puede incorporar variables no explicitas
relacionadas con valores y expectativas de

los trabajadores, así como de los profesiona-
les sanitarios, que afecten al tiempo que un
trabajador tarda en volver al trabajo después
de un episodio de ITcc.

En este trabajo se analiza la duración de
los episodios de ITcc según su distribución
en las siete regiones sanitarias de Catalunya,
sexo, entidad gestora y régimen de Seguri-
dad Social. En principio, y como hipótesis
de partida, habríamos de esperar una cierta
homogeneidad en la duración de los episo-
dios de ITcc ocurridos en las diferentes
regiones sanitarias de Cataluña, dado el mar-
co normativo común en la gestión sanitaria y
de seguridad social de la ITcc.

MATERIAL Y MÉTODOS

El estudio es una cohorte retrospectiva
constituida por todos los episodios de ITcc
ocurridos en Cataluña y que se iniciaron
durante el año 2005. Cada episodio fue segui-
do hasta su finalización (máximo 12 meses,
más 6 de prórroga) que, como máximo se
tomó hasta julio de 2007. Los datos, anóni-
mos, fueron facilitados por el Institut Catalá
d’Avaluacions Mèdiques (ICAM), que dispo-
ne del Sistema Integrat de Gestió de la Inca-
pacitat Temporal (SIGIT), que conecta
informáticamente todos los Centros de Aten-
ción Primaria de Cataluña y en el que se
depositan online todas las bajas y altas de
ITcc prescritas por un médico de atención pri-
maria y por los médicos del ICAM. En total
se analizaron 811.790 episodios de ITcc que
equivalen a un total de 28.024.878 días de
baja. Para cada episodio se dispuso de infor-
mación sobre la región sanitaria8 –Alt Pirineu
i Aran, Barcelona, Camp de Tarragona, Cata-
lunya Central, Girona, Lleida, Terres de l’E-
bre–, el sexo, la edad en el momento de la
baja, la entidad que daba cobertura económi-
ca y gestionaba la prestación (Instituto
Nacional de la Seguridad Social –INSS– o
Mutua de Accidentes de Trabajo y Enferme-
dades Profesionales de la Seguridad Social
–MATEPSS–) del episodio estudiado, el
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Régimen de Seguridad Social (general o
autónomo y especiales) al que está afiliado el
trabajador, y la fecha de baja y de alta que se
utilizaron para calcular la duración de cada
episodio en días.

En el análisis descriptivo se calculó la
duración mediana (DM) y los percentiles 25
y 75 (P25 y P75 respectivamente). La proba-
bilidad de volver al trabajo en función de los
días se estimó utilizando el estimador de
Wang_Chang9 10. Este estimador es la exten-
sión del estimador Kaplan Meier y es de uti-
lidad cuando un individuo puede tener más
de un episodio durante el periodo de observa-
ción. En primer lugar, se realizó un análisis
exploratorio describiendo y representando
gráficamente la probabilidad de volver al tra-
bajo, según las curvas de Wang_Chang, para
ver cómo se distribuye la duración de los epi-
sodios de ITcc según las regiones sanitarias.
Seguidamente, mediante un modelo de
regresión log-logística con fragilidad gamma
compartida se calculó la razón de la duración
cruda (RDc) y ajustada (RDa) y sus interva-
los de confianza (IC95%) para cada región
sanitaria, tomando como referencia la
Región Sanitaria de Barcelona11. La razón
para adoptar esta región sanitaria como refe-
rencia fue que es la región con mayor pobla-
ción (66,9% del total), tanto activa e inactiva,
y que concentra una mayor renta familiar dis-
ponible bruta (65.439.432 miles de � frente a
97.071.937 miles de � del total) y de recursos
sanitarios12. Si el valor de la razón de dura-
ción (RD) es menor que 1, indicará que la
duración de la ITcc es menor respecto al gru-
po de referencia Barcelona, y si por el contra-
rio es mayor que 1, indicará que la duración
es mayor respecto al grupo de referencia.

Los modelos para la comparación de las
regiones sanitarias se realizaron ajustando
por sexo, edad en el momento de la baja
tomada como variable continua, gestión del
episodio y régimen de la Seguridad Social, y
se extendieron estratificando por sexo. El
análisis descriptivo de los datos se realizó
con el programa estadístico SPSS 15 para

Windows (SPSS, Inc., Chicago, Illinois).
Para representar las curvas de supervivencia
y los cálculos derivados del estimador de
Wang_Chang se utilizó el programa R
mediante la función survrec. El programa
utilizado para estimar el modelo fue Stata SE
versión 8.0 (Stata Corporation, College Sta-
tion, Texas).

RESULTADOS

La DM para el conjunto de episodios fue
de 7 días, con un P25 de 3 y un P75 de 25
días (Tabla 1). Es decir, tras 3 días de baja el
25% de los episodios de ITcc han concluido
y para que el 75% de los mismos se reincor-
pore al trabajo debemos esperar 25 días. Esta
DM fue ligeramente mayor en las mujeres (8
días) que en los hombres (7 días).

Para la Región Sanitaria de referencia,
Barcelona, la DM fue 7 días (P25=3 y
P75=24 días). Esta región es la que más epi-
sodios de ITcc tiene registrados (n=552.204,
19.263.444 días), representando un 68,02%
sobre el total de episodios de ITcc (tabla 1).
La DM menor entre todas las regiones sani-
tarias fue 5 días en la Región Sanitaria Camp
de Tarragona, con un P25 de 2 y P75 de 16
días. Por el contrario, la DM mayor se
encontró en la Región Sanitaria Alt Pirineu i
Aran (13 días), siendo también los percenti-
les 25 (5 días) y 75 (45 días) los más eleva-
dos. El resto de regiones sigue un comporta-
miento similar al que encontramos para la
Región Sanitaria de Barcelona.

Estas diferencias en la duración entre las
regiones sanitarias las apreciamos al repre-
sentar las distribuciones de probabilidad de
volver al trabajo en función de la duración
para cada una de ellas. En la figura 1 obser-
vamos que las diferencias en las duraciones
son más pronunciadas en los primeros tres
meses aproximadamente. En estos primeros
meses localizamos el P75 de cada una de las
regiones sanitarias que va del Camp de
Tarragona (19 días) a la región del Alt Piri-
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neu i Aran (48 días). Esta figuratambién nos
permite observar las diferencias entre las
duraciones calculadas mediante Wang_
Chang (teniendo en cuenta los episodios

repetidos de un mismo individuo durante el
periodo de observación) y entre las duracio-
nes de la Tabla 1 donde no se han tenido en
cuenta estas repeticiones de episodios.
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Tabla 1

Descripción de los episodios de Incapacidad Temporal por contingencia común (ITcc) iniciados el 2005
en Cataluña y seguidos hasta su finalización (máximo julio 2007)

DM: Duración mediana de los episodios de ITcc. P25: percentil 25 de la duración de los episodios de ITcc. P75: per-
centil 75 de la duración de los episodios de ITcc.



Al evaluar la razón de duración de los
episodios de ITcc (Tabla 2), encontramos
diferencias estadísticamente significativas.
La región sanitaria Camp de Tarragona pre-
senta una duración más corta de los episo-
dios de ITcc (RD<1) que Barcelona
(RDc=0,76; IC95%: 0,75–0,77). La región
sanitaria que presenta una RD más alta es
Alt Pirineu i Aran (RDc=1,65; IC95%:
1,57–1,73). Las demás regiones sanitarias
tienen una RD no muy alejada de la Región
Sanitaria Barcelona, posicionándose las
regiones sanitarias de menor RD a mayor
según el siguiente orden: Cataluña Central,
Girona, Lleida y Terres de l’Ebre, respecti-
vamente.

Cuando ajustamos la RDa por todas las
covariables empleadas en el estudio, estas
RDs siguen siendo estadísticamente signifi-
cativas. Al ajustar el modelo no se encuen-
tran grandes diferencias entre la RDc y la

RDa de cada una de las regiones sanitarias.
Un patrón similar ocurre cuando estratifica-
mos por sexo (Tabla 3).

DISCUSIÓN

Los resultados del estudio muestran, con-
tra lo que habría que esperar, importantes
diferencias en la duración de la ITcc según la
región sanitaria en donde ésta es atendida
por el sistema de salud. Hay que recordar
que las ITcc son certificadas por el médico
de atención primaria del trabajador, tanto la
baja como el alta. Unas diferencias que fue-
ron estadísticamente significativas, incluso
después de ajustar por variables de gran
influencia como el sexo, la edad, la institu-
ción que gestiona el caso y el régimen de la
seguridad social. Así, la región sanitaria
Camp de Tarragona tiene una duración
menor en los procesos de ITcc que la Región
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Figura 1

Distribución de la probabilidad de volver al trabajo calculada mediante el estimador de Wang_Chang
para los episodios de Incapacidad Temporal por contingencia común iniciados el 2005 en Cataluña

y seguidos hasta su finalización (máximo julio 2007)

Cada curva representa una región sanitaria distinta. Los números de la parte central, señalan el P75 para cada una de las
Regiones Sanitarias, obtenido mediante el estimador de Wang_Chang que tiene en cuenta los episodios repetidos en un
mismo trabajador.



Sanitaria Barcelona, mientras que la región
Alt Pirineu i Aran muestra con diferencia la
duración más elevada. Las restantes regio-
nes sanitarias presentan duraciones en los
procesos de ITcc muy parecidas a las encon-
tradas en la Región Sanitaria Barcelona, o
ligeramente superiores, destacando que las
diferencias observadas son más importantes

a partir del percentil 75. Esto es, en los casos
de ITcc que podemos considerar como más
graves. Pues, como muestra la literatura13, la
duración de los episodios de incapacidad
laboral está asociada a su gravedad.

Estas diferencias encontradas en las dura-
ciones de los episodios de ITcc para las
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Tabla 2

Razón de duración cruda (RDc) y Razón de duración ajustada (RDa) tomando como referencia los resultados
en la Región Sanitaria de Barcelona

RDc: Razón de duración cruda. RDa: Razón de duración ajustada por todas las variables de la tabla.



regiones sanitarias de Cataluña tienen espe-
cial interés desde el punto de vista de la ges-
tión de los mismos, pues en principio no
deberían observarse diferencias, ya que el
sistema sanitario en Cataluña mantiene una
homogeneidad en la prestación de los servi-
cios sanitarios en el conjunto del territorio.
Bien es verdad que las MATEPSS gestionan
un porcentaje elevado (algo más del 50%) de
episodios, cuando pasan los 15 días de dura-
ción, y que estos podrían estar distribuidos
desigualmente en el territorio. Sin embargo,
cuando ajustamos por  esta var iable
(MATEPSS versus INSS) las diferencias se
mantienen.

Una segunda explicación que debemos
considerar, sobre todo después de observar
que las diferencias se hacen más evidentes
en los episodios de larga duración, es que la
capacidad de los dispositivos asistenciales
para facilitar la vuelta al trabajo presenta una
variabilidad geográfica. Un fenómeno que
podría estar asociado a la variabilidad de la
práctica médica, que ha sido ampliamente
estudiado en nuestro medio, más reciente-
mente en relación al cáncer14, aunque poco
estudiado en relación a la gestión de los epi-
sodios de ITcc. Incluir la prescripción de la
Incapacidad Temporal en el estudio de la
variabilidad de la práctica clínica nos puede
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Tabla 3

Razón de duración cruda (RDc), razón de duración ajustada (RDa) e intervalos de confianza al 95% (IC95%) 
tomando como referencia los resultados en la Región Sanitaria de Barcelona, estratificando por sexo

RDc: Razón de duración cruda. RDa: Razón de duración ajustada por todas las variables de la tabla.



ayudar a entender mejor este fenómeno. Una
explicación, que de confirmarse, nos llevaría
a sospechar de una fuente de desigualdad en
esta importante prestación de protección
social como es la ITcc15 16.

En otro ámbito poco explorado en rela-
ción a las ITcc, estos resultados nos llevan a
pensar que, como ya se ha señalado17, las
expectativas y valores de los trabajadores,
así como de los profesionales sanitarios a la
hora de gestionar la duración de la ITcc, pue-
den jugar un papel relevante. En el sentido
que, independientemente del diagnóstico
médico, puede haber factores culturales (por
ejemplo, la motivación del trabajador, el cui-
dado de la salud, el clima laboral en la
empresa, etc.) que son recogidos por la
variable «región», y que explicarían las dife-
rencias observadas. La investigación de la
influencia de los factores culturales y las
expectativas de los trabajadores en la dura-
ción (e incidencia) de los episodios de ITcc
debe constituir una línea prioritaria si quere-
mos comprender en toda su extensión este
fenómeno tan complejo. Una condición
necesaria si queremos mejorar su gestión
sanitaria y laboral. Por ejemplo, en un estu-
dio realizado en Finlandia, con una pobla-
ción más pequeña que Cataluña, se observa-
ron importantes diferencias entre diferentes
localidades explicadas por las diferencias en
las expectativas y actitudes de los trabajado-
res18.

Entre las limitaciones de este estudio
hemos de señalar que en esta comparación
no fue posible tener en cuenta variables tan
importantes como el diagnóstico o la activi-
dad económica de la empresa, las cuales
sabemos tiene una influencia significativa
en la duración de la ITcc19. En próximos
estudios es necesario incorporar el diagnós-
tico médico que justifica la baja, para poder
confirmar o no si estas diferencias se mantie-
nen cuando analizamos la duración de la
ITcc por regiones para grupos homogéneos
de enfermedades. En todo caso, podemos
sospechar que la incidencia de las enferme-

dades que justifican una ITcc se distribuye
aleatoriamente entre las regiones sanitarias
de Cataluña ya que, como señalan los datos
de la Encuesta de Salud de Cataluña, la per-
cepción del estado de salud, la calidad de
vida relacionada con la salud y las enferme-
dades crónicas, se distribuyen homogénea-
mente en el territorio de Cataluña, sin que se
observen diferencias territoriales significati-
vas20. Una posibilidad a tener en cuenta, sin
embargo, es que aun siendo similar la distri-
bución por regiones de la incidencia de
enfermedades, esto no implica que la proba-
bilidad de estar de baja laboral siga el mismo
patrón. Asimismo, las diferencias de activi-
dades económicas entre las regiones sanita-
rias podrían influir a su vez en las diferencias
en la duración de los episodios de ITcc por
regiones sanitarias. Algo que hemos de com-
probar en próximos estudios, cuando estas
variables estén disponibles en la base de
datos del ICAM.

A pesar de las limitaciones, este trabajo
presenta la primera comparación de la dura-
ción de los procesos de ITcc en el ámbito ter-
ritorial de Cataluña, donde se muestra que
existen importantes diferencias en la rein-
corporación al trabajo después de haber ini-
ciado un episodio de ITcc según cuál sea la
región sanitaria. Un hecho que debemos
seguir estudiando para encontrar explicacio-
nes válidas que nos ayuden a mejorar la ges-
tión de los episodios de ITcc.
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RESUMEN 

Fundamento: La tuberculosis en España y Andalucía presenta 
tasas de incidencia por encima de las de países de nuestro entorno. 
Muchos autores señalan la necesidad de mejorar la información epi­
demiológica, la organización de los servicios sanitarios y el apoyo 
social a los pacientes. El objetivo de este trabajo es evaluar los resul­
tados de una estrategia que contemplaba los tres elementos reseña­
dos en un Distrito de Atención Primaria de Andalucía. 

Métodos: Se realizó el seguimiento a 234 enfermos de tubercu­
losis residentes en el Distrito y notificados al Sistema de Vigilancia 
Epidemiológica de Andalucía durante el período 2004-2008. Se con­
sideraron como indicadores de evaluación el porcentaje que finalizó 
el tratamiento, el porcentaje de pacientes bacilíferos con estudio de 
contactos, los nuevos casos detectados en los mismos y la incidencia 
en menores de 15 años. 

Resultados:.De los 234 pacientes incluidos se realizó un segui­
miento efectivo en el 95%, de ellos finalizaron el tratamiento 182 
(78%), fallecieron 18, se trasladaron de domicilio 10 y continuaban 
aún en tratamiento12. De los 130 casos que presentaron baciloscopia 
positiva se estudiaron a los contactos de 112 (el 86%). Se detectaron 
27 nuevos casos entre los contactos estudiados y la incidencia anual 
en menores de 15 años fue del 6.65 por 100.000. Las perdidas del 
seguimiento se redujeron un 30% y las finalizaciones del tratamien­
to y los estudios de contactos mejoraron un 25% y 30% respectiva­
mente, respecto a los datos del conjunto de Andalucía. 

Conclusiones: La estrategia seguida ha permitido mejorar los 
indicadores de evaluación propuestos. El % de casos nuevos detecta­
dos en los estudios de contactos y la incidencia anual en menores de 
15 años ha sido similar en este estudio que en Andalucía. 

Palabras claves: Tuberculosis. Enfermedades transmisibles. 
Programa. Evaluación. 
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ABSTRACT 

Evaluation of a Strategy for the Control

of Tuberculosis in a Health District


of Andalusia, Spain


Background: Tuberculosis in Spain and Andalusia, the inciden­
ce rates above those of surrounding countries. Many authors empha­
size the need for improved epidemiological information, the organi­
zation of health services and social support to patients. The aim of 
this study was to evaluate the results obtained after developing a stra­
tegy involving the three elements outlined in the Primary Care Dis­
trict of Andalusia. 

Methods: We followed up to 234 TB patients residing in the Dis­
trict and reported to the Epidemiological Surveillance System of 
Andalusia during the period 2004-2008. Were considered as indica­
tors for evaluating the percentage of patients who completed treat­
ment, the percentage of smear-positive contacts with study, new cas­
es detected in the same and the incidence in children under 15 years. 

Results:. Of the 234 patients were followed up cash 95% of them 
completed treatment 182 (78%) died 18, moved from home, 10 and 
12 still remained in treatment. Of the 130 cases that presented positi­
ve sputum studied 112 contacts (86%). 27 new cases were detected 
among the contacts studied, and the annual incidence in children 
under 15 years was 6.65 per 100,000 population. Tracking losses 
were reduced by 30%, and terminations of treatment and contact stu­
dies improved by 25% and 30% respectively compared to data from 
the whole of Andalusia. 

Conclusions: The strategy has helped improve the proposed 
assessment indicators. The% of new cases detected in studies of con­
tacts and the annual incidence in children under 15 years was similar 
in this study than in Andalusia. 

Keywords: Tuberculosis. Communicable diseases. Evaluation. 
Programme. 
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INTRODUCCIÓN 

Desde que en 1992 se publicara el Docu­
mento de Consenso Nacional para el control 
de la tuberculosis en España1 han sido múlti­
ples los análisis y recomendaciones que han 
intentado mejorar los resultados de las inter­
venciones sanitarias2-6, sin embargo la inci­
dencia de la enfermedad en nuestro país 
sigue en cifras muy por encima de las de los 
países de nuestro entorno: en 2005 la tasa 
anual era de 18,02 por 100.000 hab6 y en 
2007 de 18,217; si bien la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) estimaba que en 
España las tasas debían de estar próximas a 
27 casos por 100.000 habitantes en 2005 y a 
30 para el 20076,7. 

En el período 2002-2006 las tasas de 
tuberculosis en España estuvieron muy por 
encima de las del resto de países de la Unión 
Europea. En 2004, antes de la ampliación, 
ocupábamos el penúltimo puesto, tan solo 
por delante de Portugal y tras la ampliación 
ocupamos el puesto 19 de los 27 países 
miembros. Si la tasa de referencia es la esti­
mada por la OMS pasaríamos al puesto 218. 
Los datos de 2008 nos sitúan en el puesto 
central del total de países de Europa, el 
número 26 de 52 países,9 con cifras que no se 
corresponden con el nivel de desarrollo de 
nuestro país. 

En Andalucía las tasas han sufrido un des­
censo importante, desde un 28,92 en 199610 

hasta 19,6 en el período 1997-200011, para 
posteriormente mantenerse en cifras entre 
18,05 en 200212; 16,6 en 200413; 15,76 en 
2006; 15 en 2007 y finalmente 14,6 en 2008, 
en consonancia con los datos a nivel nacio­
nal. Últimamente se viene observando un 
ligero incremento de casos en edad pediátri­
ca14,18, lo cual refleja deficiencias en el con­
trol de esta enfermedad. 

Todos los autores coinciden en la impor­
tancia de mejorar el sistema de información 
epidemiológica (según la OMS seguimos 
con tasas de subnotificación importantes), 

en la mejora del seguimiento de los casos a 
fin de conocer el grado de cumplimiento y 
finalizaciones de los tratamientos y en la rea­
lización de los estudios de contactos en los 
pacientes bacilíferos como los elementos 
más relevantes para el control de esta enfer­
medad1-4,6,11-14. 

El papel a desempeñar por la atención pri­
maria también ha sido controvertido y no 
exento de polémica15,16, aunque algunos 
estudios han partido de distritos de atención 
primaria y han sido útiles para el conoci­
miento de la distribución y características 
epidemiológicas de la enfermedad17. 

El distrito de Atención Primaria Aljarafe 
lo conforman 34 municipios de la comarca 
Sevillana del mismo nombre, con una pobla­
ción en 2006 de 330.571 habitantes según el 
padrón municipal, donde aproximadamente 
250.000 residentes tienen como referente en 
Atención Especializada el Hospital de San 
Juan de Dios del Aljarafe y el resto de pobla­
ción el Hospital Virgen del Rocío de Sevilla. 

Se estableció una estrategia consistente 
en: 

1) Mejorar el sistema de información e 
intervención epidemiológica tanto a 
nivel de atención primaria (servicio de 
epidemiología) como de la atención 
especializada (servicio de medicina 
preventiva), mejorando la calidad de la 
información y notificación de los 
casos, incorporando la vigilancia 
microbacteriologica y realizando un 
seguimiento exhaustivo de las inter­
venciones sanitarias hasta las finaliza­
ciones de tratamiento y la realización 
de los estudios de contactos. 

2) Establecer una coordinación perma­
nente entre los servicios de epidemio­
logía, los profesionales de atención 
primaria y de los servicios especializa­
dos, mediante reuniones trimestrales e 
información del seguimiento de los 
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pacientes mediante correo electrónico. 
Semestral o anualmente se realiza una 
evaluación de la situación de los casos 
y actividades formativas. 

3) Incorporar a los profesionales de tra­
bajo social de los centros de salud al 
control y seguimiento de los estudios 
de contactos de los pacientes, siendo 
ellos el nexo entre los profesionales 
sanitarios y la población o bien entre 
los pacientes y los servicios sociales 
comunitarios. Se encargan de realizar 
un seguimiento telefónico o domicilia­
rio de los pacientes en riesgo social, 
inmigrantes, etc. poblaciones que tam­
bién pueden precisar de apoyos no 
estrictamente sanitarios. 

El objetivo del estudio es evaluar los 
resultados obtenidos con esta estrategia en el 
Control de las personas con tuberculosis en 
nuestro medio. 

SUJETOS Y MÉTODO 

Estudio descriptivo de las características 
epidemiológicas de las 234 personas con 
tuberculosis en seguimiento durante el 
período 2004-2008 en el Distrito Aljarafe y 
de los indicadores de evaluación selecciona­
dos. 

Todos los casos de tuberculosis estudia­
dos fueron notificados al Sistema de Vigi­
lancia Epidemiológica de Andalucía, inte­
grado por el Servicio de Epidemiología del 
Distrito Sanitario y el de Medicina Preventi­
va del Hospital de San Juan de Dios, por los 
profesionales sanitarios de atención prima­
ria pertenecientes al distrito sanitario Aljara­
fe y de la atención especializada correspon­
dientes a los Hospitales de San Juan de Dios 
del Aljarafe y del Hospital Virgen del Rocío 
de Sevilla. 

Se consideró como caso a todo enfermo 
con signos o síntomas compatibles con 

enfermedad tuberculosa, de cualquier locali­
zación, cuando no hay evidencia de otra 
enfermedad que los explique y se ha llevado 
a cabo una evaluación diagnostica completa 
y al que se le prescribió tratamiento antitu­
berculoso estandar. 

Los datos poblacionales se obtuvieron del 
Instituto de Estadística de Andalucia y se 
calculó la población a 30 de Junio de 2006 
mediante la semisuma de los datos de 
Padrón municipal de habitantes a 1 de enero 
de 2006 y a 1 de enero de 2007. 

Como indicadores de evaluación se han 
seleccionado los siguientes: 

1) Porcentaje de pacientes tuberculosos 
que finalizan el tratamiento. 

2) Porcentaje de pacientes bacilíferos a 
los que se les realizó estudio de contac­
tos. 

3) Casos nuevos de tuberculosis detecta­
dos en los estudios de contactos. 

4) Incidencia en menores de 15 años. 

Se consideran finalizaciones del trata­
miento cuando el paciente tomó el trata­
miento propuesto durante el tiempo indicado 
o bien cuando existe notificación específica 
de su curación por el facultativo. 

RESULTADOS 

La incidencia anual de tuberculosis en el 
distrito sanitario fue del 14,03 por 100.000, 
siendo de 7,79 la incidencia de pacientes 
bacilíferos (con examen directo del esputo 
positivo). 

Las localizaciones pulmonares suponen el 
74% del total de casos, siendo las formas ini­
ciales el 83% de las mismas y las recidi­
vas/crónicas el 11 %. Se carece de datos del 
6% de los pacientes. 
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Tabla 1


Indicadores epidemiológicos de los casos de TBC en el D. Aljarafe (2004-2008)


Los menores de 15 años suponen el 8,5 % 
de todos los casos y los menores de 45 casi el 
70 %. Los mayores de 65 años tan solo 
representan el 7,23 %. 

Un 11% de los casos presentaron coinfec­
ción por el VIH (tasa de 7,5 por 100.000 
hab.), el alcoholismo estuvo presente en el 
9% de los casos estudiados, el 6% eran inmi­
grantes y un 12 % refirió haber tenido con­
tacto con un enfermo tuberculoso, bien hace 
años bien recientemente, en cuyo caso esta­

ban incluidos en los estudios de contactos 
y/o brotes. 

La demora diagnostica superior a 30 días 
afectó a más de la mitad de los pacientes con 
baciloscopia positiva del esputo. 

En cuanto a los indicadores de resultados 
observamos que (tablas 1,2 y 3): 

A. Finalizaron con éxito el tratamiento 
(terminaron la pauta establecida o 
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Tabla 3 

Resultados de los estudios de contactos en los casos de TBC pulmonar: contactos estudiados, 
infectados y enfermos 

curaron) el 78% (el 95 % de los 
pacientes si se excluyen tanto del 
numerador como del denominador, 
los fallecidos, los que se trasladaron y 
los que continúan aun en tratamiento 
en el momento del estudio). 

B. Al 86% de los pacientes bacilíferos se 
les realizó estudio de contactos. 

C. Se detectaron un total de 27 casos nue­
vos de tuberculosis en los estudios de 
contactos realizados. 

D. La incidencia promedio de la enfer­
medad en menores de 15 años durante 
el período estudiado fue de 6,65. 

DISCUSIÓN 

Los datos de incidencia, de localizaciones 
pulmonares, el porcentaje de formas inicia­
les de la enfermedad y la edad de los casos 
son similares en nuestro estudio que en el 
conjunto de Andalucía lo cual demuestra 

que el comportamiento epidemiológico de la 
enfermedad es similar en ambas poblacio­
nes. A excepción del porcentaje de enfermos 
nacidos fuera de la Comunidad autónoma, 
que en Andalucía suponen el 26% mientras 
que en el Distrito Aljarafe tan solo fue del 
6%. 

Las diferencias más notorias se aprecian 
en los resultados del seguimiento de los 
pacientes donde se constata que en nuestro 
estudio respecto de Andalucía: finalizaron el 
tratamiento un 25% mas (78% respecto de 
53%), se realizaron estudios de convivientes 
en un 20% más de pacientes (86% respecto 
de 65,8%), mientras que en ambos casos el 
tanto por ciento de casos nuevos detectados 
en los estudios de convivientes fue similar: 
el 11%. 

La estrategia establecida para mejorar la 
información sobre los casos diagnosticados 
en el Distrito Aljarafe ha funcionado satis­
factoriamente. Esto se ha constatado en 
nuestro estudio, en el que tan solo en el 3% 
de enfermos desconocemos los resultados 
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del seguimiento, mientras que en el conjunto 
de la Comunidad Autónoma se carece de 
datos del 34,6 %. Es de destacar como la 
mejora de la información epidemiológica es 
básica para mejorar el control de la enferme­
dad. 

Los datos confirman que en Andalucía 
esta enfermedad está lejos de ser controlada: 
los casos son pacientes jóvenes, con formas 
pulmonares iniciales, con un aumento de los 
casos infantiles según se especifica en el 
informe de la Consejeria de Salud de 2008, 
donde tan solo 1 de cada 2 finaliza el trata­
miento y donde tan solo en algo más del 65% 
se constata la realización del estudio de con­
tactos. El refuerzo de la vigilancia epide­
miológica, una mejor coordinación entre 
atención primaria y especializada y el apoyo 
de los trabajadores sociales en los estudios 
de contactos mejora el rendimiento de las 
intervenciones y el control de esta enferme­
dad. 

Nuestros datos avalan la necesidad de 
reforzar los servicios de salud pública y 
enfocar sus intervenciones hacia la mejora 
de la coordinación entre los servicios asis­
tenciales y los servicios de ámbito comunita­
rio como los de trabajo social, incorporando, 
cuando sea preciso, el buen hacer de los ser­
vicios sociales municipales al seguimiento 
de determinados pacientes que por su situa­
ción socio-económica precisan de una tutela 
con más contenido social que estrictamente 
de atención sanitaria. De forma muy especial 
cuando se trata de colectivos marginales 
como inmigrantes, étnia gitana, etc. y de 
población altamente vulnerable como la 
infantil. 

La administración sanitaria debe poten­
ciar estos vínculos entre lo estrictamente 
asistencial y las intervenciones comunita­
rias, y todo ello bajo la tutela y coordinación 
de servicios de salud pública dotados de los 
recursos y autonomía suficiente para poder 
llevar a cabo sus actuaciones con la mayor 
celeridad y eficacia posible. Para ello éstas 

deben desarrollarse en el nivel local y con la 
mayor proximidad posible a los ciudadanos 
y a los servicios sanitarios asistenciales. 
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