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EDITORIAL

EQUIDAD EN SALUD: UN RETO PARA EUROPA

lldefonso Hernandez Aguado
Direccion General de Salud Publica y Sanidad Exterior. Ministerio de Sanidad y Politica Social. Madrid

Hemos comprobado que ideas clave parasentido mas amplio, y que por ello, las
la mejora de la salud de las poblaciones, ganancias en salud se consiguen modifican-
como las de Thomas McKeown o las de do en el sentido apropiado las politicas edu-
Geoffrey Rose, se difunden muy lentaménte cativas, sociales, ambientales, econémicas,
Asi mismo, la puesta en practica en los servi- laborales, etc. El sentido apropiado incluye
cios de salud de ideas conformadas en ella reduccion constante de las desigualdades
campo de la salud plblica es tarda y dificil. y del gradiente social en salud. La equidad
Por ejemplo, y aunque en su dia fuesen efectiva es consustancial a la salud publica'y
momentaneamente atractivas para el conjun-no es posible mejorar la salud de la pobla-
to del sistema tanto las ideas sobre la organi-cién en su conjunto si no hay equidad. No es
zacién de unos servicios sanitarios orienta- sélo un requisito ético, lo que es primordial,
dos hacia la promocion y la prevencion, sino ademdas una necesidad practica, ya que
como las de unos servicios sanitarios guiadoslas sociedades cuyas politicas han tendido a
por los resultados en safudbs intentos de  la equidad obtienen un mayor rendimiento
aplicarlas se quedaron en intenciones o pasa-en todos los sentidos.
ron casi desapercibidos por los grupos diri-
gentes de los servicios de salud, mas intere- Asi pues, se afronta un reto de mayor
sados en resolver los problemas mas inme-alcance que imbuir de los principios de la
diatos. En Espafia esto ha sido asi a pesar dealud publica a los servicios sanitarios y que
gue algunos de estos principios se plasmaserdesarrollar las acciones propias de los servi-
en la norma fundamental de nuestro sistemacios de salud publica. Se trata de ir mas alla
de salud No obstante, las distintas aproxi- del campo sanitario para persuadir a otros
maciones realizadas han tenido éxitos parcia- @mbitos politicos a que orienten sus acciones
les, y hoy la posicién y el prestigio de la salud hacia ganancias en salud y equidad. Todavia
publica permiten afrontar nuevos retos. existen muchas barreras, ain no hemos idea-

do mecanismos estimulantes para que el tra-

Uno de ellos es ampliar su alcance para bajo intersectorial sea la opcién preferible,
influir y actuar mas alla de los servicios sani- ni procedimientos imaginativos para desha-
tarios, y conseguir que la equidad y la salud cer los cercados burocraticos y afrontar los
se sitien en el corazon de otras politicas problemas de formas coordinadas.
ademas de la sanitaria. ElI conocimiento

actual muestra que nuestra salud viene perfi- Pero hay soluciones. La salud publica tie-
lada por los determinantes sociales en sune el prestigio suficiente para influir y con-



Vicente Orttn Rubio

seguir que la salud suba peldafios en la-agen Recientemente, en Octubre de 2009, la
da politica. Ademas, cuenta con un desa Comision Europea ha adoptado la Comuni
rrollo cientifico adecuado para que esta cacion: «Solidaridad en materia de salud:
influencia parta de su mejor tradicién: basar reduccion de las desigualdades en salud en la
sus mejores acciones en una adecuada infor UE», lo que supone un gran avance hacia el
macioén. Ahi reside la intencién de la pro compromiso de los Estados Miembros con la
puesta espafiola para la Presidencia Espafioequidad en salid

la de la Union Europea (UE) en el primer

semestre de 2010, en mostrar la necesidad de La aportacion espafiola a la Presidencia
monitorizar no sélo los desenlaces de salud y Europea es solo una pieza mas de la accion
las conductas individuales relacionadas, necesariamente obstinada de la salud publi
sino también los determinantes sociales de laca; nada esta ganado y cada actuacion sélo

salud como diana adecuada de las politicasdebe ser el preambulo de las siguientes. Por
publicas. ello, debemos seguir trabajando en todos los

ambitos de influencia potencial de la salud

Pretendemos que los dirigentes sanitarios publica y abogar perseverantemente por la
europeos trabajen para situar la salud y laequidad y la salud de la poblacién. En el
equidad en la agenda del resto de las politi seno de los propios servicios sanitarios hay
cas europeas y de los Estados Miembros,espacios para ganar equidad efectiva eonsi
mostrando que esta aproximacion puede serguiendo mayor intensidad de servicios a
eficiente y sostenible, y que se pueden desa quien mas lo necesita.
rrollar sinegias y obtener co-beneficios
intersectoriales. .

BIBLIOGRAFIA

Afortunadamente esta propuesta parte de
antecedentes sdlidos. El informe final de la 1. Alvarez-Dardet C, Ruiz MTThomas McKeown and
Comisién Oganizacion Mundial de la Salud  A/eoa Cotrane: s ouney trough hlr
para los Determinantes de la Salud «Subsa
nar las desigualdades en una generaéion» 2. OMS 2000. Informe sobre la Salud en el Mundo
dirigido por Michael Marmot y publicado en 2000. Mejorar el desempefio de los Sistemas de
Mayo del 2008, supuso un avance notable en Salud; http://wwwwho.int/whr/2000/en/whr00
la legitimacién del estudio de las Desigualda 5P
des en Salud, y de las relaciones entre a poli 3 | ey 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad.
tica y la salud. Asi mismo, la adopcion de la  BOE del 29 de abril de 1986.
resolucion WHA 62.14 en la 622 asamblea
Mundial de la Salud supuso un claro llama 4 CSDH. Closing the gap in a generation: health
miento a los Estados Miembros para cRedu AUl (U selon e socl Sermnarte o
cir las inequidades sanitarias actuando sobre peterminants of Health. Geneva:ovid Health
los determinantes sociales de la satud» Organization; 2008.

En los Gltimos afios, también en la UE se 5. World Health Assembly Wld Health Assembly

ha constituido un Grupo de Expertos en resolution WHA62.14 on Reducing health inequali
. . . ties through action on social determinants of health.

Determmam_es Somal_e_s y I_DeS|guaI<_jades €N Geneva: Wirld Health Oganization; 2009.

Salud. Asimismo, las iniciativas particulares

de varias Presidencias de la UE Bélgica 6. European Commission. Communication from the

2001, Reino Unido 2005, Finlandia 2006 y commission to the European Parliament, the €oun

T an cil, the European Economic and Social Committee
Portuq,al 2007 h.an. cont’rlbmdo en los lti and the Committee of the Regions on «Solidarity in
mos afos a la priorizacién y desarrollo de Ia  heath: Reducing health inequalities in the EU».

equidad en salud en la agenda europea. Brussels: European Commission; 2009.

2 Rev Esp Salud Publica 20101V84, N.° 1



Rev Esp Salud Publica 2010; 84: 3-11 N.° 1 - Enero-Febrero 2010

COLABORACION ESPECIAL
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DE LOS DETERMINANTES SOCIALES DE LA SALUD Y REDUCCION
DE LAS DESIGUALDADES EN SALUD. UNA PRIORIDAD

PARA LA PRESIDENCIA ESPANOLA DE LA UNION EUROPEA EN 2010

Antonio Calvete Oliva, Pilar Campos Esteban, Daniel Catalan Matamoros, Karoline Fernandez
de la Hoz, Zaida Herrador Ortiz, Begofia Merino Merino, Rosa Ramirez Fernandez, Maria San-
taolaya Cesteros e Ildefonso Hernandez Aguado

Direccion General de Salud Publica y Sanidad Exterior, Ministerio de Sanidad y Politica Social.

RESUMEN ABSTRACT

Actualmente uno de los principales retos para las sociedades, . . ) ) )
tanto desarrolladas como en vias de desarrollo, es disminuir las desi- Innovating in Public Health: Monitoring
gualdades en salud para conseguir una equidad efectiva. El Ministe- of Social Determinants of Health
rio de Sanidad y Politica Social, consciente de esta realidad y cono- ! -
cedor de la importancia que las desigualdades en salud tienen en el and Reduction of Health Inequmes.

d_esarrollo econém_ico y_social d:e un pais, ha_gstablecido como prio— A priority for Spanish Presidency
ridad para la Presidencia espafiola de la Unién Europea del primer . .
semestre de 2010 la «Innovacion en Salud Publica: monitorizacion of the European Union in 2010

de los determinantes sociales de la salud y reduccién de las desigual-

dades en salud». Ademas, para esta legislatura también se hamarca-  4ckjing health inequalities to achieve health equity is currently
do la reduccién de las desigualdades como una prioridad y se esta one of the main challenges for developed and developing countries.
trabajando en el desarrollo de una estrategia nacional. 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

Al elegir esta prioridad para la Presidencia se pretende, por tan-
to, dar un nuevo impulso a la equidad en salud en la agenda politica,

tanto nacional como europea, en un momento en el que contamos ; L o h h
pea, q health inequalities» as one of the priorities for the Spanish presi-

con un nuevo escenario mundial méas consciente del coste social y N .
econémico de la desigualdad, y de sus repercusiones en el bienestardency of th? European Union in the first sgmestelr'of 2.010'. Further-
more, a national strategy to tackle health inequalities is being deve-

y desarrollo de los paises. ; >
) . . loped in the current political term.
Palabras clave:Desigualdades en salud. Factores socioecono-

micos. Unién Europea. Monitorizacion. Indicadores de salud. Siste- By choosing this priority, the Spanish Ministry of Health an

mas de informacién. 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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INTRODUCCION gue estas desigualdades estan aumentando,
en parte debido al contexto internacional
Una de las prioridades del Ministerio de actual de crisis economfca
Sanidad y Politica Social (MSPS) para la
Presidencia espafiola de la Unidon Europea
(UE) en el 2010 es la «Innovacion en salud ANTECEDENTES
publica: monitorizacion de los determinan .
tes sociales de la salud y reduccion de lasUnion Europea

desigualdades en salud». Alcanzar la equi Aunaue existian importantes iniciativas en
dad en salud actuando sobre los determinan _/*Ungue existian imp iniciativ
salud a nivel europeo antes dedfddo de la

tes sociales de la salud es ademas en I&actuabnién Europea, también conocido como de

lidad una prioridad en la agenda internacio , . .

nal para ir?stituciones com% la Union Euro Maastricht (1992), éste supuso un hito para la

pea, la Oganizacion Mundial de la Salud salud,?ubhca lal mco(rjporalr, g:on:jpelteLnJ(EaEl

(OMS), la Oganizacién para la Coopera _?_Spe%' |%as§n aagen a palitica de fa UE.

cion y el Desarrollo Econémico (OCDE) y ratado de Amsterdam, gue entro en vigor en
1999, vino a fortalecer el rol de la Unién

las Naciones Unidas (ONU) entre otras, Europea en salud, creando una base legal para
constituyendo un reto para la salud publica pea en salud, S 9alp
la armonizacion de la legislacién de los Esta

por su caracter multisectorial e innovador dos miembros en temas como la calidad
Para avanzar hacia la equidad en salud, los . , ” y
seguridad de la sangre y log@nos y tejidos

sistemas de monitorizacion se han mOStradohumanos. El fatado de Lisboa, en vigor des

esenciales en la mejora del conocimiento ., O
J de el 1 de diciembre de 2009, se disefi6 para

ue poseemos sobre los determinantes__ . . . .
cs]ocia?es de la salud (DSS), ayudando a-rede mejorar eI.f.unC|_qnam|ento dela UE me@an
' te la modificacion del fatado de la Unidn

finir y reorientar las politicas publicas para Europea y el Tatado Constitutivo de la

alcanzar la equidad. Comunidad Europea (Roma, 2004). Ef&

do de Lisboa permite que las instituciones de
la UE adopten medidas obligatorias para los
Estados miembros en tres &mbitos concretos
y s6lo medidas de fomento para proteger la
salud publica en todos los demaself todo
caso, respetando las responsabilidades de los
Estados miembros tanto en la definicion de su
politica de salud como en laganizacion y
prestacion de servicios sanitafios

Segun la OMS, las desigualdades en salud
son «las diferencias en materia de salud que
son innecesarias, evitables e injustat»
gue se traduce en las diferencias de opertuni
dades y recursos relacionados con la salud
que tienen las personas en funcion de deter
minantes tales como la clase social, el sexo,
el territorio o la etnia. Numerosos estudios
cientificos han demostrado que las desigual
dades en salud son responsables de ur exce | 3 accion de la Unién Europea para redu
so de mortalidad y de morbilidad en mayor it |55 desigualdades en salud forma parte
medida que muchos de los factores de riesgogesde hace mas de diez afios de la Estrategia
de enfermar conocidasEn la Union Eure  sapjtaria de la Comunidad Europea, uno de
pea, a pesar de las mejoras logradas en lgyyos documentos clave es el Libro Blanco
salud de la poblacién durante las Gltimas jyuntos por la salud: un planteamiento
décadas, siguen existiendo diferencias entregstratégico para la UE>gue se apoya en las

los Estados miembros y dentro de los-mis conclusiones del Consejo sobre los valores
mos, habiéndose demostrado la existenciay principios comunes de los sistemas sanita

de un gradiente social al analizantre otros  rigs de la UE

indicadores, la esperanza de vida, la exposi

cion a riesgos para la salud o los niveles de Durante la Gltima década la Comision
morbilidac®4 Ademas, existen indicios de Europea, el Consejo y el Parlamento Euro

4 Rev Esp Salud Publica 20101V84, N.° 1
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peo han desempefiado un papel esencial ernvo de la Presidencia europea de Portigal
la consolidacién de la equidad en salud en la Otras Presidencias de la UE han tratado de
agenda politica de la UE. Este compromiso manera especifica las desigualdades en
politico ha sido esencial para poder avanzar salud: Bélgica 2001, Reino Unido 2005, Fin
en equidad en salud y se ha puesto de-mani landia 2006 y Portugal 2007. Durante la-pre
fiesto tanto en el Programa de Accion sidencia de Reino Unido se celebr6 la Gum
Comunitaria en el Ambito de la Salud Pebli  pre Tackling Health Inequalities-Governing
ca (2003-2008)como en el segundo Progra  for Health que se basaba en dos documentos
ma de accion comunitaria en el ambito de la realizados por expert#ss. En uno de ellos,
salud (2008-2013). Ambos Programas fue  Health Inequalities: Ewpe in Pofile, el
ron adoptados mediante Decision por et Par profesor Johan.Mackenbach ofrecia una
lamento Europeo y el Consejo y entre sus jmagen del estado de las desigualdades en
principales objetivos contemplan la reduc  salud en Europ&n este documento ademas
cion de las desigualdades en salud. se hacfan propuestas politicas y se sefialaban
los retos actuales para los Estados miembros
Uno de los mayores logros del Programa ge |3 UE. Por su parte, la Presidencia de Fin
de Salud Pdblica de la UE ha sido avanzar en|gndia en 2006 destacé el papel de la «Salud

la re_gopllacn’)n de mf_orr_naményla monitori  ap, todas las politicas#i€alth in All Poli
zacion de datos. A5|m|sr_no, dgntrp del-Pro cies, HIAB® y la importancia de tratar la
grama se contempla la financiacion de-pro g5),4 poblacional de manera transversal e
yectos que contribuyan a los objetivos del jniersectorial, considerandola como una

mismo como es el caso, entre otros, de ¢ ; ‘ :
SO ' uente de riqueza para un pais. Otras presi

1 . .
DETERMINEY, una iniciativa que busca  gencias han tratado la equidad en salud

fomentar la accion para abordar los determi .ontrandose en las necesidades de grupos de
nantes sociales y econémicos de la salud Y poblacién vulnerables, como en la portugue
avanzar hacia la equidad en salud en 1a UE y g5 e 2007, durante la que se trato el riesgo
los Estados miembros, BROGRESSe! de exclusion social de la poblacién migrante
programa de empleo y solidaridad soqiaé v, jmortancia que tienen la salud, los DSS

ggn;rclzt'zisi):jeagetsrarve(?;c?oen;%gioio?wl gezaﬁ%ltl%y los sistemas sanitarios como medios para
d la integracién y el bienestar social.

en salud. Por otro lado, con el fin de facilitar
el intercambio de buenas practicas en la
reduccion de las desigualdades en salud, en ORGANIZACION MUNDIAL

2006 la UE cre6 un Grupo de Expertos en DE LA SALUD
Determinantes Sociales y Desigualdades en
Salud a nivel europeo. En lo que respecta a la OMS, la Region

Europea ha encabezado a nivel mundial la
Recientemente, en Octubre de 2009, la defensa de politicas de promocion de la-equi
Comisién Europea ha adoptado la Comuni dad en los Ultimos veinte afios. En 2003 la
cacion: «Solidaridad en materia de salud: OMS reafirmé su compromiso con la creacion
reduccion de las desigualdades en salud en laen \enecia de la Oficina Europea de la OMS
UE»*, lo que supone un gran avance hacia el para la Inversion en Salud y Desarrollo (Gfici
compromiso con la equidad en salud. na de la OMS en &nhecia), cuyo trabajo se
centra especificamente en los determinantes

_Las iniciativas particulares de variasPre gociales de la salud y en lo que pueden hacer
sidencias de la UE también han contribuido |os Estados miembros en pro de la equidad.

a la priorizacion y desarrollo de la equidad
en salud en la agenda europea. El tema de los En 2006 el Director Regional de la OMS
DSS se introdujo ya en el afio 2000 con moti para Europa anuncié que una de las seis

Rev Esp Salud Publica 20101V84, N.° 1 5
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directrices estratégicas de la Oficina Regio Sociales en Salud que tenia la responsabili
nal en su plan de trabajo adarplazo hasta  dad de documentar y analizar las desigualda
el afo 2020 seria la prestacion de apoyo parades en salud en Espafia y recomendar cémo
reducir las desigualdades en salud. mejorar la salud de la poblacién a través de
politicas publicas orientadas a la equidad.
En agosto de 2008 se presentd el Informe Esta comision publicé en 1996 el primer
Mundial sobre determinantes sociales de la informe nacional sobre desigualdades en
salud«Subsanar las desigualdades en unasalud en Espafque fue presentado al par
generacionxClosing the gap in a genera  lamento. Ese mismo afio hubo un cambio de
tion), realizado por la Comision de Determi  gobierno tras las elecciones generales que
nantes Sociales de la Salud de la OMS a lo gener6 otro tipo de prioridades. A pesar de
largo de mas de tres afios, y en el que han parello se siguié avanzando en el conocimiento
ticipado cientos de expertos mundiales de de las desigualdades en salud tanto en Uni
todos los sectores de actividad. Esta Gomi versidades como en Escuelas de Salud Publi
si6n ha sido presidida por sir Michael Mar cay a nivel estatal con el desarrollo de Planes
mot. Este informe se presenté en el Ministe Nacionales en diferentes areas en los que se
rio de Sanidad y Politica Social el 28 de tuvieron en cuenta los determinantes sociales
Mayo de 2009, siendo Esparfia el séptimo paisde la salud (inclusion social, empleo, Plan de
del mundo en presentarlo. El evento lo presi Ciudadania e Integracién, Plan de Desarrollo
dio la Ministra D? Tinidad Jiménez junto  Gitano y Estrategia de Equidad en salud en la
con Sir Michael Marmot y el ex-presidente  Comunidad Gitana, entre otros) y en la Ley
de Chile Ricardo Lagos, creandose una mesa16/2003 de Cohesion y Calidad del Sistema
de debate junto con importantes responsablesNacional de Salud y el Plan de Calidad del
politicos y expertos del pais, la Comision Sistema Nacional de Salud, que contemplan
Europea, la OMS y otrosgainismos relacio la equidad como eje transversal.
nados. Durante esta jornada D#nidad
Jiménez anuncid, por primera vez, que la  En noviembre del 2008 el MSPS consti
monitorizacion de los DSS y la reduccion de tuy6 un grupo multidisciplinar (Comision
las desigualdades seria una de las prioridadesNacional de Desigualdades en Salud), con el
de la Presidencia espafiola en la Uitdlla objetivo concreto de elaborar una propuesta
informacion relacionada con este evento se de intervenciones a corto, medio \glaplazo
encuentra disponible en la web del M&PS  para disminuir las desigualdades en salud en
Espafia, basandose en el conocimiento exis
Finalmente, destacar que en la 622 Asam tente sobre este tema tanto en nuestro pais
blea Mundial de la Salud, qxevo lugar en  como en otros. El plan de trabajo de la Gomi
mayo del 2009, fue adoptada la Resolu- si6n responde a los siguientes objetivos:
cion WHA.62.14: «Reducir las desigualda

des sanitarias actuando sobre los determi  — Conocer y presentar el marco concep
nantes sociales de la salditi» tual de las desigualdades.
— Revisar las politicas existentes sobre
ESRANA: TRABAJO NACIONAL desigualdades en salud tanto a nivel
EN EQUIDAD EN SALUD europeo como nacional.

— Desarrollauna Propuesta de Interven

En Espafia se viene trabajando desde hace . ) i
ciones para reducir las desigualdades

afios en la reduccién de las desigualdades

sociales en saluda¥en 1993 el Ministerio de en salud.
Sanidad y Consumo nombr6 una Comisién  _ |gentificar 4reas en las que se puedan
Cientifica de Estudios de las Desigualdades desarrollar Planes de Accién concretos

6 Rev Esp Salud Publica 20101V84, N.° 1
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gue contribuyan a la reduccién de las en salud publica: monitorizacién de los
desigualdades. determinantes sociales de la salud y reduc
cion de las desigualdades en salud» es
Actualmente disponemos de una serie de impulsay en las agendas politicas nacional y
recomendaciones para la intervencion politi europea, la equidad en salud y evidenciar la
ca agrupadas en seis grandes apartadosmportancia que tiene disponer de indicado
segun el marco conceptual de las desigual res que nos permitan conocer qué resultados
dades sociales en salud de la Comisién deen salud tienen las politicas sanitarias o de
Desigualdades en Salud de la OMS: ladistri otros sectores, para poder reorientarlas hacia
bucién del podeta riquezay los recursos, la |3 equidad en salud, ya que las desigualdades
perspectiva internacional, las condiciones de en salud no son sélo producto de las actua
vida y de trabajo cotidianas a lodardel  ciones del sistema sanitario, sino que son
ciclo vital, los entornos favorecedores de la también producto de otras condiciones y cir
salud, los servicios sanitarios, y la viglan  cunstancias que son responsabilidad de otros
cia, investigacion y docencia. Se han-pro gectores y que modelan la salud de las dife

puesto un total de 152 intervenciones & cor rentes poblaciones. Los objetivos especifi
to, medio y lago plazo, de las cuales se han 55 son-

priorizado 52 que son especificas del sector

salud. El resto de las propuestas afectan a a. Contribuir al avance de una agenda de

otros sectores, lo que implica la necesidad de
mejorar nuestra capacidad de negociacion
de cara a las politicas publicas de sectores
como educacion, vivienda, asuntos sociales,
empleo, etcétera, para conseguir la equidad
desde un enfoque de equidad en salud en
todas las politicag&l trabajo realizado por la
Comisién Nacional de Desigualdades en
Salud sera presentado en la Conferencia de
Expertos de nuestra Presidencia.

La Presidencia espafiola de la UE es una
de las tres udltimas Presidencias que seran
asumidas por un Estado miembro antes del
cambio institucional que se establece por el
nuevo Tatado de Lisboa, lo que la convierte
en un marco temporal y estratégico Unico. El
MSPS quiere aprovechar esta oportunidad
para planificar el nuevo ciclo politico inieia
do con dicho tratado, siendo uno de sus-obje
tivos mas importantes profundizar en el
segundo Programa de Accién Comunitaria
en el Ambito de la Salud, especificamente en
las desigualdades en salud y monitorizacién
de los DSS.

OBJETIVOS

la UE coherente y eficaz en la reduc
cion de las desigualdades.

. Contribuir a la innovacién en salud

publica mediante el impulso de la
monitorizacién de los DSS.

. Facilitar el intercambio de experien

cias entre los Estados miembros para
promover la implementacion de Estra
tegias Nacionales que aborden las
desigualdades.

. Contribuir al progreso hacia los Obje

tivos de Desarrollo del Milenio.

. Reforzar y dar visibilidad al trabajo

internacional realizado anteriormente
por la Comisién Europea, las Presiden
cias previas de la UE, la @anizacion
Mundial de la Salud, etc.

CONTENIDOS

Con el propésito ya mencionado de avan
zar hacia una agenda internacional coheren

te y eficaz en la disminucion de desigualda
El objetivo general de la prioridad para la des en salud y la monitorizacion de los DSS,
Presidencia espafiola de la UE «Innovacion la Presidencia espafiola hayanizado una
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agenda de eventos para que los responsablefas encuestas de salud de la UE, la seleccion
politicos y los expertos técnicos debatan e de objetivos e indicadores de resultados, la
intercambien opiniones desde una perspecti evaluacion del impacto en salud orientada a
va intersectorial. la equidad o la evaluacion del impacto en

salud de las politicas publicas. Una segunda

Un grupo de expertos nacionales e inter seccion de esta primera parte desarrolla en

nacionales componen el Comité Asgsor profundidad tres areas clave en las desigual
grupo que ofrece orientacion y apoyo dades en salud: (i) infancia, (ii) empleo y
estratégico al MSPS durante la preparacion condiciones laborales, y (iii) grupos vulnera
y el desarrollo de la Presidencia espafiola deples. A pesar de la atencion especifica-pres
la UE, asi como asesoramiento para las acti tada a estas areas tematicas por su trascen
vidades y eventos que se lleven a cabo dencia en el contexto actual, es importante
durante estos meses. La coordinacion gene recordar que el estudio actual de las -desi
ral del trabajo se realiza a través de un gualdades en salud se centra en la existencia
Comité Técnico compuesto por miembros de un gradiente social, redirigiendo las inter
del MSPS, la Comision Europea y leg@nt venciones al desarrollo del maximo peten
zaciéon Mundial de la Salud. cial de salud para toda la poblacdidma par

te Il del documento se centra en aspectos

relacionados con el papel de la UE en la
ACTIVIDADES PREVISTAS DURANTE monitorizaciéon de los determinantes secia

LA PRESIDENCIA ESRNOLA les y la reduccién de las desigualdades en
salud a nivel mundial y reflexiona acerca de
1.. Informe de analisis de la situacion cémo influyen las politicas de la Unién
de la monitorizacion Europea en la salud global.

de los determinantes sociales

de la salud y de la educcion

de las desigualdades en salud 2. Reunion del Chief Medical Oficers
enla UE de 2010

La Direccion General de Salud Publicay  La reduccion de las desigualdades en
Sanidad Exterior del MSPS, a través del salud y la monitorizacion de los determinan
Comité Técnico, ha comisionado a un grupo tes sociales de la salud se debatieron durante
de expertos para la realizacion de un informe |a Reunién de Chief Medical Officers de
de apoyo a esta prioridad que sera debatido201Q ormganizada bajo la Presidencia espa-
en la Conferencia Técnica. Este informe fiola para el mes de febrero en Caceres. Esta
revisa el trabajo realizado sobre monitoriza reunién congreg6 a personalidades sanita
cion de los DSS y sobre las desigualdades enrias del mas alto nivel de todos los Estados
salud a nivel nacional e internacional, para miembros de la UE.
exponer una serie de consideraciones sobre
los siguientes pasos que han de darse para
progresar en este area. La primera parte del3. Conferencia de Expetos sobe
documento revisa los sistemas de monitori la Monitorizacion
zacion actuales que mantienen un enfoque de los Determinantes Sociales
de equidad en salud, y la validez que presen  de la Salud y la Reduccion
tan para reunjrrecopilar y difundir de forma de las Desigualdades en Salud
rutinaria informacion sobre salud, desigual enla UE
dades en salud y determinantes de la salud de
un modo coherente. Contempla temas meto  Alrededor de 300 expertos de los Estados
dolégicos como la desagregacion de datos, miembros de la UE y de los paises candida
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tos a la UE participaran en esta conferencia,
que tendra lugar en Madrid el 21 de abril.

determinadas socialmente y las estra
tegias de accién para las mismas.

Desde un punto de vista técnico, las sesiones

abordaran los siguientes objetivos especifi
cos:
a. Evidenciar la importancia de la meni
torizacion de los DSS, el progreso-rea
lizado, y las diferencias existentes.

. ldentificar las posibles areas de futuro
trabajo en el &mbito nacional y de la
UE.

Debatir los indicadores propuestos
para las desigualdades en salud.

. Mejorar y facilitar a los Estados miem
bros de la UE los medios para compar
tir e intercambiar buenas practicas y
motivar acciones conjuntas entre los
paises.

f. Analizar el papel que la UE tiene a nivel
mundial en lareduccion de las desigual
dades en salud y la monitorizacién de
los determinantes sociales de la salud.
Se tratara de impulsar que las politicas
de cooperacion de la UE asi como las de
los propios Estados miembros se hagan
siguiendo un eje de equidad.

4. Panel Ministerial

Este evento tendra lugar en Madrid el 22 de
abril y versara sobre la prioridad de la Presi

b. Analizar y facilitar retos y oportunida
des para la UE en la aplicacion de poli
ticas a tenor de la agenda global de

equidad en salud.

5. Reunién Informal de Ministr os
de Sanidad

Durante este evento, que se celebrara a
continuacion del Panel Ministerial, los
Ministros obtendran una vision general de
los debates y conclusiones principales de la
Conferencia de Expertos y del Panel Minis
terial. La reunion también supondréa una
oportunidad para discutir mas profundamen
te los temas de la prioridad, y para inteream
biar experiencias respecto a distintas estrate
gias y politicas que pueden llevarse a cabo
para reducir las desigualdades en salud.
También se espera que se debatan las Con
clusiones que se llevaran al Consejo formal
de Ministros de Empleo, Politica Social,
Sanidad y Proteccion de los Consumidores
(EPSSCO) de la Unién Europea.

6. Conclusiones del Consejo EPSSCO

El resultado principal de la prioridad
«Innovando en salud publicenonitoriza
cion de los determinantes sociales de la
salud y reducciéon de las desigualdades en
salud»sera una propuesta @onclusiones

dencia espafiola, intentando vincular la pericia para este Consejo EPSSCO que se reunira el
técnica con la perspectiva politica y estratégi 8 de junio de 2010. Esta propuesta se some
ca. Un grupo de Ministros de Sanidad y otros teré al procedimiento de los grupos de traba
responsables politicos se reunira con expertosjo del Consejo y contara ademas con una
técnicos para discutir como implementar amplia participacién de expertos y otros
acciones para reducir las desigualdades encolaboradores.

salud, la monitorizacién de los determinantes

sociales de la salud y el papel de la UE en estos

temas. El panel ministerial pretende: CONCLUSIONES

a. Mostrar la relevancia de la monitoriza A través de todas estas actividades, los
cién de las desigualdades en salud resultados principales que se esperan son:
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Aumentar la concienciacion y la sensi
bilizacién, priorizando en la agenda
europea las desigualdades en salud.

Avanzar en la monitorizacién de los
determinantes sociales de la salud.

Fomentar la equidad en salud en todas
las politicas trabajando intersectorial
mente.

Y promover reforzar y compartir

experiencias efectivas nacionales e

internacionales en reducir las desigual
dades en salud.

La Presidencia espafiola de la Unién

Europea no sdlo subrayaré la relevancia y la
importancia de abordar las desigualdades eng
salud en la Unién Europea, sino que ademas
trabajara para lograr un consenso en las pro
puestas y en los mejores mecanismos de
accion que podrian ponerse en practica, tan g
to en el ambito nacional como internacional,
para alcanzar la equidad en salud, y su con
secuente impacto en el fortalecimiento y
mejora de nuestra sociedad de bienestar

10
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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 Espafia y Comunidades Auténo-
mas (1980-2005).

Métodos: Estudio ecolégico sobre evolucion del indice de Desa-
rrollo de Género y sus componentes (educacion, ingresos y esperan-
za de vida al nacer) por sexo en Espafia y CC.AA (1980 a 2005).
Fuente de informacion: Indice Desarrollo de Género (1980 a 2000).
Y célculo del Indice de Desarrollo de Género 2005 segin metodo-
logia del Informe de Capital Humano. Fuentes: Instituto Nacional
Estadistica, Encuesta Poblacion Activa, Padrén municipal, Ministe-
rio Educacién, Consejo Universidades, EUROSTAT, y Encuesta
Estructura Salarial.

Resultados:El indice de Desarrollo de Género de Espafia
mejoro (valog,,;0,903-valof,,;0,810). La amplitud del rango
entre Comunidades Auténomas bajo el Indice de Desarrollo de
Generg,,,, de Espafa era el triple en 1980 (Diferepgia, .,

a-Extre-

madma’O,_OGB) que en 2005 (Diferqugqmas, trmadurid:023 La§
Comunidades Auténomas sobre el Indice 59 Desarrollo de Género-

1ob,/0€ ESpafia apenas variaron entre ellas. Los 3 componentes del
ndice de Desarrollo de Género mejoraron. Destaca, Indice educa-
cion: los valores de los hombres superan a los de las mujeres en los

primeros afios, tornandose mas altos para estas a partir de 1985, e

Indice ingresos: el valgr, , de las mujeres en Espafia en 2005
(0,814) es inferior al de los hombres 25 afios antes (1980:0,867).

Conclusiones:Las diferencias entre hombres y mujeres en los

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 (Differgnge .. ...
crremaqui0;068) than in 2005 (Differenge .. e omaauid: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

valores de los componentes del indice de Desarrollo de Género se 2005. The Spanish Education Index of men was higher than this
redujeron entre 1980-2005. Pese a la mejoria del desarrollo de géne-value in women until 1985; later this index becomes higher in
ro en Espafia persisten las desigualdades interregionales norte-sur. women than in men. The Spanish Income Index of women in 2005
Palabras clave:Género y salud. Desigualdades en salud. Desa- (0,814) is inferior to that of men 25 years before (1980:0,867).
rrollo humano. Esperanza de vida. Educacion. Renta. 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.
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INTRODUCCION y sus determinantes socioeconémicos,-poli
ticos y culturales; siendo menester conside
La falta de informacion sistematica sobre rar unidades geopoliticas mas pequéfia%
determinantes de contexto socioeconémico
y politico de la salud, y la dispersién de sus La actual Ley aganica 3/2007 para la
fuentes de informacion contribuyen a la-des Igualdad efectiva de hombres y mujeres tie
contextualizacion y despolitizacion de los ne como prioridad caracterizar las desigual
estudios epidemioldgicos sobre riesgos paradades de género en Espafa. siendo un objeti
la salud de hombres y mujetes vo del Eje de salud, la promocién de la
investigacion, produccion, publicacion y
La evidencia existente muestra que la difusién de informacion sobre la influencia
variacion de la situacion social de hombres y del género en la salud, y la necesidad de cre
mujeres segun unidades geopoliticas influye ar nuevos indicadores sensibles desde la
sobre la naturaleza y extension de las-desi perspectiva de généfo
gualdades de género en safid.os indica
dores de la situacion social de las mujeres Diversos indicadores permiten evaluar la
segun areas geogréaficas de un mismo pais séntegracion de las mujeres en el desarrollo,
vinculan a su mortalidad total y especifica, como los indices de Desarrollo de Género
incluyendo el suicidio, todas las neoplasias (IDG), Potenciacion de Género (IPG), Bre
malignas excepto el cAncer de ménygoor cha de Género (IBG), y Equidad de Género
violencia de génePoEsta situacion social de  (IEG). Todos los indices incluyen los deter
las mujeres también se asocia directamente aminantes econémicos. Los determinantes
la mortalidad de los hombres politicos estan incorporados en el IPG, IBG
e |IEG. La educacion es componente del
El 3*"Objetivo de Desarrollo del Milenio  IDG, IBG, e IEG, y la salud se considera en
(ODM) pretende eliminar las desigualdades el IDG e IBGY13
de género e incrementar la autonomia de las
mujeres en el afio 2015 ste objetivo tiene El IDG, creado en 1995 por la ONU, es el
importancia en si mismo, pero también es un indice de Desarrollo Humano considerando
medio para alcanzar otros, como la premo el desarrollo de mujeres y hombres por sepa
cién de la educacion primaria universal (2°- rado respecto a su esperanza de vida al
ODM), reduccion de la mortalidad de meno nacery de dos importantes determinantes de
res de cinco afios (4°- ODM), mejora de la la salud, como son educacién e ingré&sos
salud materna (5°-ODM) y disminucién de Se han publicado estudios con datos sobre el
la probabilidad de contraer VIH/SIDA (6°- desarrollo de género para Espafa y las
ODM)8. Esta iniciativa de Naciones Unidas Comunidades Auténomas (CC.AA) de los
(ONU) refleja el reconocimiento internacio  afios 1990,1997 y 208016
nal de la necesidad de intensificar las medi
das para mejorar la situacion mundial de las  Ateniéndose a estas consideraciones, el
mujeres, puesto que siguen en clara desven objetivo del trabajo es analizar los cambios en
taja respecto a los hombres en el acceso a suigs desigualdades del desarrollo de género en
derechos (igualdad ante la ley), recursos Espafiay las CC.AA. desde 1980 hasta 2005.
(igualdad de oportunidades) y representa
cion (igualdad politicd) ’
MATERIAL Y METODO
Los valores de salud globales de los paises
no proporcionan informacion precisa sobre  Disefio del estudio:Estudio ecoldgico
las diferencias o desigualdades en la distri sobre la evolucion del IDG y sus componen
bucion geogréfica de la salud y enfermedad, tes (educacion, ingresos y esperanza de vida
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al nacer) por sexo en Espafia y sus CC.AA Fuente de informacion de la EVN: Indica-
desde 1980 a 2005. Para cumplir con el obje- dores demograficos basicos del fRIE/alo-

tivo propuesto se trazo la trayectoria del IDG res minimos y maximos sugeridos por la
en Espafia y las CCAA desde 1980 hasta Organizacion Mundial de la Salud (OMS):
2005, se determind la diferencia entre CCAA mujeres (27,5 - 87,5 afos) y hombres (22,5 -
en el desarrollo de género en el mismo perio- 82,5 afios).

do; y se identificé el grado de consecucién de i

la equidad de género en relacién con el curso 2. Indice de educacion igualmente dis-
1980-2005 de los determinantes del desa-tribuido (IEID). Mide la desigualdad o
rrollo de género (esperanza de vida al nacer,igualdad (rango: 0 a 1) en el nivel educativo
educacién e ingresos) en Espafia y lasde My H*.

CCAA. Fuentes de informacion: Los datos

del IDG y de sus componentes para los afios £ID=
1980, 1985, 1990, 1995 y 2000 se obtuvie-
ron del Informe sobre Capital Humahdel

IDG y sus componentes para el afio 2005 se
calcularonad hocsiguiendo la metodologia
de este Informe. Las fuentes de informacion
gue se necesitaron para calcular los compo-
nentes del IDG se detallan a continuacion.

%Pobl. femenina ; %Pobl.masculina

Indice Nivel Educacional,,  Indice.Nivel Educacional,,

Para ello, se calcul6 un indice ponderado
del nivel educativo de My H, compuesto por
el indice de alfabetizacion (pesa 2/3); y de
escolarizacion o matriculacion combinada
(pesa 1/3) seguin sexo.

Andlisis de datosEl IDG es un promedio
no ponderado de los indices de esperanza de %IA + lIMC
vida al nacer (EVN), educacion, e ingresos aiM =3 v
igualmente distribuidos en mujeres (M) y

hombres (H)IDG = 1/3 (IEVID) + llID + 2.1. indice de alfabetizacion segun

IEID). Para calcular el IDG fue necesario gexq Mide la desigualdad o igualdad (rango:
previamente calcular diversos indices que ag 4 1) en el nivel de alfabetizacién en M y H.

continuacion explicaremos como se calcula-
I’Op y cudles f!'l.eron las fuentes de informa- Indice de.alfabetizacion.adultos(Hombre | Mujer) =
cion que se utilizaron:

tasa.alfabetizacion - valor.minimo.tasa

1. indice de esperanza de vida igual-
mente distribuido (IEVID): Mide la desi-
gualdad o igualdad (rango: 0 a 1, respectiva-
mente) en el nmero de afios que viven My H.

valor.maximo.tasa — valor.minimo.tasa

Tasa de alfabetizacion de My H (16 o mas
afos) que saben leer y escribir (%): Namero

JEVID = 1 de alfabetizados de la Encuesta de Poblacion
%Pobl.femenina % Pobl.masculina Activa (EPAY? dividido entre la poblacién
IEVN,, IEVN,, total (16 o mas afios) obtenida del padrén

municipaP’. Valores minimos y maximos
Para ello, se calcularon los indices de propuestos por la ONU: 0 - 100.
EVN de M (IEVNM) y H (IEVNH):

2.2. Indice de escolarizacién o matri-
EVN, —Valor,, Hombres

IEVN,, = i culacién combinada segin sexdVlide la
Valor,;, Hombres —Valor,;, Hombres desigualdad o igualdad (rango: 0 a 1) en el
. nivel de escolarizacién en mujeres y hom-
EVN,, Valor . Mujeres .
IEVN,, = AL min Y - bres. Se calcula a partir de la Tasa bruta de
Valor,, Mujeres —Valor ,, Mujeres

matriculacién combinada por sexo.
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indice.matriculacién.combiada.( prim.,secun,terc.) o, vijer = _
PPA, = log(PPA ;) —1og(100)
log(40000) —1log(100)

_ tasabruta.de.matriculacion,,, ,, —valor.minimo.tasa,

valor.maximo.tasa,, ,,, — valor.minimo.tasa,,

Tasa bruta de matriculacion combinada que se calcularon, a partir del PIB real per
para mujeres y hombres: media aritmética de capita ajustado para H (PP M (PPA):
las tasas de matriculacién primaria, secunda-

riay universitaria por sexo. Valores minimos PP4. = PIB,
y méximos propuestos por la ONU: 0 - 100. M Pobl.Mujeres
Tasa de matriculacion primaria: Name- PPA. — PIB),
rode My H (6-11 afios) matriculados en pri- " Pobl.Hombres
maria (Fuente: Ministerio de Educacién, )
Politica Social y Deport@dividido entre el EIPPA de My H se calcul6 en base al PIB
total de M y H de 6-11 afios (Fuente: padron real ajustado generado por las M ()&
municipalf. Igual para el calculo de Tasa los H (PIB),
de matriculacién secundaria consideran-
do la poblacién de 12-17 afios. PIB,, = PIB Total x PFI
Tasa de matriculacién terciaria o uni- ~ que es el PIB Total (PIB per capita ajustado

versitaria: al desconocerse las frecuencias @ PPA dolares USA de Espafia), cuya fuente
de matriculados por sexo, CC.AA y edad, de informacion fue la Base de datos Eurostat
ésta se estimo siguiendo la metodologia del de la Comision Europ&a multiplicado por
Informe de Capital Humafb Es decir, % la participacién femenina en el ingreso
de My H (20-30 afios) con estudios univer- (PFI):

sitarios (Fuente: Ficheros anénimos de la X 74

EPA)! multiplicado por el total de estudian- PF = ¢ 1Ay

tes matriculados en la Universidad en cada cxTAct, +TAct,

CC.AA. (Fuente: Consejo de Universida- . . . .
desy, y dividido por el total de M y H (20- — Cociente entre el salario medio no agri-

cola anual de My H (c), obtenido de la

30 afios) (Fuente: Padrén municipal) Encuesta Anual de Estructura Sala-

3. Indice de ingresos igualmente distri- rial?s.
buido (IlID). Mide la desigualdad o igual- Salario.Medio. M
lc\i/la;:li IElr.ango. 0 a 1) en el nivel de ingresos de c= Salario Medio F
1D - 1 — Tasa de actividad por sexo (TAot
(%PobLM _%PoblH ITABCIM); % Oie H Y M (1? Obmésdaﬁos)
1PPA,, 1PPA, aboralmente activos (trabajando con

contrato fijo o temporal en semana de

) referencia de la EPA). Fuentes: EPA
Requiere del célculo del Indice del PIB padrén municipdt.

real per cépita ajustado para hombres

(IPPA,) y mujeres (IPPA), entre 100 y

40.000 dolares segun la ONU; Tdet . — Pobl.Act.Hombres
" Pobl.Hombres.16.0.mds.aiios
log(PPA,,)—log(100 i
IPPA,, = g(PPA,, ) —log(100) Tdet,, = Pobl.Act.Mujere’s _
1og(40000) —1og(100) Pobl.Mujeres.16.0.mas.arios
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DESIGUALDADES EN EL DESARROLLO GEOPOLITICO DE GENERO EN SR 1980-2005. UN DETERMINANTE...

PIB real ajustado generado por los hom EVN por encima del valor global de Espafia,
bres: Se rest6 del PIB real ajustado generadoy Murcia por debajo, durante todo el perio
por las mujeres al PIB total: do. La Rioja alcanzé la igualdad entre ambos

sexos en 1990 aunque no la mantuvo.
PIB, = PIB Total - PIB,
El indice de educacion también aumenté

El analisis de datos se realiz6 mediante en ambos sexos (Figura 3). En los primeros
programa Excel, paquete estadistico SPSSafios (1980 a 1995) estos valores fueron
11.5 y la aplicacion Epi Map de la suite superiores en los hombres, pero a partir de
estadistica Epi Info 3.5.1. 1985 comenzd a producirse un cambio de
sentido paulatino a favor de las mujeres,
comenzado por Navarra. (1990: Cambio en
4 CC.AA, 1995: 5, 2000: 9, y 2005: 15
CC.AA).

El IDG global de Espafia en un rango de 0
a 1 aumenté de 0,180 en 1980 a 0,903 en Los valores del indice de ingresos de las
2005. Significa que se estrecharon las dis mujeres en 1980 estuvieron muy por debajo
tancias entre hombres y mujeres en los-valo del de los hombres (Figura 4). Y pese a la

res de los indices de EVN, educacion, e mejoria alo lago del tiempo en las mujeres,
ingresos. uno de los resultados méas sorprendentes de
este trabajo es que el valor global del indice

de ingresos de las mujeres en Espafa en
IDG fueron Asturias (Diferencig,. 2005 (0,814) fue inferior al valor de este
10800,082) y Catalufia (Diferencjg,. indice para los hombres 25 afios antes (1980:
10800,083). Catalufia partio de uno de los 0,867).
mejores IDG del pais en 1980 —32 posicion
después de Madrid (0,841), Paias¢o La Figura 5ilustrala reduccién de las
(0,841) y Navarra (0,838)—, y se mantuvo en diferencias en los valores del indice de EVN,
2005 (42 posicion). Asturias, por encima del educacion e ingreso de hombres y mujeres
IDG global de Espafia entre 1980 y 1990, se en 2005 respecto a 1980. Los mayores-nive
situd por debajo desde 1995 (Figura 1). Al les de desarrollo en ambos afios, estuvieron
transcurrir los afios se acorté la diferencia en el indice de ingresos de los hombres (no
entre CC.AA en el desarrollo de género: la asi en el de las mujeres). Pero, pese a la
amplitud del rango entre CC.AA. por debajo reduccion real de las diferencias de los valo
del IDG global de Esparia fue el triple en res del indice de ingresos entre ambos sexos,
1980 (Diferencia, ,, ¢,,:0,068) que en 2005 siguieron siendo de hecho las diferencias
(Diferencig, (,,-0,023). Se debi6 al mayor que mas pesan en el afio 2005 en la desigual
crecimiento del IDG de Extremadura dad del IDG en Espafiay las CC.AA, como
(Dif ,005.10850,139), Castilla-La Mancha en 1980. &mbién destaca el importante
(Dif ,05.19500:124) y Andalucia (Dif), desarrollo a expensas del incremento del

indice de educacion en ambos sexos, lo que
no sucediod para las mujeres en 1980.

RESULTADOS

Las CCAA de menor crecimiento en el

10800:122). Las CC.AA por encima de IDG

global de Espafia no variaron tanto entre

ellas.
En la Figura 5 se observo también ekran

El indice de EVN aumenté para ambos
sexos entre 1980 y 2005 (Figura 2). Las
mujeres tuvieron valores mayores que los
hombres como es sabido (Figura 2). €ata
lufa fue la Gnica CC.AA que mantuvo la

Rev Esp Salud Publica 20101V84, N.° 1

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@specto a 1980 en los indices de Esperanza diga\al Nacer (EVN),
Educacion e Ingesos en Espafia y sus CC.AA

Diferencia de los valores del 1980 indice de Esperanza de Vida al Nacer (EVN) 2005 Diferencia de los valores del
indice de EVN entre sexos indice de EVN entre sexos
Ranking Ranking
0,003 : 1 Castila-LaMancha 1 ! 0,011
0011 L 2 Comunidad Valenciana 5 ! 0,021
0,012 E 3 Aragén 6 ! 0,023
0,012 E 4 Castilla y Ledn 8 : 0,025
0,013 L 5 Catalufia 9 1 0,026
0,018 L Espaiia ! 0,025
0,019 L 6 Canarias 4 ! 0,020
0,020 L 7 Andalucia 8 ! 0,025
0,020 ! 7 Murcia 5 1 0,021
0,022 G 8 Galicia 12 ' 0,036
0,023 L 9 Baleares 3 ! 0,019
0,024 E 10 Extremadura 10 ! 0,031
0,024 L 10 Rioja 7 ! 0,024
0,032 E 1" Madrid 5 ! 0,021
0,039 ! 12 Navarra 2 ! 0,018
0,043 E 13 Asturias 13 ! 0,038
0,049 L 14 Pais Vasco 11 ! 0,034
0,051 L 15 Cantabria 14 : 0,042
1,000 0,900 0,800 0,700 0,600 0,500 0,500 0,600 0,700 0,800 0,900 1,000
Diferencia de los valores del 1980 indice de Educacién 2005 Diferencia de los valores del
indice de Educacion entre sexos indice de Educacion entre sexos
Ranking Ranking
0,001 k 1 Rioja 15 70,031
0,002 i 2 Navarra 14 10,028
0,010 : 3 Cantabria 17 ' 0,040
0,018 : 4 CastilayLeén 8 ! 0,013
0,027 L 5 Aragoén 4 ! 0,006
0,028 £ 6 Pais Vasco 1 { 0,002
0,029 L 7 Asturias 13 10,027
0,034 L 8 Madrid " 10,025
0,040 : 9 Catalufia 10 : 0,023
0,043 e 10 Canarias 12 : 0,026
0,050 L " Galicia 16 1 0,035
0,050 L Espaiia ! 0,015
0,052 e 12 Baleares 9 ! 0,020
0,060 : 13 Comunidad Valenciana 3 L 0,005
0,080 e 14 Extremadura 7 : 0,011
0,085 s 15 Castilla-La Mancha 6 ! 0,010
0,086 16 Murcia 5 & 0,007
0,092 m——— Andalucia 2 ! 0,003
1,000 0,900 0,800 0,700 0,600 0,500 0,500 0,600 0,700 0,800 0,900 1,000
[ Mujeres Il Hombres

Valores Indice de Esperanza de Vida, Educacién e Ingresos [0 = valor minimo y 1 = valor maximo]
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Figura 5 (Continuacién)

Diferencias en 2005aspecto a 1980 en los indices de Esperanza diga\al Nacer (EVN),
Educacion e Ingesos en Espafia y sus CC.AA

D.ifcrcncia de los valores del 1980 indice de Ingresos 2005 Diferencia de los valores del
indice de Ingresos entre sexos indice de Ingresos entre sexos
Ranking Ranking
0,141 —— 1 Galicia 7 : 0,131
0,180 eee—— 2 Baleares 1 : 0,097
0,199 —— 3 Canarias 2 0,100
0,199 —— 4 Pais Vasco 5 0,124
0,200 ] Asturias 15— 0,172
0,201 e—— 6 Cantabria 13 : 0,151
0,202 —— 7 Rioja 6 : 0,125
0,203 e 8 Navarra 3 : 0,120
0,206 ee— O Madrid 5 0,124
0,208 —— 10 Catalufia 4 0,123
0,213 e 11 Castilla y Ledn 14 £ 0,152
0,213 — Espaiia : 0,132
0,215 s 12 Comunidad Valenciana 6 . 0,125
0,241 e 13 Aragon 10 = 0,144
0,245 e 14 Murcia 9 0,140
0,260 15 Extremadura 8 0,136
0270 S 16 CastilaLaMancha 11 e —— s ———— 0,145
0,273 17 Andalucia 12 0,149
1,000 0,900 0,800 0,700 0,600 0,500 0,500 0,600 0,700 0,800 0,900 1,000
[ Mujeres [l Hombres

Valores Indice de Esperanza de Vida, Educacién e Ingresos [0 = valor minimo y 1 = valor maximo]

presento las diferencias mas importantes encambio, Galicia que fue quien menos dife
el indice de EVN entre mujeres y hombres rencias entre sexos presentd en 1980
(1980: 0,051 y 2005: 0,042); y Castilla La (0,141), dejo esta 12 posicion a las islas Bale
Mancha la que menos (1980: 0,003 y 2005: ares en 2005 (0,097).

0,011).

Respecto al indice de educacion (Figura 5), DISCUSION
Andalucia fue en 1980 (0,092) quien presentd
las mayores diferencias entre ambos sexos Espafia incrementé su desarrollo de géne
(posicion 17 en el ranking respecto al resto de ro en los Ultimos 25 afios, y redujo las desi
las CC.AA). Pero, en 2005 después del Paisgualdades en el desarrollo entre mujeres y
Vasco (0,002), fue la CC.AA con menos dife  hombres. Pero aunque se acortaron las dis
rencias (0,003) (posicién 2). En este afio, tancias entre CCAA por la mejoria del valor
Cantabria (0,040), una de las CC.AA con del IDG de las ubicadas bajo el IDG global
valores mas altos en el indice de educacion,del pais, como Extremadura, Castilla-La
fue quien presenta mas diferencias entre Mancha y Andalucia, persisten las diferen
sexos (1980: posicion 3y 17 en 2005). cias interterritoriales con un patron norte-sur

en el desarrollo de género, favorable a las

Andalucia present6 en 1980 las mayores CCAA del norte. Los ingresos siguen
diferencias entre mujeres y hombres en el teniendo el mayor peso explicativo en el
indice de ingresos (0,273) (1980: posicion desarrollo de género, como se constaté ya en
17 y 12 en 2005), seguida de Castilla-La 1973y 199%¢ De hecho, este estudio mues
Mancha (0,270) y Extremadura (0,260); y tra que en conjunto las mujeres en Espafia en
Asturias fue quien presentd las mayores 2005 todavia perciben menos ingresos que
diferencias en 2005 (0,172) (Figura 5). En los percibidos por los hombres en 1980.
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La diferencia salarial por sexo puede indi matriculacion combinada. Util para paises
car la existencia de desigualdades de génercen desarrollo o para Espafia en los 80 —don
por segregacidn ocupacional, discrimina de habia muchas personas que no sabian leer
cion salarial” y fluctuacion de las tasas de ni escribir en concreto mujeres—, no lo es
actividad por sexo en la fuerza de trabajo para paises desarrollados, como Espafia
remunerado en las diferentes CCA&. actualmente. La correccion del indice de

educacion, dandole como minimo similar

Los hallazgos del indice de ingresos eoin peso a ambas tasas, contribuiria a diserimi
ciden con los de la encuesta de estructuranar por sexo de forma precisa las diferencias
salarial de 2002. Las CCAA con mayor pari en la educacion acordes con la actualidad
dad salarial son Canarias y Baleares, y lasinterregional.
menos paritarias Asturias y Castilla y Ledn.

Es tanto el peso de la diferencia por sexo del El Estado de Bienestar puede ser mejora
indice de ingresos en el desarrollo de génerodo®! pero los paises que lo incorporaron
gue Asturias es la comunidad que menos como modelo de Estado consiguieron el
incrementd su IDG entre 1980 y 2005,-des logro de objetivos para su poblacion, como
cendiendo bajo el valor global del pais. Y los educativos. No obstante, Espafia se-com
sucede, en la educacién y la esperanza depone de Comunidades Auténomas con sus
vida para ambos sexos. propios gobiernos y politicas autonémicas
qgue influiran en el desarrollo de género,

Dada la elevada supervivencia de los pai como también lo hacen las politicas estata
ses desarrollados, el indice de EVN es-criti les. La salud de una poblacién es cense
cado por su escasa utilidad para medir sucuencia de todas las politicas en curso, tanto
desarrollo de génete?® Pero los hombres de una politica con un objetivo de salud,
pueden mejorar este indice para alcanzar lacomo con cursos de accion que no siempre
igualdad respecto a las mujeres, especial estan en los servicios sanitarios, ni SoR ori
mente los andaluces, asturianos y extre ginados por las burocracias sanitarias. Las
mefios. A ello pueden contribuir factores que politicas sanitarias estan trasferidas practi
diferencian a ambos sexos relacionados concamente a todas las CC.AA. Por lo tanto,
la identidad social de género, como la mayor son las burocracias sanitarias de las respec
exposicion a riesgos ocupacionales, y la res tivas comunidades las que tienen el objetivo
triccion del acceso a medios diagndsticos y directo de mejorar la salud. Es el caso de la
terapéuticos para retardar la muerte, pues enpolitica de prevencion de enfermedades
Espafia existen diferencias regionales en laoncoldgicas; las cuales pueden géarla
oferta plblica de servicios sanitarios, como esperanza de vida de forma igual o desigual
la disponibilidad de alta tecnologia médi entre las Comunidades Auténomas y/o entre
ca®, de la que se benefician mas los hom mujeres y hombres. Hay politicas indirectas,
breso, gue no tienen su origen en salud pero se

reconoce su impacto en la misma. Estas

El ODM relacionado con el alcance de la dependen del nivel central tanto como del
educacion ha fracasado a nivel mundial autonémico. Por ejemplo, la politica de
segln mediciones de 2608lo es el caso de  igualdad o la politica de educacion. Y por
Espafia, donde el desarrollo de género enultimo, existen politicas no intencionadas
casi todas las CCAA ha dependido sustan que no son de origen sanitario, y cuando se
cialmente de la mejora de la educacion en ponen en marcha no existe conciencia publi
ambos sexos y del acercamiento de sus valo ca ni informacion cientifica que vincule
res. Pero el gran desarrollo del indice de edu expresamente esa politica con la salud, pero
cacion se debe a que la tasa de alfabetizaciérgue irfluyen en la misma, como las politicas
pesa mas en su célculo que la tasa bruta deedistributivas del Estado de Bienestar
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Estas también dependen del ambito central menos paritari®, lo que garantiza estos
y autonémicé?. hallazgos.

Las politicas del Estado de Bienestar han  Espafia arrastra una herencia histérica de
permitido mejorar las oportunidades indivi  desigualdades regionales en el desarrollo
duales y colectivas de ambos sexos, median heter6geneo del capitalismo, industrializa
te la mejora de su estatus social, dado por elcion y modernizacion de sus CC.AA, lo que
acceso a mejores condiciones laborales y pordebe considerarse al aplicar la ley de igual
lo tanto mayores ingresos econémifos  dad?®. Con la actual crisis econémica, la-sos
Estas politicas han favorecido los cursos de tenibilidad de los logros del desarrollo de
accion para el alcance de la igualdad de género pueden requerir de instrumentos juri
género, siendo Espafia ejemplo de’élla  dico-politicos adecuados para lograr la equi
cual se refleja en la evolucion del mercado tativa evolucién en el nivel de ingresos de
laboral y las politicas sociales al incorporar a ambos sexos.
las mujeres en la actividad econénitéa

Al ser una medida relativa, El IDG ofrece AGRADECIMIENTOS
dificultades de interpretacion, pues compara

la evolucién de los valores de un sexores | g5 personas firmantes de este trabajo
pecto al otro, y no solo el desarrollo de qyjieren expresar su agradecimiento al Profe
ambos sexos por separado. Se hace dificilsor Carlos Alvarez-Dardet Diaz del Grupo
identificar si las desigualdades de género seye Salud Plblica de la Universidad de-Ali
deben al descenso o incremento de los-valo cante y al Profesor Juan Oliva del Dpto. de
res de un sexo mientras el otro se mantiene analisis Economico y Finanzas, Facultad de

constante, o al incremento de ambos con ciencias Juridicas y Sociales d#eHo de la
diferente velocidad de cambio. Ademas, la ypjyersidad de Castilla la Mancha por la

paridad puede existir en zonas con dlferentesaywa en la busqueda de informacion-rela

desarrolios. Asi, Galicia es la mas paritaria cionada con el indice de ingresos. Agradece
en 1980 desde los valores mas bajos del indi o5 g |a Profesora Marta Guijarro Garvi del

ce de ingresos, dejando el puesto a las islastto_ de Economia de la Universidad de

Baleares en 2005, con la salvedad de que secantabria el apoyo bibliografico prestado.
caracteriza por tener uno de los indices de

ingresos mas altos del pais para ambos Conflictos de intereses:Este manuscrito
Sexos. es producto del proceso de formacién de-Mer
} ., cedes Carrasco-Portifio en el programa de
Para el calculo del IDG de 2005 se replic6 poctorado en Salud Pablica de la Universi

la metodologia del Informe de Capital 454 de Alicante y sera empleado como parte
Humano y Desarrollo Humano en Espdia e material presentado en su tesis doctoral.
y la del Informe de Desarrollo Humdho

Pero, la ausencia de especificacion en la

metodologia de quienes constituian los BIBLIOGRAFIA

matriculados por tipo de estudios y edad uti

lizados para el calculo de |a tasa de matricu 1. waiters v The Social Context of Wnens Health.
lacion secundaria, podria haber producido BMC Womens Health 2004; 4(S1): 1-6. [Citado

una infrarepresentacion del indice de matri 25 Dic 09]. Disponible en: http://wwiiomedcen
culacion combinadd Por lo demas, los tral.com/1472-6874/4/S1/S2.

resultados del indice de mgresqs_ 00|r_10|den . Starfield, B. State of the art in research on equity
con los datos del Informe del Ministerio de in health. J Health Polit.Policy La®@006; 31(1):
Igualdad’y de UGT en que Asturias es la 11-32.
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MORBILIDAD PSIQUICA, EXISTENCIA DE DIAGNOSTICO Y CONSUMO
DE PSICOFARMACOS. DIFERENCIAS POR COMUNIDADES AUTONOMAS
SEGUN LA ENCUESTA NACIONAL DE SALUD DE 2006

Ignacio Ricci-Cabello (1,2), Isabel Ruiz-Pérez (1,2), Juncal Plazaola-Castafio (1,2) e Isabel Mon-
tero-Pifar (1,3)
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RESUMEN ABSTRACT

Fundamentos:En Espafia no existe ningln estudio en el que se . . . .
hayan tomado muestras representativas por Comunidades Auténo- Mental Dlsease1 Existence of Dlagnostlc,

ma:s t(CEAA) parg estl_Jtc)i_iar la morll)ilide_ld ;ljsiquica. I__osdob(jj_etiv0§ ?_e Use of Psychotropic Medication.
este trabajo son describir su prevalencia, la presencia de diagnéstico, :

el consumo de psicofarmacos, el apoyo social y la salud autopercibi- leferenpes by AUIonomo_us
day la relacién entre la morbilidad psiquica y el resto de variables, Communities under the National
tanto a nivel nacional como de CCAA. Health Survey 2006

Método: Estudio transversal. Fuente de informacién: Encuesta

Nacional de Salud 2006, muestra 29.478 personas. Variables estu- i . . .
diadas: sociodemogréficas, morbilidad psiquica (GHQ-12), estado __Background: Most of the studies on psychological distress in
de salud autopercibido, diagnostico de trastorno mental, apoyo SPain have been conducted in small geographical areas or specific
social funcional (Duke) y consumo y prescripcién de psicofarmacos. POPulation groups. However, there are no studies that provide repre-
Para determinar la frecuencia se ufilizé el porcentaje y los intervalos Sentative data for each Autonomous Community (AC). The objecti-
de confianza al 95%. Para estudiar la relacién entre morbilidad psi- V€S of this paper are to determine, both in Spain and in the AC, the
quica y el resto de variables se utilizé la prueba de Chi cuadrado, Prevalence of psychological distress, diagnosis, use of psychoactive

considerando la significacién estadistica con un valor de p<0,05. medication, social support and self-perceived health, as well as to
study the association between psychological distress and the rest of

Resultados:La prevalencia de morbilidad psiquica fue del  ina variables.

20,1%, siendo la CA més alta la de las Islas Canarias (28,2%) y La . .
Rioja la mas baja (12,2%). El 62,4% de las personas con morbilidad ~ Methods: Cross-sectional study, using data from the 2006
psiquica nunca habia recibido un diagnéstico y el 71,6% no habja National Health Survey, that was completed by 29,478 persons.
consumido psicofarmacos en los Gltimos 12 meses. La Rioja fue la Variables studied: sociodemographics, psychological distress
CA con un mayor porcentaje de casos no diagnosticados (81,8%) y (GHQ-1_2), self-perceived health, mental d|sorqer_d|agn03|s, functl_o—
no tratados con psicofarmacos (83,1%), mientras que en el Principa- N@l social support (Duke) and use and prescription of psychoactive
do de Asturias estos porcentajes fueron los mas bajos. El 8,1% de las Medication.
personas con morbilidad psiquica tenian bajo apoyo social y el Results: The prevalence of psychological distress in Spain was
63,8% afirmaban tener mala salud. 20,1%,; the highest prevalence was found in Canary Islands (28,2%)
Conclusiones:La morbilidad psiquica es un fenémeno preva- ~ and the lowestin La Rioja (12,2%). Among those who presented psy-
lente y mas de la mitad de las personas que la sufren no reciben chological distress, 62,4% had never received a mental disorder diag-
diagnéstico ni tratamiento farmacolégico, existiendo importantes 10Sis, and 71,6% had not used psychoactive medication in the last
variaciones entre las CCAA. year. The highest prevalences of non-diagnosed cases (81,8%) and
., cases non-treated with psychoactive medication (83,1%) were found
Palabras clave:Salud mental. Encuestas de Atencion de la  jn | 5 Rioja, whereas the lowest prevalences were found in Asturias.
Salud. Dlagnostl_co. Terapéutica. Accesibilidad a los servicios de Eight percent of the persons who presented psychological distress had
salud. Prevalencia. low social support and 63,8% reported bad self-perceived health.

Conclusions:Psychological distress is a prevalent phenomenon,

Correspondencia: and more than half of the persons who suffer it receive neither a diag-
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INTRODUCCION valencia de morbilidad psiquica en la pebla
ci6n general de la isla de Formentéralo
En los afios 80 comenzaron a realizarse obstante, una caracteristica comun a todos
numerosos estudios en diferentes paises parastos estudios es que se llevaron a cabo en
estimar la prevalencia de trastornos menta areas geograficas pequefias o grupos pobla
les en poblacién general, poniéndose de cionales especificos y con criterios diagnos
manifiesto que son frecuentes, constituyen ticos e instrumentos de medicion diferentes,
una importante fuente de discapacidad; pro lo que explicaria el amplio rango de preva
vocan una marcada disminucién de la-cali lencias detectadas (14,7-27,2%).
dad de vida y causan elevados costes para los
sistemas sanitaribé A diferencia de EEUU y otros paises euro
peos, que a principios del 2000 ya disponian
El primer estudio a gran escala en pebla de datos nacionales de prevalencia sobre
cion general y con criterios diagnésticos morbilidad psiquica, en Espafia no se obtu
especificos se realiz6 en Estados Unidos vieron las primeras cifras hasta el afio 2005.
entre los afios 1980-1984, determinandose En esa fecha se publicaron los resultados
que una tercera parte de la poblacion habiacorrespondientes a Espafia del estudio-ESE
recibido alguna vez un diagndstico de trastor MeD'4, estimandose la prevalencia de morbi
no mental, una de cada 5 personas en el Ulti lidad a nivel nacional en torno al 8,5% en el
mo afi8. Este mismo estudio fue replicado en Ultimo afio y al 19,5% en algiin momento de
el afio 2007, observandose un notable aumen la vida. No obstante, en este estudio no se
to en las prevalencias de los trastornos psiqui analizaron muestras representativas en todas
cos. Se estimé que la mitad de la poblacion las Comunidades Autonomas (CCAA).
habia sufrido algun tipo de trastorno mental a
lo largo de su vida y una cuarta parte loesta  Ademas, al importante problema que
ba sufriendo en el momento en el que se rea supone la elevada prevalencia de morbilidad
liz6 el estudié. A nivel europeo, cabe desta psiquica hay que afadirle el hecho de que
car un estudio llevado a cabo entre los afiosexiste una alta proporcion de personas que
2001-2002 llamado «European Study of the no recibe diagndstico ni tratamiento. En este
Epidemiology of Mental Disorders» (ESE  sentido, se estima que el 49% de las personas
MeD)’ el cual, a través de entrevistas domici con morbilidad psiquica en Europa no son
liarias a 22.000 personas en 6 paises europediagnosticadas y que el 20,7% de las que son
os (Bélgica, Francia, Alemania, Italia, Holan diagnosticadas no reciben ningun tipo de tra
da y Espafia), determiné la prevalencia de tamiento farmacolégidé. En Espafia, el
morbilidad psiquica y factores asociados. porcentaje de personas con trastorne psi
Este estudio puso de manifiesto que Lib% quiétrico que no consumen psicofarmacos es
de la poblacién habia sido diagnosticada de del 58,8%, habiéndose puesto también de
algun trastorno mental en el Gltimo afio y el manifiesto que el consumo es mayor cuando
25,9% en algin momento de su vida. existe comorbilidad y que los farmacos més
utilizados son las benzodiazepinas seguidas
En Espaiia, los primeros estudios se+eali por los antidepresivés
zaron en Navarfa Cantabridy Baix Llo-
bregat®. Entre los articulos publicados mas  Tradicionalmente los estudios epide
recientemente cabe destacar el estudiomioldgicos sobre los trastornos mentales
ODIN, que analiz6 la prevalencia de depre contemplan variables relacionadas con el
sién en Cantabriy y el de Vazquez y cols. apoyo social, ya que se considera que las
sobre la prevalencia de morbilidad psiquica redes sociales de apoyo estan implicadas en
en personas sin hogar en Madftidlambién la etiologia y recuperacion de enfermedades,
Roca-Bennasar y cols. deteminaron la- pre tanto somaticas como psiquicas. Asi, guie
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nes tienen vinculos sociales suelen tener Todo ello tanto a nivel nacional como a
tasas de morbi-mortalidad menores que nivel de CCAA, incluyendo las ciudades
quienes no los tienéh De igual forma, la  autonomas de Ceuta y Melilla.
percepcion del propio estado de salud-tam
bién ha sido estudiada de forma reiterada,
pues refleja tanto la salud fisica como la psi SUJETOS Y METODOS
quica, y se ha comprobado que es un buen
predictor de otros indicadores mas objetivos  Fuentes de informacion y paticipan-
como la esperanza de vida, mortalidad, uso tes.Los datos utilizados en este trabajo-pro
de servicios sanitarios, €ft. vienen del Cuestionario de Adultos (decu
mento que recoge la informacion relativa a

No obstante, a pesar del importante personas de 16 y mas afios sobre las dimen
impacto que supone la morbilidad psiquica, siones y determinantes de salud que son
tanto para la salud de la poblacion general objeto de investigacion) y del Cuestionario
como para el sistema sanitario, hasta la fechadel Hogar (instrumento disefiado para reco
no se ha publicado ningln estudio en el que ger informacion sobre determinados aspec
se analice su prevalencia, la frecuencia de tos relativos al hogar encuestado y sobre las
recibir un diagnéstico de trastorno mental y caracteristicas sociodemograficas de sus
de consumir psicofarmacos, ni a nivel nacio miembros) de la ENS-06.
nal ni de CCAA.

Muestra y tipo de muesteo.El tipo de

Para la realizacion del presente estudio semuestreo utilizado fue polietapico estratifi
ha decidido utilizar los datos de la Encuesta cado. Para cada Comunidad Auténoma se
Nacional de Salud 2006 (ENS-&8jlebido disefié una muestra independiente, por ser
a que se caracteriza por ser representativa auno de los objetivos de la encuesta facilitar
nivel nacional y de CCAA asi como por pre datos con este nivel de desagregacion. Las
sentar una serie de innovaciones en su eonte unidades de la primera etapa fueron las sec
nido, de las cuales la mas determinante es laciones censales y las de la segunda fueron las
incorporacion de nuevas dimensiones-rela Viviendas familiares principales. Dentro de
cionadas con la salud de las personas, Comd:ada vivienda se seleccion6 aleatoriamente
salud mental. Asi, en la ENS-06 se incerpo Una persona adulta (16 o mas afios) para
tionnaire-12 (GHQ-12Y, un instrumento de  EN total se seleccion6 una muestra de-apro

cribado frecuentemente utilizado para deter Ximadamente 31.300 viviendas distribuidas
minar la prevalencia de morbilidad psiquica. en 2.236 secciones censales, entrevistandose

a 29.478 personas.

Este estudio tiene un doble objetivo: o i )
Procedimiento.El método de recogida de

1.° Describir la prevalencia de morbili  informacion fue el de entrevista personal,
dad psiquica y de diagnéstico, el eon complementada cuando fue necesario, en
sumo de psicofarmacos, el nivel de €aso0s excepcionales, mediante entrevista

apoyo social y la salud autopercibida telefonica.
en la poblacién adulta espafiola.

2.° Estudiar la relacion de la morbilidad Variables
psiquica con la frecuencia de diagnés
tico, el consumo de psicofarmacos, el  Variables sociodemograficascomuni
apoyo social y la salud autopercibida. dad autbnoma a la que pertenece la vivienda,
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sexo, estado civil, nUmero de hijos, naciona
lidad y nivel de ingresos de la persona adul
ta seleccionada.

Variables relacionadas con salud men
tal: morbilidad psiquica; estado de salud
autopercibida en los dltimos 12 meses {bue
no y malo); diagndstico de trastorno mental

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

Analisis estadisticoDebido al complejo
disefio de muestreo, y con el objeto de-ajus
tar las caracterisiticas de la muestra (propor
cion de mujeres y hombres, nimero de per

alo lago de la vida (si, no); consumo de-psi  sonas de cada CCAA, proporcion de perso
cofarmacos en los dltimos 12 meses (si, no); nas con morbilidad psiquica en cada CCAA,
tranquilizantes, relajantes, pastillas para etc.) a las caracteristicas reales de la pobla
dormir recetados en las Ultimas 2 semanascion espafiola en el momento en el que se
(s, no); antidepresivos, estimulantes receta realizo la encuesta, asi como de evitar un
dos en las Ultimas 2 semanas (si, no). La posible sesgo de participacion, se utilizé una
variable «autoconsumo de antidepresivos, variable de ponderacion ya incluida en la
estimulantes» y «autoconsumo de tranguili ENS para ser utilizada con dicho proposi
zantes, relajantes, pastillas para dormir» fue to'®. Para determinar la frecuencia de morbi
calculada a partir de las Ultimas 4 variables lidad psiquica y del resto de variables se uti
mencionadas. liz6 el porcentaje y los intervalos de confian
za al 95%. Para estudiar la relacién entre
morbilidad psiquicay el resto de variables se
utilizé la prueba de Chi cuadrado, conside
Instrumentos de medicion.General  rando la significacion estadistica con un
Health Questionnaire (GHQ-12). Este cues valor de p<0,05. ddos los andlisis se real
tionario fue desarrollado para estimar la fre  zaron con el software estadistico SPSSv15.
cuencia de morbilidad psiquica en pacientes
no psiquiatricos y en poblacién general y ha
sido validado en diferentes ambitos y con
textos. La version de 12 items ha sido adap
tada y validada en EspaffalLa puntuacion Del total de 29.478 personas entrevistadas
del cuestionario oscila entre 0y 12, siendo el 17.833 (60,5%) fueron mujeres, con una
punto de corte 2/3 para la poblacion general; edad media de 51,6 afios y 1.1645 varones
las personas que obtienen una puntuacion(39,5%), con edad media de 49,1 afios. El
superior o igual a tres se consideran proba 59,4% de las personas entrevistadas estaban
bles casos psiquiatricos. casadas, el 25,4% solteras y el 12,5% viudas.
En cuanto al nimero de hijos el 70,6% no
tenia, el 15,9% tenia uno y el 13,5% tenia
mas de uno. El 93,6% de la muestra era
administrado que ha sido validado y adapta espafiola y el nivel de ingresos de la persona

do en nuestro medid Consta dellitems  adulta seleccionada fue superior a 1.266
que evaltuan el apoyo social funcional o e| 50,8% de los casos.

cualitativo percibido, en dos dimensiones:

la confidencial (posibilidad de contar con Como se puede observar en la tabla 1, la
personas para comunicarse) y la afectiva prevalencia puntual de morbilidad psiquica
(demostraciones de amocariiio y a nivel nacional fue del 20,1%. El 14,0% de
empatia). Cada item se puntla en un gra las personas encuestadas afirmaron haber
diente de frecuencia desde 1 a 5. La puntua recibido a lo lago de su vida un diagnéstico
cion total oscila entrelly 55, establecién de trastorno mental. El 9,8% habia consumi
dose el punto de corte 32/33, de forma que do psicofarmacos en los Ultimos 12 meses; al

Otras variables: apoyo social funcional.

RESULTADOS

— Cuestionario de Apoyo Social Funeio
nal Duke-UNC-1. Es un cuestionario auto
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10,4% le habian recetado en las ultimas doslantes en las Ultimas 2 semanas (10,7%). Por
semanas tranquilizantes, relajantes o pasti el contrario, La Rioja fue la CA en la que se
llas para dormir y al 5,8% antidepresivos o observé una menor frecuencia de diagrosti
estimulantes. @mbién se observé que los co (4,4%), menor frecuencia de consumo de
porcentajes de automedicacién para dichos psicofarmacos en los ultimos 12 meses
farmacos (entendidos como consumo sin (4,0%) y de prescripcion tanto de tranguili
prescripcion médica) fueron del 3,4% y el zantes, relajantes y pastillas para dormir
1,0% respectivamente. como antidepresivos y estimulantes en las
Ultimas 2 semanas (4,8 'y 2,4%).

La comunidad donde se detect6 una
mayor prevalencia fue Canarias (28,2%) En cuanto a la salud autopercibida y al
seguida por la Comunidad Foral de Navarra nivel de apoyo social, se observd que el
(25,5%) y por las Islas Baleares (25,1%) y la 33,6% de las personas encuestadas afirma
que tuvo menor prevalencia fue La Rioja ron tener una mala salud, mientras que el
(12,2%) seguida por Cantabria (12,5%) y 3,0% contesto tener poco apoyo. A nivel de
Castilla y Ledn (14,2%). El Principado de CCAA el porcentaje mas alto de personas
Asturias es la CA con un mayor porcentaje con un mal estado de salud autopercibida se
de personas que han recibido un diagnoésticoobservo en Galicia (45,4%), y en La Rioja el
de trastorno mental (21,9%), que han censu mas bajo (23,9%). Por ultimo, en la Comuni
mido psicofarmacos en los Ultimos 12 meses dad \alenciana fue donde se recogio la
(15,7%) y que han recibido prescripcion de mayor frecuencia de personas con bajo apo
tranquilizantes, relajantes y pastillas para yo social (5,1%) mientras que en Extrema
dormir (16,0%) y antidepresivos y estimu dura la menor (0,6%) (figura 1).

Figura 1

Estado de salud auto pearibida y apoyo social funcional
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Tabla 2

Frecuencia de diagndstico y consumo de psicofarmacos etacion con la morbilidad psiquica

Comunidad Auténoma Diagnéstico a lo largo de la Consumos de psncofal:m.acos por trastornos
vida mentales en los ltimos 12 meses
MP No Si No Si
Andalucia No 1839 (91,6%) 168 (8.4%) 1896 (94,5%) 111 (5,5%)
Si 270 (57,6%) 199 (42,4%) 308 (65,7%) 161 (34,3%)
Aragon No 2090 (93,9%) 135 (6,1%) 2134 (95,9%) 91 (4,1%)
Si 322 (67,6%) 154 (32,4%) 356 (74,9%) 119(25,1%)
Canarias No 765 (94,9%) 41 (5,1%) 784 (97,1%) 23 (2,9%)
Si 213 (67,4%) 103 (32,6%) 235 (74,1%) 82 (25,9%)
Cantabria No 1395 (93,6%) 95 (6,4%) 1423 (95,4%) 68 (4,6%)
Si 125 (59,0%) 87 (41,0%) 141 (66,2%) 72 (33,8%)
24 (91,59 9 D 4 9
Castilla la Mancha No 824 (91,5%) 77 (8,5%) 855 (95,0%) 5(5,0%)
Si 123 (67,6%) 59 (32,4%) 143 (78,1%) 40 (21,9%)
Castilla Leon No 1052 (93,5%) 73 (6,5%) 1087 (96,5%) 39 (3,5%)
Si 120 (64,5%) 66 (35,5%) 139 (74,7%) 47 (25,3%)
Catalufia No 1845 (91,2%) 177 (8,8%) 1902 (94,3%) 116 (5,7%)
Si 289 (67,1%) 142 (32,9%) 323 (74,9%) 108 (25,1%)
Ciudades No 382 (95,3%) 19 (4,7%) 388 (96,8%) 13 (3,2%)
Aut6nomas de Si 81(66,4%) 41 (33.6%) 92 (75,4%) 30 (24,6%)
Ceuta y Melilla ’ > ’ ’
Comunidad de No 1514 (94,5%) 88 (5,5%) 1552 (96,9%) 49 (3,1%)
Madrid Si 336 (67,7%) 160 (32,3%) 389 (78,7%) 105 (21,3%)
Comunidad Foral de No 1144 (93,9%) 74 (6,1%) 1175 (96,5%) 43 (3,5%)
Navarra Si 266 (63,9%) 150 (36,1%) 300 (72,1%) 116 (27,9%)
Comunitat No 1216 (93,1%) 90 (6,9%) 1242 (95,2%) 63 (4,8%)
Valenciana Si 275 (66,4%) 139 (33,6%) 314 (75,8%) 100 (24,2%)
Ext d No 660 (91,0%) 65 (9,0%) 676 (93,1%) 50 (6,9%)
Xtremadura
Si 101 (60,8%) 65 (39,2%) 113 (67,7%) 54 (32,3%)
Galicia No 2250 (87,0%) 336 (13,0%) 2373 (91,8%) 212 (8,2%)
Si 409 (55,3%)  331(44,7%) 491 (66,4%) 249 (33,6%)
lles Balears No 1155(90,9%) 115 (9,1%) 1207 (95,0%) 63 (5,0%)
Si 238 (55,9%) 188 (44,1%) 292 (68,5%) 134 (31,5%)
La Rioia No 622 (97,5%) 16 (2,5%) 623 (97,6%) 15 (2,4%)
! Si 72 (81,8%) 16 (18,2%) 74 (83,1%) 15 (16,9%)
Pais Vasco No 862 (91,7%) 78 (8,3%) 897 (95,5%) 42 (4,5%)
Si 105 (62,5%) 63 (37,5%) 120 (71,4%) 48 (28,6%)
Principado de No 629 (87,2%) 92 (12,8%) 668 (92,6%) 53 (7,4%)
Asturias Si 107 (48,4%) 114 (51,6%) 127 (57,5%) 94 (42,5%)
N 1401 (90,59 147 (9,5 1452 (93,89 96 (6,29
Region de Murcia ,0 (90,5%) (9,5%) (93,8%) (6,2%)
Si 247 (62,2%) 150 (37,8%) 288 (72,5%) 109 (27,5%)
Espaiia No 21646 (92,0%) 1887 (8,0%) 22335 (94,9%) 1192 (5,1%)
P Si 3702 (62,4%) 2229(37,6%) 4245 (71,6%) 1682 (28,4%)

Abreviaturas: MPmorbilidad psiquica. * ddas las variables son estadisticamente significativas con un valor de
p<0,001
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Tabla 3

Apoyo social y salud autoperibida en relacion con la morbilidad psiquica

Comunidad Auténoma Apoyo social Salud’ a}ltoperublda en los
ultimos 12 meses
MP Bajo Alto Malo Bueno
Andalucia No 24 (1,3%) 1876 (98,7%) | 513 (25,6%) 1494 (74,4%)
Si 39 (8,5%) 422 (91,5%) | 298 (63,5%) 171 (36,5%)
Aragon No 36 (1,6%) 2150 (98,4%) | 520 (23,4%) 1704 (76,6%)
Si 32 (6,8%) 436 (93,2%) | 278 (58,5%) 197 (41,5%)
Canarias No 17 (2,1%) 789(97,9%) 158 (19,6%) 648 (80,4%)
Si 33 (10,4%) 283 (89,6%) | 201 (63,6%) 115 (36,4%)
Cantabria No 12 (0,8%) 1420 (99.2%) | 343 (23,0%) 1147 (77,0%)
Si 12 (5,7%) 198 (94,3%) 141 (66,2%) 72 (33,8%)
o, 0, 0, 0,
Castilla Ia Mancha N,o 17 (1,904) 877 (98,1%) | 251 (27,9%) 650 (72,1%)
Si 13 (7,3%) 165 (92,7%) 115 (63,2%) 67 (36,8%)
. , No 13 (1,2%) 1108 (98,8%) |272 (24,2%) 854 (75,8%)
Castilla Le6on , o o o o
Si 10 (5,4%) 176 (94,6%) 109 (58,3%) 78 (41,7%)
Catalufia No 37 (2,9%) 1256 (97,1%) | 557 (27,5%) 1471 (72,5%)
Si 37 (10,9%) 301 (89,1%) | 282 (65,1%) 151 (34,9%)
iﬁgiiislas e No 7 (1,7%) 395 (98,3%) |90 (22,4%) 311 (77,6%)
Ceuta y Melilla Si 9 (7,3%) 114 (92,7%) | 82 (66,7%) 41 (33,3%)
Comunidad de No 35 (2,3%) 1490 (97,7%) | 347 (21,6%) 1260 (78,4%)
Madrid Si 52 (11,0%) 421 (89,0%) 281 (56,4%) 217 (43,6%)
Comunidad Foral de No 17 (1,4%) 1189 (98,6%) |264 (21,7%) 954 (78,3%)
Navarra Si 27 (6,5%) 387(93,5%) | 252 (60,4%) 165 (39,6%)
Comunitat No 43 (3,3%) 1256 (96,7%) | 361 (27,6%) 945 (72,4%)
Valenciana Si 45 (10,9%) 367 (89,1%) 273 (65,9%) 141 (34,1%)
E No 1 (0,1%) 703 (99,9%) | 223 (30,7%) 503 (69,3%)
xtremadura , o o . o
Si 4(2,5%) 159 (97,5%) 110 (65,9%) 57 (34,1%)
Galicia No 45 (1,8%) 2499 (98,2%) | 975 (37,7%) 161 (62,3%)
Si 53 (7,3%) 678 (92,7%) | 535(72,2%) 206 (27,8%)
No 23 (1,8%) 1244 (98,2%) | 261 (20,6%) 1009 (79,4%)
Illes Balears i o R o o
Si 35 (8,2%) 391 (91,8%) | 220 (51,6%) 206 (48,4%)
La Rioja No 2 (0,3%) 636 (99,7%) 118 (18,5%) 520 (81,5%)
Si 4 (4,5%) 85 (95,5%) 56 (62,9%) 33 (37,1%)
Pais Vasco No 9 (1,1%) 828(98,9%) 217 (23,1%) 723 (76,9%)
Si 6 (4,1%) 140 (95,9%) 102 (61,1%) 65 (38,9%)
Principado de No 7 (1,0%) 712 (99,0%) 193 (26,8%) 528 (73,2%)
Asturias Si 10 (4,6%) 209 (95,4%) 160 (72,1%) 62 (27,9%)
o, 0, 0, 0,
Region de Murcia No 44 (2,9%) 1489 (97,1%) | 446 (28,8%) 1102 (71,2%)
Si 46 (11,6%) 349 (88,4%) | 292 (73,6%) 105 (26,4%)
Espaiia No 388 (1,7%) 21918 (98,3%) | 6109 (25,9%) 17434 (74,1%)
P Si 466 (8,1%) 5280 (91,9%) | 3787 (63,8%) 2148 (36,2%)

En todas las CCAA se observan diferencias estadisticamente significativas con un valor de p<0,05
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Por otro lado, observamos que en Espafiaen Espafa en el 20,1% y muestran que el
el 62,4% de las personas con morbilidad psi 62,4% de las personas con morbilidad psi
quica no han recibido nunca un diagnéstico quica nunca han recibido un diagnéstico y
de trastorno mental y el 71,6% no han censu que el 71,6% no ha consumido psicofarma
mido psicofarmacos en los Ultimos 12 meses. cos en los Ultimos 12 mesesanibién se
Anivel de CCAA, La Rioja es la que presen pone de manifiesto la existencia de impor
ta un mayor porcentaje de casos no diagnos tantes diferencias entre las CCAA en las
ticados (81,8%). Ademas, las personas concuestiones estudiadas. Hasta donde los auto
morbilidad psiquica pertenecientes a esta CA res y autoras conocen, este estudio es-el pri
son las que consumen menos psicofarmacosmero que ha determinado la prevalencia de
(los consumen el 16,9% de quienes tienen morbilidad psiquica tanto a nivel nacional
morbilidad). Por el contrario, en el Principa como a nivel de CCAA, aunque podrian
do de Asturias es donde se observa un mayorexistir ciertas limitaciones que a continua
porcentaje de casos diagnosticados (51,6%)cién se mencionan.

y de consumo de psicofarmacos (42,5%)

entre las personas con morbilidad psiquica. En primer lugarcomo sefiala Montet®

Se observaron diferencias estadisticamenteaunque el GHQ genera unas cifras mas uni

significativas entre los grupos de personas formes, estas son generalmente mas eleva

con morbilidad y sin morbilidad psiquica das que las detectadas mediante entrevistas

tanto en el diagndstico como en el consumo psiquiatricas, ya que incluyen manifestacio

de psicofarmacos (p<0,001) a nivel nacional nes subclinicas. No obstante, tal vez ello se

y en todas las CCAA (tabla 2). vea contrarrestado por el hecho de que este
instrumento no esté disefiado para efectuar

Por ultimo, la falta de apoyo social fue un cribado de toda la patologia psiquiatrica,
mas frecuente entre aquellas personas consino que se restringe a los casos con posibles
morbilidad psiquiatrica (8,1%) que en ague diagndsticos «no psicoticd®» La tasa de
llas donde no se detecto morbilidad (1,7%) respuesta obtenida en el presente estudio fue
(tabla 3), destacando la Region de Murcia, del 96%, aunque para ello tuvieron que recu
donde se detectaron los mayores porcentajesrir a la utilizacion de hogares de reserva, por
de bajo apoyo social 116%), mientras que  |o que es posible que se haya incurrido en un
en Extremadura los porcentajes fueron los sesgo de seleccion. En este sentido, parece
menores (2,5%). Los porcentajes mas eleva ser que la falta de respuesta podria estar rela
dos de mala salud percibida entre personascionada con una mayor preva|encia de-mor
con morbilidad psiquiatrica fueron obteni pijlidad psiquic#. De todas formas, en este
dos igualmente en Murcia (73,6%) y en caso, el sesgo estaria infraestimando lamag
Galicia (72,2%), mientras que llles Balears y njtud del problema. Por otro lado, el disefio
la Comunidad de Madrid fueron las CCAA  transversal del estudio dificulta la posibili
donde se observé una frecuencia menor gad de realizar inferencias sobre la causali
(51,6 y 56,4%). Destacar que tanto lasdife gad o el mecanismo de asociacién entre la

rencias en apoyo social como en salud autor morbjlidad psiquica y el resto de variables
percibida entre personas con y sin morbili gstydiadas.

dad psiquica fueron estadisticamente signi
ficativas tanto a nivel nacional como en El Unico estudio existente hasta el

todas las CCAA (p<0,05). momento que haya estimado la prevalencia
de morbilidad psiquica en una muestra
DISCUSION representativa de la poblacion espafiola, el

ESEMeD, situ6 la prevalencia-afio en un
Los resultados de este estudio sitian la 8,4% y la prevalencia-vida en un 19,4%,
prevalencia puntual de morbilidad psiquica cifras claramente inferiores a la prevalencia
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puntual observada en este trabajo. Ello valencia-afio comprendidas en un rango de
podria ser debido a las diferencias tanto entre el 17% y el 33%, evidenciando la exis
metodoldgicas como en el tipo de instru tencia de una importante variabilidad en los
mento de exploracion psicopatolégico utili  diferentes paises.

zado, ya que mientras que el GHQ-12 es un

instrumento de cribado, el CIDI (utilizadoen  En cuanto a la prevalencia de morbilidad
el ESEMeD) es un intrumento que aporta psiquica en cada una de las CCAA llama la
datos segun los criterios diagnodsticos CIE- atencion la existencia de cierto patrén
10 y/o DSM-IV y con una menor proporcion geografico, de forma que los dos archipiéla
de falsos positivos. Asi, los estudios en los gos presentan una elevada prevalencia,
gue se ha estimado la prevalencia puntual aseguidos de las CCAA situadas en el sur de
través del GHQ, como los llevados a cabo en la peninsula, y por ultimo, las situadas en el
Galicia?®, Cataluii&f, Formenterd o Canta norte son las que experimentan una menor
bria® arrojan unas cifras de prevalencia de prevalencia (figura 2). Las explicaciones a
morbilidad psiquica similares al presente este patron podrian ser mdltiples y encon
estudio, con un rango comprendido entre el trarse en diferentes niveles: individual,
14,7 y el 27,2%. dmbién se han observado comunitario, social, politico, climatolégico
prevalencias similares a las encontradas enetcétera. Asi, un trabajo que abordé la-rela
el presente trabajo en estudios internaciona cién entre ugencias psiquiatricas y cordi
les en los que se ha utilizado el Gi3&3. Por ciones meteoroldgicas en la isla dm@rife
otro lado, los estudios internacionales que puso de manifiesto la influencia de las altas
han estimado la prevalencia de morbilidad temperaturas y episodios de Sirocco (viento
psiquica en paises como EEUUAustra mediterraneo procedente del Sahara) en las
lia%®, Holanddy Noruegd!, y que para ello  tentativas de suicidio y el sindrome de agita
han utilizado el CIDI, arrojan cifras de pre cién psicomotri#2

Figura 2

Prevalencia de morbilidad psiquica en las CCAA
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El consumo de psicofarmacos en Espafia morbilidad psiquica no consumen psicefar
(9,8%) es inferior al observado en el ESE macos, lo cual estd en consonancia tanto con
MeD-Esparfia (16%). Ademas, el hecho de lo observado en Espafia (58,8%) como en
que la prescripcion de tranquilizantes, tela diferentes paises Europeos (67 ,2%dyluy
jantes y pastillas para dormir sea significati probablemente las causas de ello sean las
vamente mayor que la de antidepresivos y mismas que las de la baja proporcién de per
estimulantes cobra sentido, ya que el primer sonas diagnosticadas, ya que en Espafa el
grupo de psicofarmacos es de uso generali consumo de psicofarmacos esta estrecha
zado, mientras que la prescripcién del mente relacionado con la prescripcion médi
segundo tipo estd mas restringida a la pre ca, lo cual también explicaria los bajos-por
sencia de patologias concretas. Es por ellocentajes de automedicacion observados.
que nuestro resultado coincide en gran medi Ademas, quizas estas personas estan reci
da con lo observado previamente tanto en biendo otro tipo de tratamiento no farma
Espafi& como en otros pais&s colégico, como por ejemplo psicoterapia.

Al relacionar la frecuencia del diagnésti Igual que se ha constatado previam&nte
co con la morbilidad psiquica se observa en este estudio se pone de manifiesto que las
que, a excepcion del Principado de Asturias, personas con bajo apoyo social y con peor
en todas las CCAA mas de la mitad de las salud autopercibida padecen con mayor fre
personas con morbilidad psiquica no son cuencia morbilidad psiquica. Dado que la
diagnosticadas. Este dato, no obstantecoin salud autopercibida engloba tanto a la salud
cide en gran medida con lo observado pre mental como a la fisica, no es discordante
viamente en el estudio de Alonso y cBls.  que tanto personas con y sin morbilidad psi
en el que se situd esta cifra en torno al 50%. quica perciban su salud como mala, aunque
Ello podria ser al menos parcialmente expli el porcentaje observado es mayor en los pri
cado por la conducta de enfermedad, ya quemeros. Cabe destacar que las frecuencias
Si estas personas no buscan ayuda médica nenas elevadas de mala salud autopercibida
pueden ser diagnosticadas. Por una parte, laentre los sujetos con morbilidad se observan
estigmatizacion social relacionada con el en las CCAA menos pobladas, como la
padecimiento de problemas psiquiatricos Regién de Murcia, Galicia, Cantabria o el
podria repercutir en una infrautilizacién de Principado de Asturias.
los servicios sanitariés Ello, junto a que
una parte de los trastornos detectados por el Ademas se constata que las personas con
GHQ-12 son considerados casos subclinicosmorbilidad psiquica tienen menor apoyo
y a que la ventana temporal de dicho instru social que aquellas sin morbilidad. Al ser el
mento es de dos semanas (lo que puede prodisefio transversal, desconocemos si el-aisla
vocar que la persona afectada no haya tenidomiento social es causa o consecuencia de la
tiempo de recibir un diagnéstico) podria morbilidad psiquica. En cualquier caso,
también explicar en parte estas elevadaspotenciar las redes de apoyo parece una
cifras de personas no diagnosticadas. Porintervencién necesaria.
otro lado, el que se hayan identificado perso
nas que han recibido un diagndstico ale lar ~ En conclusion, en este trabajo se ha pues
go de su vida pero que no cumplen criterios to de manifiesto que la morbilidad psiquica
de posible caso podria explicarse porque enes frecuente, que mas de la mitad de las per
el momento de la realizacion de la encuesta sonas con morbilidad no han recibido un
estas personas ya se habian recuperado.  diagndéstico ni consumen psicofarmacos y

que todo ello varia de forma significativa

Al igual que en el caso del diagnéstico, entre las diferentes CCAA. No obstante, al
una elevada proporcion de las personas conser este un estudio puramente descriptivo,
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nos es imposible analizar las causas subya 7.
centes a estos hallazgos. Por ello considera
mos que estos datos podrian suponer un pun
to de partida para la realizacién de futuros
estudios para determinar los factores que
condicionan tanto la aparicion de morbilidad
psiquica como las diferencias existentes 8.
entre las CCAA en la atencion sanitaria a
este problema de salud. Ademas, los resulta
dos aqui presentados podrian ser una-infor
macién (til para los gestores de salud en la ®
realizacion de una planificacién de los servi
cios relacionados con la atencion sanitaria
mas ajustada a las necesidades y realidad de
cada una de las CCAA.
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COMPARACION DE LOS METODOS ACTUALES DE CRIBADO PRENATAL
DEL SINDROME DE DOWN
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RESUMEN ABSTRACT
Fundamento: En Espafia se ofrece a todas las mujeres gestantes .
a partir de los 35 afios un examen genético a través de un diagndsti- Comparlson of Current Methods
co invasivo (indicacion por edad materna (IPEM)) para detectar of Prenatal Screening for Down
casos fetales de trisomia 21. En la dltima década se elaboraron cinco
distintos programas de célculo de riesgo utilizando el «cribado del Syndrome

primer trimestre». El objetivo de este estudio es comparar los resul-
tados de los diferentes métodos de screening para detectar el mejor

L - Background: In Spain all pregnant women aged 35 years and
procedimiento en la actualidad. grou pal preg w g y

older are offered genetic examination through invasive testing in
order to detect fetal trisomy 21 cases (maternal age indication
Métodos: Desde el 31.08.1999 hasta el 24.05.2007 se realizaron (MAI)). In the last decade five distinct software programs utilizing

7.736 screenings del primer trimestre completos, incluyendo el esta- the «first trimester screening (FTS)» were developed. The objective
do de salud del feto, en tres centros de medicina prenatal en las ciu- of this study is to compare the test performance of the different scre-
dades de Hannover, Peine y Wolfenbittel en Alemania, de los cuales ening methods in order to detect the best current approach.

se analizaron en este estudio retrospectivamente 6.508 casos de
datos. Se determiné la edad maternay se efectuaron calculos de ries-

Methods: 7.736 complete first trimester screenings, includin
go con los programas PIA, PRC, JOY, AFS y AFS-3D. P ! ! ings, Including

the fetal outcome, were realized between 31.08.1999 and 24.05.2007
in three prenatal health centres in Hannover, Peine, and Wolfenbiittel
Resultados:La IPEM alcanzé una sensibilidad de 57,50%, in Germany. Out of these 6.508 cases were analyzed retrospectively
detectando 23 de 40 casos de trisomia, y una tasa de falsos positivosin this study. Maternal age was determined and risk calculation with
de 21,60%. En comparacion, todos los programas obtuvieron mejo- the software programs PIA, PRC, JOY, AFS and AFS-3D was exe-
res resultados alcanzando una sensibilidad entre 90,00% (AFS) y cuted.
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-

Results: The MAI reached a sensitivity of 57.50%, detectin
nificancia (p<0,0001). Sults sensitivity 6, ing

only 23 out of 40 trisomy 21 cases, and a false positive rate of

21.60%. In comparison, all risk calculation programs obtained supe-
Conclusiones:La IPEM es obsoleta e inadecuada en compara- rior results, attaining a sensitivity between 90.00% (AFS) and

cion alos programas de calculo de riesgo, de los cuales todos demos-92.50% (PIA, PRC, JOY, AFS-3D) and a false positive rate between

traron rendimientos que se encuentran dentro del rango de publica- 2.64% (AFS-3D) and 7.87% (PIA). The difference was highly signi-

ciones internacionales comparables. Entre estos programas JOY, ficant (p<0.0001)

AFS y AFS-3D obtuvieron los mejores resultados.

Conclusions:The MAI is obsolete and inadequate in compari-
Palabras ClavesAneuploidia. Sindrome de Down. Cribado del  son with the risk calculation software, out of which all obtained test
primer trimestre. Trisomfa 21. Edad materna. performances within the range of comparable international publica-
tions. Among these programs, JOY, AFS, and AFS-3D obtained the
best results.
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INTRODUCCION mensional (AFS-3D)» para medir el riesgo
de sindrome de Down en relacion a las medi
El sindrome de Down (trisomia 21), con das de TN y bioquimica. Estos métodos se
una incidencia de aproximadamente de 1 por diferencian en una serie de aspectos, como el
cada 600 nacimientos, tiene la mayor+ele método matematico usado, los cuales se
vancia entre las aberraciones cromosomicasrecopilan en la tabla 1omando en cuenta la
numéricas Como el riesgo aumenta con la gran cantidad de innovaciones que se intro
edad materna, en Espafia se ofrece a todaslujeron rdpidamente en los ultimos afios, la
las mujeres gestantes a partir de los 35 afiospregunta clave del personal médico y
un examen genético a través de un diagndésti pacientes es: ¢ cual es actualmente el mejor
co invasivo (amniocentesis o biopsia corial). método para el cribado (screening) del sin
Este procedimiento, llamado «indicacién drome de Down?
por edad materna (IPEM)», se cre6 en los
afios setenta, cuando solo el 5% de los emba  El objetivo de este estudio es comparar los
razos se encontraban en este grupo de riesgdesultados de los diferentes métodos de scre
elevado. Sin embgo, en Europa, el porcen  ening para detectar el mejor procedimiento
taje ha aumentado actualmente al 12,386  en la actualidad.
gue significa que se ofrece una puncién a
una gestante de cada seis. Debido a su baja .
tasa de deteccion de aproximadamente 50% SUJETOS Y METODOS
de trisomiady los altos riesgos de la pun
cion, como aborto, infeccion, hemorragia  Este trabajo analiza como se comportan
etc, este modo operativo es cada vez maslos distintos programas de computacion y el
cuestionable. screening basado en la edad materna (>35
afios) en una gran base de datos.
En los afios noventa, Nicolaides y colabo
radores desarrollaron un nuevo método de Base de datosLas mujeres examinadas
screening conocido como «screening del se presentaron por iniciativa propia, basadas
primer trimestre», el cual esta actualmente en recomendaciones médicas, informacion
establecido mundialmeritePor medio de  mediatica y/o consejo privado, en tres-cen
este procedimiento se alcanzan tasas detros de medicina prenatal: Universidad de
deteccion del sindrome de Down de hasta unMedicina de Hannovemstituto de diagnes
90% “. Dentro de este concepto el riesgo tico prenatal y genética humana, Peine y
estadistico de fond@sta basado en la edad Consultorio Doctores Schmidt, d¥enbiit
materna y la edad de gestacion y se modificatel. Desde el 31.08.1999 hasta el 24.05.2007
segun la medida sonogréfica de la traslucen se realizaron 7.736 screenings del primer tri
cia nucal fetal (TN), y los valores de concen mestre completos incluyendo el estado de
tracion de la fraccion R libre de gonadotropi  salud del feto. Se excluyeron los casos con
na coriénica humana (B-hCG libre) y lapro concentraciones desconocidas en Ul/L de
teina plasmatica A asociada al embarazo l0s parametros bioquimicosAPP-A y -
(PAPP-A) en la sangre matefna hCG libre, asi como los casos con otras
aneuploidias que no fuesen trisomia 21.
En los ultimos afios se elaboraron una Resulté un total de 6.508 casos para el andli
serie de diferentes ofertas comerciales desis, distribuidos entre Hannover (n=2.640),
programas de computacion: «PIA Fetal Peine (n=3.604) y \WIfenbittel (n=264). El
Database (PIA)», «JOY (JOY)», «Prenatal estado de salud del feto se determing a través
Risk Calculation (PRC)», «Screening del de un examen genético mediante una amnio
Primer Timestre Aanzado (AFS)» y «Scre  centesis 0 una biopsia corial, o bien a través
ening del Primer fimestre Aianzado Tidi- de un examen clinico detallado neonatal por
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parte de un pediatra especialista. En todospectivas estimaciones de riesgo individuali
los casos se conocian las edades maternas yadas generadas se procede a decidir a favor
el tiempo de gestacion, las medidas de TN y o0 en contra de un diagnéstico invasivo -ulte

las concentraciones d&APP-A y B3-hCG
libre en Mdltiples de Mediana (Multiples of
Median, MoM), asi como en Ul/L. Esta
informacion fue necesaria para poder reali
zar el célculo de riesgo con todos los pregra
mas. Ddas las medidas fueron realizadas
por médicos certificados por la Fundacion
de Medicina Fetal (Fetal Medical Fourda
tion, FMF). Los analisis bioquimicos sefea
lizaron en el Instituto de diagndstico prena
tal y genética humana, Peine, laboratorio
calificado y certificado por la FMF

Célculo de riesgosSe efectuaron los cal
culos de riesgo con los programas PIA (GE-
ViewPoint, GE Medical Systems,aasling,
Alemania), PRC (¥rsi6on 1.0.61, gmt/
nexus, Frankfurt/Main, Alemania), JOY
(Version 2.1, PET-software, Wenbiuittel.
Alemania), AFS (wwwfirsttrimestemet,
Version 1.2.65, Institute for Prenatal Health
GmbH, Wolfenbdttel, Alemania) y AFS-3D
(software experimental, PET-softwareg/
fenbittel, Alemania). El calculo para el Fies
go individual (Ilamado riesgo ajustado) en
PIA, JOY, AFS y AFS-3D se basa en el eon
cepto del cociente de probabilidad de Palo
maki y Haddow. El programa PRC se basa,

rior'4, Como umbral de decision (cutfoe
tomo en PIA y JOY un riesgo ajustado de
1:3004 Para PRC se tom6 un cut-afe
1:230°. Para el AFS se definié un tope de
63,3, lo que es equivalente a un riesgo de
1:300°5. Para el AFS-3D no se han determi
nado valores de cutfoflefinitivos, ya que
este programa esta todavia en investiga
cion. En este trabajo provisionalmente se
ha escogido un tope de 1:60. El andlisis
estadistico se realizé con ayuda del progra
ma de computacion Analyse-it for Microsoft
Excel (version 1.73, Analyse-it Software
Ltd, Leeds, Gran Bretafia). El procesamien
to estadistico fue validado por el Instituto de
Biometria y Estadistica Médica de la Facul
tad de Medicina de la Universidad de Han
nover

RESULTADOS

Colectivo de estudioEn el colectivo de
estudio con 6.508 mujeres gestantes la edad
materna estuvo entre 16 y 46 afios. La media
aritmética de la edad fue de 31,14 afios.
Hubo una sobrerepresentacion del 4,46% del
grupo de riesgo sobre los 35 afios en cempa

a diferencia de los anteriores, en el teoremaracion a la poblacion general de gestantes en

de probabilidades de BayeEkn relacién a la
influenciade la TN, los programas PIA, JOY
y AFS se basan en los estudios de Snifders
PRC utiliza datos propios de la FMF-Alema
nia (FMF-Deutschland)y AFS-3D se basa
en datos propios de un estudio multicéntrico
en Alemanid. La influencia de los parame
tros bioquimicos RPP-A y 3-hCG libre se
calcula en PIA seglin Spenéeen JOY
segun Velld y Hackshaw, en PRC segun los
datos de FMF-Alemanidy en AFS-3D
segun los datos de un estudio multi-céntrico
en Alemani&. En PIA, JOYAFS y AFS-3D

Alemania (17,50%). Se encontraron en el

colectivo 40 casos de trisomia 21, que-esta

ban distribuidos en los grupos de edad del

modo siguiente: «menor a 25 afios»(n=3),

«entre 25 y 29 afios»(n=8), «entre 30 y 34

afios»(n=6), «entre 35 y 39 afios»(n=19) y

«40 afios y mayores»(n=4). Consecuente

mente 17 de los casos de sindrome de Down
se encontraron en mujeres menores a los 35
afios y 23 en mujeres mayores a los 35 afios
(figura 1).

Indicacion por edad materna.Con el

se ingresaron los parametros bioquimicos enscreening segun la IPEM 1.429 de los 6.508

MoM®&: 12 g| contrario de PRC, en donde se

embarazos obtuvieron un resultado positivo

ingresaron en Grados de Extremos (Degrees(tasa de test positivos = 21,96%), de los cua

of Extremeness, Do) 12 Mediante las res
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les 1.407 resultaron falsos positivos (tasa de
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Figura 1

Distribucién de los casos de trisomia 21 por edad materna en el colectivo ESTUDIADO
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Tabla 2
Representacion de losesultados para cada método de seening
IPEM PIA PRC JOY AFS AFS-3D
Cut-off >35 afios | 1:300 1:230 1:300 63,3 1:60
Test positivos 1.429 549 522 352 375 260
Casos detectados 23 37 37 37 36 37
Sensibilidad 57,50% 92,50%' 92,50%" 92,50%" 90,00%" 92,50%'
Falsos positivos 1.406 512 485 352 339 223
Tasa de falsos + 21,60% 7,87%! 7,45%! 5,41%" 2 5,20%! 2 3,439%!23
Valor predicitivo + | 1,61% 6,74%* 7,09%:! 9,51%! 9,60%* 14,23%"' 2

1 p<0,0001 (en comparacion a la IPEM); 2 p<0,0001 (en comparacion a PIA y PRC);

3 p<0,0001 (en comparacion a la IPEM, PIA, PRC, JOY a AFS)

IPEM: Indicacién por edad («normas de maternidad»); PIA: PIA Fetal Database]lQ®YPRC: Prenatal Risk Gal
culation; AFS: Screening del Primerimestre Aanzado; AFS-3D: Screening del Primeinfestre Aianzado Tidi-
mensional.

falsos positivos = 21,60%), ya que los nifios (sensibilidad =57,50%), ignorando una gran
eran genéticamente sanos. A la misma vez separte de trisomias en el colectivo de estudio.
detectaron s6lo 23 de 40 casos de trisomiaPor ello, el valor predictivo positivo alcanz6
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Tabla 3

Casos de sindsme de Down no detectados

Edad de
. Edad gestacion TN PAPP-A ﬁ_.h cG
Numero materna libre Detectado por
- [semanas + [mm)] [MoM]
[afios] . [MoM]
dias]
1643 25 1143 2,4 0,63 1,22 Solo AFS
2979 32 13+0 2,0 1,64 1,05 Ningun método
4206 33 12+2 1,2 0,56 1,10 Ningin método

TN: traslucencia nucal fetalAPP-A: proteina plasmatica A asociada al embarazo; B-hCG libre: fraccién B libre de
gonadotropina coridnica humana; MoM: Multiples of median; AFS: Advanced Fins¢dter Screening

apenas una tasa de 1,61%. Los resultadosde APP-A (0,56 y 0,63 MoM), pero aln asi
estan ilustrados en tabla 2. en combinacion con los otros valores medi
dos ésta no fue suficientemente fuerte para
Programas de célculo de riesgd.os generar un resultado positivo. Labla 3
programas de computacion examinados resume todos los valores medidos.
detectaron correctamente entre 36 y 37 de
los 40 casos de trisomia 21, alcanzando una
sensibilidad entre 90,00% (AFS) y 92,50% DISCUSION
(PIA, PRC, JOYAFS-3D). La tasa de falsos
positivos fue entre 2,64% (AFS-3D) y En este analisis hubo una sobrerepresen
7,87% (PIA). Esto implica que para detectar tacion del 4,46% de las mujeres mayores de
36 ¢ 37 casos de trisomia se tendrian que35 afios. Esto indica un colectivo no selec
examinar invasivamente de 223 (AFS-3D) a cionado, sin embgp debe entenderse que se
512 (PIA) embarazos sanos. Consecuente presentan mas mujeres de alto riesgo en cen
mente el valor predictivo positivo alcanzé tros de diagndstico prenatal a los que se
entre 6,74% (PIA) y 14,23% (AFS-3D). Los esperarian en la poblacién normal. Por otro
resultados de los andlisis se resumen en lalado también se presentan mas mujeres de
tabla 2. riesgo en centros universitarios que en-cen
tros periféricos o consultorios externos. Esto
Casos no detectadostn el colectivo  puede explicar el alto porcentaje de aneu
hubo dos casos de trisomia 21 que no fueronploidias (0,6%, equivalente a uno entre 163

detectados por ningin método, y un caso queembarazos) en el colectivo estudiado.
solo fue detectado por AFS. En estos tres

casos la edad materna fue menor de 35 afios. En nuestro trabajo se observa muy clara
La TN estuvo solo levemente elevada en dos mente que el cribado invasivo basado en la
casos (2,0y 2,4 mm) y normal en el tercero IPEM obtiene peores resultados. En este
(1,2 mm). La fraccion libre del B-hCG se estudio uno de cada 5 embarazos resulto test
encontraba en todos los tres casos dentro depositivo y de ellos el 98,4% (1.406 de 1.429)
rango normal (1,05, 1,10y 1,22 MoM). Dos fueron falsos positivos. Asi, si hubiésemos
casos mostraron una reduccion significativa ofrecido en nuestros centros de estudio a
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cada una de las 1.429 pacientes un examerPIA un cut-of de 1:300 habria llegado a un
invasivo, habriamos detectado solo 23 casostotal de 598 casos falsos positivos, 86 casos
de trisomia. Asimismo se habrian tenido que mas que PIA. JOYAFS y AFS-3D obtuvie
considerar las siguientes consecuenciasron los mejores resultados, pero el primero
negativas: 1. Por un lado cada puncion fue retirado del mercado y el tercero todavia
implica una caga innecesaria econémico- esta en estado de investigacion. Esto lleva
sanitaria, incluyendo gastos de personal, nuestra atencion al programa AFS. Aunque
salas de atencion médica, laboratorios y AFS solo detecté 36 casos de trisomia, un
atencién médica y/o psicolégica en caso de caso menos que PRC o PIA, hay que tener en
complicaciones. 2. En cada uno de esos cuenta que obtuvo una reduccién significan
casos podemos asumir una considerable car te de casos falsos positivos: 146 menos en
ga psicolégica en los padres, que resulta decomparacion con PRC y 173 con PIA. A la
la noticia si el embarazo es de alto riesgo, del misma vez hay que recalcar que AFS brinda
proceso de la puncion, de la espera del vresul un célculo simultaneo de trisomias 21, 18 y
tado y de la pregunta del procedimiento si se 13. No se pudo apreciar completamente su
confirma el sindrome de Down en el riifio  rendimiento en este estudio porque se exclu
3. Con el diagnéstico invasivo existe el ries yeron los casos de trisomia 13 y 18 delana
go de complicaciones generales como infec lisis. En cambio, PIA'y PRC ofrecen algerit
cion, contracciones prematuras o hemorra mos adicionales para calcular los riesgos de
gia. Sin embayo la complicacién mas grave trisomias 13 y 18. Esto significa que la tasa
es la de un aborto iatrégeno que se da entrede falsos positivos probablemente aumen
0,06% y 0,50% de las punciones. Esto nos taria en estos dos programas si se ofrece un
presenta un gran problema ético: en nuestrocalculo de riesgo completo, que incluye las
colectivo, estadisticamente, se habrian per tres aneuploidids En ese caso AFS presen
dido las vidas de hasta 7 nifios genéticamen taria un rendimiento superior en compara
te sanos por un diagnéstico no indicado por cién a PIA y PRC. Sin embgw, se debe
razones médicdg 18 prestar especial atencién al nuevo concepto
AFS-3D. Con tan solo 260 fetos falsos posi
Todos los programas analizados en estetivos se alcanza un enorme valor predictivo
estudio alcanzaron una tasa minima de positivo de 14,23%, lo que significa que en
deteccion (sensibilidad) de 90,00% y una uno de cada siete embarazos con resultado
tasa maxima de falsos positivos de 7,87%, positivo se confirma el sindrome de Down.
valores que se encuentran dentro del rangoEsto indica un rendimiento superior a otros
en publicaciones internacionales del seree métodos, como anteriormente fue descrito
ning del primer trimestfé Esto confirma  en un estudio pilofd. No obstante, hay que
que cualquier programa de calculo del pri  agregar que la base de datos de este anélisis
mer trimestre es superior a la IPEM. La dife incluye casos que sirvieron para desarrollar
rencia es de alta significacion estadistica el algoritmo de AFS-3D, lo que puede haber
(p<0,0001). Sin embgo, nuestro estudio influido en los resultados obtenidos. Por eso
también muestra que hay considerables dife recomendamos investigar el rendimiento de
rencias de calidad de rendimiento entre los AFS-3D con un colectivo independiente en
diferentes programas. Entre ellos, PIA'y un gran estudio prospectivo.
PRC obtuvieron los menores resultados y
JOY, AFS y AFS-3D los mejores. Se obser Se puede concluir que el uso del examen
va que PRC obtuvo levemente mejores invasivo basado en la IPEM esta obsoleto en
resultados que PIA con 27 casos falsos-posi vista a los cambios demograficos actuales y
tivos menos. No obstante, hay que sefialarlos avances cientificos. Debido a las compli
gue su buen rendimiento se debe a un ajustecaciones asociadas y consecuencias psicolé
del cut-of en PRC% 2% Si PRC tuvieracomo  gicas y econémico-sanitarias es apremiante
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revisar los protocolos de atencion prenatal
en Espafa. Se podria evaluar si seria mejor
ofrecer en cambio el analisis con los pregra
mas de calculo de riesgo, de los cuales todos
consiguieron en el presente estudio valores
gue se encuentran dentro del rango de publi
caciones internacionales comparables.
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MORTALIDAD POR CANCER DE MAMA: EVOLUCION
EN ESPANA Y SUS COMUNIDADES AUTONOMAS DURANTE
EL PERIODO 1980-2005

Carmen Vidal Lancis (1), Jose M Martinez-Sanchez (1, 2), Marta Mateos Mazén (1) y Merce
Peris Tuser (1)

(1) Servicio de Prevencion y Control del Cancer. Institut Catala d'Oncologia.
(2) Departamento de Ciencias Clinicas, Facultad de Medicina, Universitat de Barcelona.

RESUMEN ABSTRACT
Fundamentos:El cancer de mama es el tumor mas frecuente en .
mujeres. El objetivo de este estudio es describir el comportamiento Breast Cancer Mortallty Trend
de la mortalidad por cancer de mama en Espafia y en las Comunida- i i i
des Auténomas (CCAA) desde 1980 a 2005 y estudiar la relacion n Spam and.lts Aut_onomous
con la implantacién de los programas de cribado poblacionales. Communities durlng the

Period 1980-2005
Métodos: Se ha realizado un analisis de tendencia de la mortali-
dad por cancer de mama a partir de los datos de mortalidad del
Ministerio de Sanidad y Politica Social. Se calcularon las tasas de
mortalidad cruda, estandarizada, especifica y truncada por 100.000
mujeres. El andlisis de tendencia se realizé6 mediante un modelo de
regresion joinpoint y se obtuvo el porcentaje de cambio anual (PCA).

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.

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

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).

Conclusion: La mortalidad por cancer de mama en las mujeres
en Espafia presenta un cambio de tendencia descendente a partir de
1992 que persistié hasta 2005 y que no fue homogénea en todos los
grupos de edad.Esta reduccién en la tasa de mortalidad también se
observé en las CCAA con cierta variabilidad en el afio donde se pro-
duce el cambio.

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.

Palabras clave:Mortalidad. Cancer de mama. Tendencia.
Deteccion precoz del cancer.

Key words: Mortality. Breast Neoplasm. Trends. Early Detec-
tion of Cancer.
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INTRODUCCION MATERIAL Y METODOS

El cancer de mama es el tumor mas fre  Serealiz6 un estudio de la tendencia de la
cuente en mujeres. En los dltimos afios la mortalidad por cancer de mama (codigo
incidencia ha presentado una tendencia cre C50 de la Clasificacion Internacional de
cienté, sin embago, la mortalidad por esta Enfermedades en su décima revision (CIE-
enfermedad ha disminuiéiaDiversos estu 10) y codigo 174 segun la CIE-9) en Espafia
dios realizados en Europa y Estados Unidosy en las Comunidades Auténomas desde
concluyen que este cambio de tendencia en1980 hasta 2005. Se realiz6 un anlisis cru
la mortalidad se produjo en la década de los do y estratificado por grupos de edad. Los
90%5, datos de defuncion se obtuvieron del Minis

terio de Sanidad y Politica So¢idbs datos

Desde mediados de los afos 80 se hande poblacion del Instituto Nacional de
producido importantes cambios en el Estadistic® y la informacion referente al
diagndstico y en el tratamiento del cancer de programa de cribado de cancer de mama de
mama. Hubo mejoras en el tratamiento |os informes publicados por el grupo de tra
adyuvante, se ha extendido la cirugia conser bajo de los Programas de Cribado de-Cén
vadora y se han desarrollado nuevas técnicascer de Mama de EspédfiaEstos datos se
como el ganglio centinela, se ha planteado el presentaron desagregados por edad y
abordaje multidisciplinar de la enfermedady CCAA. Se calcularon la tasa cruda de mor
también se ha generalizado la deteccion pre talidad, la tasa especifica por grupos de
coz con mamografia. En los afios 90 los pai edad (34-44, 45-54, 55-64, 65-74, 75-84,
ses desarrollados comenzaron la implemen igual o mayor de 85 afios), la tasa truncada
tacion de programas poblacionales de eriba (35-84 afios) y la tasa ajustada por la pobla
do de cancer de mamaario la detecciéon  cidn estandar europea mediante el método
precoz como las mejoras en el tratamiento directo. das las tasas se expresaron por
alcanzadas en las Ultimas décadas han sidacien mil mujeres.
relacionadas con la reduccién observada en
la mortalidad por cancer de mafia Para el analisis de las tendencias se utilizé

un modelo de regresion joinpoint identifi

La descentralizacion del sistema sanitario cando el momento en el que se produjeron
espafiol ha hecho que el abordaje del cAncercambios significativos en la tendencia y-esti
de mama, especialmente la implantacién del mando la magnitud del cambio. Para la-esti
diagndstico precoz, se haya producido de macion de estos modelos se utilizaron tasas
forma paulatina a lo Igo del tiempo. A par y errores estandase definido un maximo de
tir de 1992 se empezaron a poner en marchaun punto de inflexién que ajustase 2 terden
los programas poblacionales de forma-des cias mediante el método de minimos cuadra
centralizada, progresiva y dependiendo de dos ponderados. Se estimo el porcentaje de
las Comunidades Auténomas (CCAA) cambio anual (PCA) para los cambios de
Estas diferencias pueden tener reflejo en el tendencia.
comportamiento de la mortalidad.

Los célculos de las tasas y sus errores

El objetivo de este estudio es describir el estandar se realizaron con la hoja de calcu
comportamiento de la mortalidad por cancer lo Microsoft Excel. Los analisis joinpoint
de mama y estudiar la relacion con la se realizaron con el programa Joinpoint en
implantacién de los programas de cribado su versiéon 3.3 del Survillance Research
poblacionales en Espafia y en las 17 Gomu Program of the US National Cancer Intitu
nidades Auténomas. tet2.
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RESULTADOS tivo (PCA=-1,4;-1,5;-2,6; -1,1; p<0,05 res
pectivamente). Los puntos de deflexion se

En el periodo de estudio (1980-2005) se produjeron entre los afios 1989 y 1995.
produjeron 131.746 defunciones por €an Mientras en los dos grupos de edad mas alta
cer de mama en Espafa. La tasa bruta de(= 75 afios) se produjo un cambio de terden
mortalidad por cancer de mama aumenté cia aunque se mantuvo el comportamiento
de 17,4 por cien mil mujeres en 1980 a 27,4 creciente de latasa (PCA =1,7 y 4,1; p<0,05
por cien mil mujeres en el 2005. La tasa respectivamente) (tabla 1).
estandarizada de 1980 y 2005 fue de 14,8y
20,1 por cien mil mujeres respectivamente.  En latabla 2 se muestra la tasa de mertali
La tasa truncada de mortalidad fue de 29,6 dad especifica de cancer de mama en Espafia
por cien mil mujeres en 1980 y 40,5 por Y CCAA en los grupos de edad donde se
cien mil mujeres en 2005. Las tasas estan recomienda el cribado (45 a 64 afios). En
darizada y truncada presentaron una infle Espafia se registr6 un cambio de tendencia
xion significativa (p<0,05) de cambio de descendente y significativo (p<0,05) en
tendencia de la mortalidad en el afio 1992 estos grupos de edad. Este cambio de ten
(tabla 1). dencia también se observo en las CCAA. El

afio en el que se produjo la inflexién de la

Latasa de mortalidad por cancer de mamatendencia es diferente para cada Comunidad,
especifica para los cuatro grupos de edady este cambio es previo 0 muy proximo a la
incluidos entre 35 y 74 afios presentdé un implantacion de los programas de cribado
cambio de tendencia descendente significa poblacionales.

Tabla 1

Tasa de motalidad por cancer de mama y andlisis joinpoint. Espafia 1980-2005

Edad Tasa Tasa PCA Tendencia 1 Tendencia 2
1980 2005 | 1980-2005 Periodo PCA Periodo PCA
35-44 10,5 12,1 0,3 1980-1989 4,7* 1989-2005 -1,4%
45-54 31,1 29,0 -0,3 1980-1993 0,8* 1993-2005 -1,5%
55-64 399 47,9 -0,03 1980-1990 4,9% 1990-2005 -2,6%*
65-74 36,9 57,3 1,9 1980-1995 3,8% 1995-2005 -1,1%
75-84 43,6 96,9 3,3* 1980-1990 7,1% 1990-2005 1,7*
285 37,0 192,0 7,0* 1980-1995 9,6* 1995-2005 4,1*
TC 17,4 274 1,8* 1980-1992 4,2% 1992-2005 -0,1
TE 14,8 20,1 0,9* 1980-1992 3,5% 1992-2005 -0,9%*
TT 29,6 41,5 1,2% 1980-1992 3,8% 1992-2005 -0,8%*

PCA: porcentaje de cambio anual; TC: tasa cruda; TE: tasa estandarizada por poblacion estandar eusszea; TT
truncada (35-84 afios)a3a expresada por 100.000 mujeres.
" PCA estadisticamente significativo (p<0,05).
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Tabla 2

Tasa especifica de maalidad de cancer de mama por grupo de edad, andlisis joinpoint y afio de inicio
del programa de cribado. Espafia y Comunidades Auténomas 1980-2005

Tendencia 1 Tendencia 2 Cribado
Tasa 1980 Tasa 2005 PCA 1980-2005 — ~ .
Periodo PCA Periodo PCA aiio inicio
Espaia -
45-54 31,1 29 -0.3 1980-1993 0,8*% 1993-2005 -1,5%*
55-64 39,9 47,9 -0,03 1980-1990  4.9%  1990-2005 -2,6*
Andalucia 1995
45-54 29,9 32,8 0,6* 1980-1994  1,7*%  1994-2005 -1,0
55-64 35,7 46,5 0,9 1980-1993 3,3*  1993-2005  -1,6*
Aragoén 1997
45-54 57 27,8 -1,8% s/c - s/c -
55-64 58,2 48,7 -1,7* 1980-1987 9,3*%  1987-2005 -4,2%*
Asturias (Principado de) 1991
45-54 33.8 33.8 -0,5 s/c - s/c -
55-64 45,6 49 -0.8 1980-1989 3.3 1989-2005 -2,5%
Balears (Illes) 1997
45-54 24,6 17 0.4 1980-2002 1,4%* 2002-2005 -22.6
55-64 54,8 54,8 0,1 1980-1990 5,6% 1990-2005  -2,7*
Canarias 1999
45-54 21,1 29,2 0,2 1980-1989 5,5%  1989-2005 -1,9
55-64 27 52,6 0,7 1980-1993 4,2*%  1993-2005 -2,8
Cantabria 1997
45-54 32,8 13,7 -1,5 s/c - s/c -
55-64 30 56,2 -0,1 1980-1989 7,0%  1989-2005  -2,8*
Castilla y Leén 1992
45-54 34,7 28,6 -1,5%* s/c - s/c -
55-64 38,6 45,6 -1.3 1980-1988 8,2*  1988-2005 -4,1*
Castilla-La Mancha 1992
45-54 29.9 31 -0,9* s/c - s/c -
55-64 51,7 38,5 -0,4 1980-1995 2,1*  1995-2005  -5,1*
Cataluia 1992
45-54 38,7 24,1 -0,7* 1980-1994 0,6 1994-2005 -2,6*
55-64 43,1 54,4 -0,5 1980-1990  4,6* 1990-2005  -3,2%*
Comunidad Valenciana 1992
45-54 31,6 28,2 -0,47 s/c - s/c -
55-64 423 49,6 -0,1 1980-1990 3,7%  1990-2005 -2,0*
Extremadura 1998
45-54 54 41,4 -2,8% s/c - s/c -
55-64 55,4 37,6 -1,1 1980-1988 5.2 1988-2005  -3,0%*
Galicia 1992
45-54 31,8 38,1 -0,9* s/c - s/c -
55-64 44,2 48,7 -0.3 1980-1993 3,0%  1993-2005 -4,0*
Madrid (Comunidad de) 1999
45-54 17,2 27,9 1,5* 1980-1994 3,4*%  1994-2005 -09
55-64 30,2 48,1 1.4* 1980-1990 8,0  1990-2005 -1,5%*
Murcia (Region de) 1994
45-54 30,9 40,1 -0.2 s/c - s/c -
55-64 37,1 352 0,9 1980-1991 6,2%* 1991-2005 -2,3
Navarra (Comunidad Foral de) 1990
45-54 22,6 17 -0,7 s/c - s/c -
55-64 50 53,6 -1.3 1980-1989 4,8 1989-2005  -3,9*
Pais Vasco 1995
45-54 30,3 27,6 -0,5 s/c - s/c -
55-64 35 39,3 -0.4 1980-1990 6,3% 1990-2005 -3,8%
Rioja (La) 1993
45-54 294 17,6 -1,6 s/c - s/c -
55-64 50,5 36,1 -0,9 1980-1992 6,9 1992-2005  -7,3*

PCA: porcentaje de cambio anual. * Estadisticamente significativo (p<0,05); s/c: sin cambio de tendencia. El modelo

no detect6 cambio de tendencias@ expresada por 100.000 mujeres.
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DISCUSION segln nuestro estudio y como en la mayoria
de los paises desarrollados, el descenso en la
La mortalidad por cancer de mama en mortalidad se produce antes de lo esperado
Espafa presenta un cambio de tendenciapara poder atribuirlo exclusivamente al cri
descendente en los afios de estudio. Estebado poblacional*®.
comportamiento descendente es similar en
todas las Comunidades Auténomas, pero el Hemos encontrado cierta variabilidad en
afo en el que cambi6 la tendencia fue distin €l afio que cambia la tendencia de la mortali
to para cada Comunidad. La inflexion de la dad en las CCAA. Esta variabilidad puede
mortalidad se produjo a mediados de los explicarse por las diferencias en la generali
afos 90. Este comportamiento también se hazacion de medidas efectivas de diagndstico
descrito en otros estudios realizados en precoz y tratamiento del cancer de mama. En
Europd?® con la misma metodologia y en la mayoria de las CCAA el cambio de-ten
periodos de tiempo similares. dencia se produjo antes de la implementa
cion del programa de cribado poblacional.
El cambio de tendencia de la mortalidad Esto puede ser debido a que antes de la
estandariza por cancer de mama se produjoimplantacion de los programas poblaciona
en el afio 1992 con un porcentaje de cambioles, bastantes mujeres se hacian mamo
anual de -0,9. En un estudio previo realizado grafias peridédicas con ocasion de la visita al
en Espaffa se describe también la inflexion ginecélogo. En el afio 1985 en EEUU el 25%
en 1992 pero con un mayor porcentaje de de las mujeres se realizaban mamografias
cambio. Esta diferencia puede ser debida aperiddicas. Del mismo modo en Catalufia en
que se ha utilizado diferente metodologia y 1994 se las hacia el 42,8% de las mujeres de
estratificacion en los grupos de edad. 40-49 afos y el 26,9% de las mujeres entre
50-69 afio¥. Ademas, en los afios 80 se
En nuestro estudio, el porcentaje de €am mejoraron tanto los tratamientos qugidos
bio anual en la tasa de mortalidad en las como farmacoldgicos.
mujeres mayores de 75 afios es menor que el
encontrado en las mujeres de edad interme  En el grupo de edad de 55 a 64 afios, so6lo
dia. Este comportamiento fue descrito por Castilla la Mancha y Galicia presentaron el
Hery en poblacién caucéasiég por Caba cambio de tendenciatras el inicio del pregra
nes en espafolas mayores de 65 % ma de cribado. Este cambio se debe proba
otra parte, la disminucion de la mortalidad es blemente a la variabilidad de la mortalidad
también menor en mujeres jévenes, como ya condicionada por las otras causas ajenas al
ha sido sefialado por otros autétegie lo cribado y a un retraso de la deflexion en estas
relacionan con el diferente comportamiento dos Comunidades con respecto a las demas.
del cancer premenopausico y la respuestaPor ultimo, esto refuerza la hip6tesis de que
tumoral al tratamiento, si bien el cambio de el cambio de tendencia observado en Espafia
tendencia en este grupo se observé antes. 'y sus CCAA se debe fundamentalmente a las
mejoras diagndsticas y terapéuticas inde
Se estima que el impacto en la mortalidad pendiente del programa de cribado poblacio
atribuible al cribado poblacional deberia nal.
aparecer entre 4 y 12 afios después de la
implantacion en el territorio. Inicialmente Una limitacion de los estudios basados en
este impacto estaria suavizado por la bajacertificados de defunciéon es que pueden
participacion de las primeras rondas, asi estar influidos por la calidad de los registros
como por la mortalidad atribuible a los casos de mortalidad incluyendo problemas en la
diagnosticados en los afios inmediatamentevalidez y fiabilidad de los datos. Afortuna
anteriores al inicio del programa. En Espafia, damente, la fiabilidad de nuestros datos es
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elevada al utilizar los registros de mortalidad 7.
de Espafia con una calidad de certificacién
aceptablé-?2 Otra posible limitacion del
estudio deriva del pequefio tamafio pebla
cional de algunas CCAAy la distinta distri
bucién etaria, que puede afectar a las tasass.
en los datos estratificados. Al realizar los
analisis con las tasas truncadas y estandari
zadas evitamos los posibles sesgos debidos a
la distribucion de la piramide de poblaciéon y

la calidad de la informacién es mas robusta. 9.

En conclusién, la mortalidad por cancer
de mama en las mujeres en Espafia presenta
un cambio de tendencia descendente a partir
de 1992. Esta reduccion en la tasa de morta

lidad también se observa en cada una de lasto.

CCAA con cierta variabilidad en el afio en el
que se produce el cambio de tendencia.
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RESUMEN ABSTRACT

Fundamentos:En este estudio se analizé la duracién de los epi- . )
sodios de incapacidad temporal por contingencia comtn en Cataluia Duration of Work Absence Attributable

s_e,gL'm regior}es sanitarias. Pe}rtiendo de la hipét_esis de una L_iistribu— to non Work-Related Diseases by Health
cion homogénea de las duraciones entre las regiones sanitarias. Regions in Catalonia

Métodos: Estudio de cohorte retrospectiva de 811.790 episodios
obtenidos del Institut Catala d’Avaluacions Mediques iniciados el Background: This study analyze the duration of episodes of
afo 2005 y seguidos hasta su finalizacion, cémo méaximo julio de \ork absence due to non work-related diseases in Catalonia by
2007, donde se describi6 la mediana de la duracion en dias de los epi-peajth regions, assuming a homogeneous distribution of durations
sodios para cada una de las siete regiones sanitarias de Cataluiia. Layetween health regions.
probabilidad de volver al trabajo se represent6 segun las curvas de
supervivencia de Wang_Chang y se comparo la duraciéon mediana
(DM) tomando como referencia la Regién Sanitaria Barcelona,
estratificando por sexo.

Methods: A retrospective cohort study of 811.790 episodes in
2005 and followed to episode closure through July 2007 provided by
the Institut Catala d’Avaluacions Mediques, describing their median
» . duration (MD) in days for each of the seven health regions of Cata-

Resultados:La regién de Camp de Tarragona registra la menor  |onja. The probability of returning to work was plotted according to
duracion de 5 dias. Por contra, los episodios ocurridos en el Alt Piri- \yang_Chang survival curves and median durations were then com-
neu i Aran presentaron una mayor duracion de 13 dias. Para la region pared_using the Barcelona health region as the referent group.
de Barcelona la duracion fue 7 dias, al igual que para Catalufia Cen- Resuits were extended through stratification by sex.
tral. En Girona fue de 8 dias, y en Lleida y Terres de I'Ebre de 9 dias.

. . i X o i Results: The Camp de Tarragona health region had the shortest
Conclusiones:Existen diferencias significativas en las duracio-  \p (5 days), while the episodes in the Alt Pirineu i Aran region had
nes de los episodios entre las regiones sanitarias de Catalufia, que sgne longest (MD, 13 days). The Barcelona health region had a MD of
mantienen después de ajustar por la edad, la gestion del episodio y el7 days as was the case for Catalufia Central. MD in Girona was 8
régimen de Seguridad Social, tanto para hombres como para muje- gays, and in Lleida and Terres de I'Ebre it was 9 days. This latter

res. region also had the highest median duration 13 days.
Palabras Claves:Salud laboral. Seguridad Social. Incapacidad Conclusions: The are significant differences in the duration of
temporal. work absence between the health regions of Catalonia. These diffe-

rences persisted after adjusting for age, management of episodes and
K social security system status, in both men and women.

Correspondencia:
Isabel Tora Rocamora. Key words: Occupational health. Social security. Work absence.
CiSAL-Universitat Pompeu Fabra. PRBB
C/ Doctor Aiguader, 88
08003 Barcelona.
Correo electrénico: isabel.tora@upf.edu



Isabel Bra Rocamora et al.

INTRODUCCION los trabajadores, asi como de los profesiona
les sanitarios, que afecten al tiempo que un
El presupuesto previsto de gastos de la trabajador tarda en volver al trabajo después
Seguridad Social en las prestaciones econd de un episodio de EE.
micas por incapacidad temporal por contin
gencia comun (I&c) para 2009 fue de En este trabajo se analiza la duracion de
8.143.810 (miles de eurds) ello habria  los episodios de EE segun su distribucion
que afadir el gasto en la prestacion sanitaria€n las siete regiones sanitarias de Catalunya,
del sistema de salud, mas el gasto directo esexo, entidad gestora y régimen de Seguri
indirecto en las empresas. Mejorar la gestion dad Social. En principio, y como hipdtesis
sanitaria de los casos dectT teniendo en  de partida, habriamos de esperar una cierta
cuenta su complejidédes un objetivo prio homogeneidad en la duracién de los episo
ritario del sistema de salud y del sistema de dios de ITc ocurridos en las diferentes
la seguridad social. Entre las variables que regiones sanitarias de Catalufia, dado el mar
determinan el gasto, ademas de la incidenciaCo normativo comun en la gestion sanitaria y
y la base salarial en la que se basa el calculode seguridad social de lacd:
de la cantidad subsidiada, la duracion del

caso juega un papel determindnte i
MATERIAL Y METODOS

Las duraciones de los episodios declT
pueden variar segun diferentes factores, El estudio es una cohorte retrospectiva
algunos de ellos relacionados con el proble constituida por todos los episodios dedT
ma de salud que la justifica, junto alas carac ocurridos en Catalufia y que se iniciaron
teristicas demograficas y sociales del propio durante el afio 2005. Cada episodio fue segui
trabajadaorasi como otros relacionados con do hasta su finalizacion (maximo 12 meses,
sus condiciones de trabajo y la actividad de mas 6 de prérroga) que, como maximo se
la empres&®. En un estudio anteridimita- tomé hasta julio de 2007. Los datos, anoéni
do a las I€c gestionadas por una mutua, se mos, fueron facilitados por el Institut Catala
observaron importantes diferencias en la d’Avaluacions Médiques (ICAM), que dispo
duracion de un episodio dedd segln la  ne del Sistema Integrat de Gestio de la-nca
Comunidad Auténoma. Asi, por ejemplo, en pacitat emporal (SIGIT), que conecta
Asturias hubo que esperar 45 dias para que einformaticamente todos los Centros de Aten
75% de los episodios se reincorporaran al cion Primaria de Catalufia y en el que se
trabajo, mientras que en Navarra fueron sélo depositanonline todas las bajas y altas de
12 dias, incluso después de ajustar por edad)Tcc prescritas por un médico de atencion pri
sexo y actividad econdmitdgualmente, la ~ maria y por los médicos del ICAM. En total
comparacion realizada recientemente entre se analizaron 81790 episodios de ¢€ que
las provincias de Madrid y Barceldheam equivalen a un total de 28.024.878 dias de
bién mostraba importantes diferencias en la baja. Para cada episodio se dispuso de-infor
duracién dificilmente explicables ya que la macion sobre la region sanit&ralt Pirineu
gestién de estos episodios se llevaba a caba Aran, Barcelona, Camp daifagona, Cata
por una misma Mutua que cuenta con proce lunya Central, Girona, Lleidagfres de I'E
sos de gestién estandarizados. bre—, el sexo, la edad en el momento de la

baja, la entidad que daba cobertura econémi

El analisis geogréafico puede ayudar a ca y gestionaba la prestaciéon (Instituto
entender mejor las causas de la duracion deNacional de la Seguridad Social —INSS- o
los episodios de la EE, pues el territorio  Mutua de Accidentes dadbajo y Enferme
puede incorporar variables no explicitas dades Profesionales de la Seguridad Social
relacionadas con valores y expectativas de—MATEPSS-) del episodio estudiado, el
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Régimen de Seguridad Social (general o

Windows (SPSS, Inc., Chicago, lllinois).

autbnomo y especiales) al que esté afiliado el Para representar las curvas de supervivencia

trabajadary la fecha de baja y de alta que se
utilizaron para calcular la duracion de cada
episodio en dias.

En el andlisis descriptivo se calculé la
duracion mediana (DM) y los percentiles 25
y 75 (P25 y P75 respectivamente). La proba
bilidad de volver al trabajo en funcion de los
dias se estimd utilizando el estimador de
Wang_Chan®y!® Este estimador es la exten
sion del estimador Kaplan Meier y es de uti
lidad cuando un individuo puede tener mas
de un episodio durante el periodo de observa
cién. En primer lugarse realizé un analisis
exploratorio describiendo y representando
graficamente la probabilidad de volver at tra
bajo, segun las curvas deaidg_Chang, para
ver como se distribuye la duracién de los epi
sodios de I&c segln las regiones sanitarias.
Seguidamente, mediante un modelo de
regresion log-logistica con fragilidad gamma
compartida se calculd la razén de la duracién
cruda (RDc) y ajustada (RDa) y sus interva
los de confianza (IC95%) para cada region
sanitaria, tomando como referencia la
Regién Sanitaria de Barceldhala razén
para adoptar esta region sanitaria como refe
rencia fue que es la regién con mayor pobla
cién (66,9% del total), tanto activa e inactiva,
y que concentra una mayor renta familiar dis
ponible bruta (65.439.432 miles éérente a
97.071.937 miles dédel total) y de recursos
sanitario%’. Si el valor de la razén de dura
cion (RD) es menor que 1, indicara que la
duracién de la Idc es menor respecto al gru
po de referencia Barcelona, y si por el contra
rio es mayor que 1, indicara que la duracion
es mayor respecto al grupo de referencia.

Los modelos para la comparacion de las

y los calculos derivados del estimador de
Wang_Chang se utilizoé el programa R
mediante la funcion survrec. El programa
utilizado para estimar el modelo fue Stata SE
version 8.0 (Stata Corporation, College-Sta
tion, Texas).

RESULTADOS

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

Para la Region Sanitaria de referencia,
Barcelona, la DM fue 7 dias (P25=3 y
P75=24 dias). Esta region es la que més epi
sodios de ITc tiene registrados (n=552.204,
19.263.444 dias), representando un 68,02%
sobre el total de episodios dectT(tabla 1).

La DM menor entre todas las regiones sani
tarias fue 5 dias en la Region Sanitaria Camp
de Tarragona, con un P25 de 2 y P75 de 16
dias. Por el contrario, la DM mayor se
encontrd en la Regién Sanitaria Alt Pirineu i
Aran (13 dias), siendo también los percenti
les 25 (5 dias) y 75 (45 dias) los mas eleva
dos. El resto de regiones sigue un comporta
miento similar al que encontramos para la
Region Sanitaria de Barcelona.

Estas diferencias en la duracion entre las
regiones sanitarias las apreciamos al repre
sentar las distribuciones de probabilidad de
volver al trabajo en funcion de la duracion

regiones sanitarias se realizaron ajustandopara cada una de ellas. En la figura 1 obser

por sexo, edad en el momento de la bajavamos que las diferencias en las duraciones
tomada como variable continua, gestion del son mas pronunciadas en los primeros tres
episodio y régimen de la Seguridad Social, y meses aproximadamente. En estos primeros
se extendieron estratificando por sexo. EI meses localizamos el P75 de cada una de las
andlisis descriptivo de los datos se realiz6 regiones sanitarias que va del Camp de

con el programa estadistico SPSS 15 paraTarragona (19 dias) a la region del Alt Piri
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Tabla 1

Descripcién de los episodios de Incapacidadeiinporal por contingencia comun (I'Ec) iniciados el 2005
en Catalufia y seguidos hasta su finalizacién (méximo julio 2007)

Variables Dias Episodios ‘ (%) ‘ DM ‘ P25 ‘ P75
Regiones Sanitarias
Barcelona 19.263.444 552.204 (68,02) 7 3 24
Camp de Tarragona 1.541.774 60.115 (7,41) 5 2 16
Catalunya Central 2.251.359 64.446 (7,94) 7 3 26
Girona 2.874.902 79.335 9,77) 8 4 28
Lleida 1.307.383 35.163 (4,33) 9 4 29
Terres de 'Ebre 623.610 16.863 (2,08) 9 3 29
Alt Pirineu i Aran 162.406 3.664 (0,45) 13 5 45
Sexo
Hombres 13.185.786 425.048 (52,36) 7 3 21
Mujeres 14.839.092 386.742 (47,64) 8 3 29
Edad en el momento de la baja (afios)
<30 4.963.289 243.676 (30,02) 5 2 14
de 30 a 40 7.655.578 269.280 (33,17) 7 3 21
>40 15.406.011 298.834 (36,81) 11 4 42
Régimen Seguridad Social
General 23.727.691 751.990 (92,63) 7 3 21
Autonomos y Especiales 4.297.187 59.800 (7,37) 32 11 80
Gestion del episodio
INSS 16.046.467 409.998 (50,51) 8 3 29
Mutua 11.978.411 401.792 (49,49) 7 3 21
Total 28.024.878 811.790 (100,00) 7 3 25

DM: Duracion mediana de los episodios declTP25: percentil 25 de la duracién de los episodiosate PI75: per
centil 75 de la duracién de los episodios deIT

neu i Aran (48 dias). Esta figuembién nos  repetidos de un mismo individuo durante el
permite observar las diferencias entre las periodo de observacion) y entre las duracio
duraciones calculadas medianteaNg_ nes de la @bla 1 donde no se han tenido en
Chang (teniendo en cuenta los episodios cuenta estas repeticiones de episodios.
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Figura 1

Distribucién de la probabilidad de volver al trabajo calculada mediante el estimador de Wang_Chang
para los episodios de Incapacidad Temporal por contingencia comun iniciados el 2005 en Catalufia
y seguidos hasta su finalizacion (méaximo julio 2007)
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Cada curva representa una region sanitaria distinta. Los nimeros de la parte central, sefialan 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.

Al evaluar la razén de duracion de los RDa de cada una de las regiones sanitarias.
episodios de ITcc (Tabla 2), encontramos Un patrén similar ocurre cuando estratifica-
diferencias estadisticamente significativas. mos por sexo (Tabla 3).

Laregion sanitaria Camp de Tarragona pre-

senta una duracién mas corta de los episo- )

dios de ITcc (RD<1) que Barcelona DISCUSION

(RDc=0,76; 1C95%: 0,75-0,77). La region

sanitaria que presenta una RD mas alta es Los resultados del estudio muestran, con-

Alt Pirineu i Aran (RDc=1,65; IC95%: tra lo que habria que esperar, importantes
1,57-1,73). Las demas regiones sanitarias diferencias en la duracion de la ITcc segun la
tienen una RD no muy alejada de la Regién region sanitaria en donde ésta es atendida
Sanitaria Barcelona, posicionandose las por el sistema de salud. Hay que recordar
regiones sanitarias de menor RD a mayor que las ITcc son certificadas por el médico

segun el siguiente orden: Cataluiia Central, de atencion primaria del trabajador, tanto la

Girona, Lleida y Terres de I'Ebre, respecti- baja como el alta. Unas diferencias que fue-
vamente. ron estadisticamente significativas, incluso

después de ajustar por variables de gran

Cuando ajustamos la RDa por todas las influencia como el sexo, la edad, la institu-
covariables empleadas en el estudio, estascion que gestiona el caso y el régimen de la
RDs siguen siendo estadisticamente signifi- seguridad social. Asi, la region sanitaria
cativas. Al ajustar el modelo no se encuen- Camp de Tarragona tiene una duracion
tran grandes diferencias entre la RDc y la menor en los procesos de ITcc que la Region
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Tabla 2

Razo6n de duracién cruda (RDc) y Razon de duracion ajustada (RDa) tomando comeferencia los esultados
en la Region Sanitaria de Barelona

Crudo Ajustado

Variables
RDc¢ 1C95% RDa 1C95%

Regiones Sanitarias

Barcelona 1 - 1 -
Camp de Tarragona 0,76 0,75-0,77 0,80 0,79-0,81
Catalunya Central 1,00 0,99-1,01 0,98 | 0,97-0,99
Girona 1,07 1,05-1,08 | 1,05 | 1,04-1,06
Lleida 111 1,10-1,13 | 1,05 | 1,04-1,07
Terres de I'Ebre 1,12 1,10-1,15 1,03 1,01-1,05
Alt Pirineu i Aran 1,65 1,57-1,73 | 1,36 | 1,31-1,42
Sexo

Hombres 1 - 1 -
Mujeres 1,22 1,22-1,23 | 1,29 | 1,28-1,29
Edad en el momento de la baja (afios) 1,03 1,03-1,03 1,03 1,03-1,03

Gestion del episodio

INSS 1 - 1 -

Mutua 0,84 0,83-0,84 | 0,92 | 0,92-0,93

Régimen Seguridad Social

General 1 - 1 -

Auténomos y especiales 420 4,15-4,25 3,50 | 3,46-3,54

RDc: Razén de duracién cruda. RDa: Razén de duracién ajustada por todas las variables de la tabla.

Sanitaria Barcelona, mientras que la regién a partir del percentil 75. Esto es, en los casos
Alt Pirineu i Aran muestra con diferencia la de ITcc que podemos considerar como mas
duracion més elevada. Las restantes regio graves. Pues, como muestra la literdfiita
nes sanitarias presentan duraciones en losduracién de los episodios de incapacidad
procesos de & muy parecidas a las eneon laboral esta asociada a su gravedad.

tradas en la Region Sanitaria Barcelona, o

ligeramente superiores, destacando que las Estas diferencias encontradas en las-dura
diferencias observadas son mas importantesciones de los episodios deckT para las

66 Rev Esp Salud Publica 20101V84, N.° 1



DURACION DE LOS EPISODIOS DE INCARCIDAD TEMPORAL POR CONTINGENCIA COMUN SEGUN REGIONES...

Tabla 3

Razén de duracion cruda (RDc), razén de duracion ajustada (RDa) e intervalos de confianza al 95% (1C95%)
tomando como eferencia los esultados en la Region Sanitaria de Baelona, estratificando por sexo

Hombre ‘ Mujer
Variables

RDc‘ IC95% ‘RDa‘ IC95% ‘RDC‘ 1C95% ‘RDa‘ 1C95%

Regiones Sanitarias

Barcelona 1 - 1 - 1 - 1 -

Camp de Tarragona 0,78 | 0,76 - 0,79 | 0,81 | 0,80 - 0,83 | 0,76 | 0,74 - 0,77 | 0,78 | 0,77 - 0,80

Catalunya Central 0,99 [0,97-1,00 [ 0,96 | 0,95-0,97 | 1,05 | 1,03 -1,07| 1,01 [ 0,99 - 1,03
Girona 1,06 | 1,05-1,08 | 1,04 | 1,02—1,05| 1,09 | 1,07 - 1,11 | 1,07 | 1,06 - 1,09
Lleida 1,11 [ 1,09-1,14| 1,05 | 1,03-1,07| 1,14 | 1,12- 1,17 | 1,07 | 1,04 - 1,09
Terres de 'Ebre 1,13 [1,09-1,14{ 1,02 | 1,00—1,05| 1,16 [ 1,12-1,20 | 1,04 | 1,01 - 1,08
Alt Pirineu i Aran 1,73 [1,63-1,84 | 1,41 [ 1,33-1,49| 1,58 | 1,47-1,70 | 1,30 | 1,22 - 1,40

Edad en el momento
de la baja (afios) 1,03 ] 1,03-1,03 | 1,03 | 1,03-1,03 | 1,03 | 1,03-1,03 | 1,03 | 1,03-1,03

Gestién del episodio

INSS 1 - 1 - 1 - 1 -

Mutua 0,84 10,84 -0,85]0,93]0,92-0,93 0,86 | 0,85-0,87| 0,91 | 0,90 - 0,92

Régimen Seguridad Social

General 1 - 1 - 1 - 1 -

Autonomos y especiales | 4,27 | 4,21 -4,33 | 3,45 | 3,40 - 3,50 | 4,52 | 4,42 -4,62 | 3,61 | 3,54 - 3,69

RDc: Razén de duracién cruda. RDa: Razén de duracién ajustada por todas las variables de la tabla.

regiones sanitarias de Catalufia tienen-espe Una segunda explicacion que debemos
cial interés desde el punto de vista de la ges considergrsobre todo después de observar
tion de los mismos, pues en principio no que las diferencias se hacen méas evidentes
deberian observarse diferencias, ya que elen los episodios de ga duracion, es que la
sistema sanitario en Catalufia mantiene unacapacidad de los dispositivos asistenciales
homogeneidad en la prestacion de los servi para facilitar la vuelta al trabajo presenta una
cios sanitarios en el conjunto del territorio. variabilidad geografica. Un fenémeno que
Bien es verdad que las MEPSS gestionan  podria estar asociado a la variabilidad de la
un porcentaje elevado (algo mas del 50%) de practica médica, que ha sido ampliamente
episodios, cuando pasan los 15 dias de-dura estudiado en nuestro medio, mas reciente
cién, y que estos podrian estar distribuidos mente en relacion al canégraunque poco
desigualmente en el territorio. Sin engm@r  estudiado en relacion a la gestion de los epi
cuando ajustamos por esta variable sodios de ITc. Incluir la prescripcion de la
(MATEPSS versus INSS) las diferencias se Incapacidad &@mporal en el estudio de la
mantienen. variabilidad de la practica clinica nos puede
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ayudar a entender mejor este fenémeno. Unadades que justifican unadd se distribuye
explicacion, que de confirmarse, nos llevaria aleatoriamente entre las regiones sanitarias
a sospechar de una fuente de desigualdad ere Cataluiia ya que, como sefalan los datos
esta importante prestacion de proteccion de la Encuesta de Salud de Catalufia, la per
social como es la EE'° 18 cepcion del estado de salud, la calidad de
vida relacionada con la salud y las enferme
En otro ambito poco explorado en rela dades crénicas, se distribuyen homogénea
cién a las ITc, estos resultados nos llevan a mente en el territorio de Catalufia, sin que se
pensar que, como ya se ha sefidfadas observen diferencias territoriales signifieati
expectativas y valores de los trabajadores, vag®. Una posibilidad a tener en cuenta, sin
asi como de los profesionales sanitarios a laembago, es que aun siendo similar la distri
hora de gestionar la duracion de led;Tpue bucion por regiones de la incidencia de
den jugar un papel relevante. En el sentido enfermedades, esto no implica que la proba
qgue, independientemente del diagndéstico bilidad de estar de baja laboral siga el mismo
médico, puede haber factores culturales (por patrén. Asimismo, las diferencias de agtivi
ejemplo, la motivacién del trabajadef cu dades econdmicas entre las regiones sanita
dado de la salud, el clima laboral en la rias podrian influir a su vez en las diferencias
empresa, etc.) que son recogidos por laen la duracion de los episodios dedTpor
variable «region», y que explicarian las dife regiones sanitarias. Algo que hemos de-com
rencias observadas. La investigacion de la probar en proximos estudios, cuando estas
influencia de los factores culturales y las variables estén disponibles en la base de
expectativas de los trabajadores en la-dura datos del ICAM.
cién (e incidencia) de los episodios dedT o .
debe constituir una linea prioritaria si quere A pesar de las I|m|taC|0nes_,,este trabajo
mos comprender en toda su extension estePresenta la primera comparacion de la dura
fendomeno tan complejo. Una condicién €ion de los procesos deciden el ambito ter
necesaria si queremos mejorar su gestion'itorial de Catalufia, donde se muestra que
sanitaria y laboral. Por ejemplo, en un estu €Xisten importantes diferencias en la rein
dio realizado en Finlandia, con una pebla corporacion al trabajo después de haber ini
cién mas pequefia que Catalufia, se observa¢iado un episodio de €€ segln cual sea la
ron importantes diferencias entre diferentes "€9i0n sanitaria. Un hecho que debemos
localidades explicadas por las diferencias en S€guir estudiando para encontrar explicacio

las expectativas y actitudes de los trabajado €S validas que nos ayuden a mejorar la ges
reds. tion de los episodios dedt.

Entre las limitaciones de este estudio
hemos de sefialar que en esta comparacién
no fue posible tener en cuenta variables tan
importantes como el diagnéstico o la agetivi
dad economica de la empresa, las cuales
sabemos tiene una influencia significativa
en la duracién de la €E'°. En préximos
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RESUMEN

Fundamento: La tuberculosis en Espafia y Andalucia presenta
tasas de incidencia por encima de las de paises de nuestro entorno.
Muchos autores sefialan la necesidad de mejorar la informacion epi-
demioldgica, la organizacion 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 resefia-
dos en un Distrito de Atencion Primaria de Andalucia.

Métodos: Se realiz6 el seguimiento a 234 enfermos de tubercu-
losis residentes en el Distrito y notificados al Sistema de Vigilancia
Epidemioldgica de Andalucia durante el periodo 2004-2008. Se con-
sideraron como indicadores de evaluacion el porcentaje que finalizd
el tratamiento, el porcentaje de pacientes baciliferos con estudio de
contactos, los nuevos casos detectados en los mismos y la incidencia
en menores de 15 afios.

Resultados:.De los 234 pacientes incluidos se realizé un segui-
miento efectivo en el 95%, de ellos finalizaron el tratamiento 182
(78%), fallecieron 18, se trasladaron de domicilio 10 y continuaban
alin 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 afios 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 Andalucia.

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

Palabras claves: Tuberculosis. Enfermedades transmisibles.
Programa. Evaluacion.
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Antonio Luna Sanchez
Distrito Sanitario Aljarafe
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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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INTRODUCCION

Desde que en 1992 se publicara el Docu-
mento de Consenso Nacional para el control
de la tuberculosis en Espafia® han sido multi-
ples los analisis y recomendaciones que han
intentado mejorar los resultados de las inter-
venciones sanitarias?®, sin embargo la inci-
dencia de la enfermedad en nuestro pais
sigue en cifras muy por encima de las de los
paises de nuestro entorno: en 2005 la tasa
anual era de 18,02 por 100.000 hab® y en
2007 de 18,217; si bien la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) estimaba que en
Espafia las tasas debian de estar proximas a
27 casos por 100.000 habitantes en 2005y a
30 para el 200757,

En el periodo 2002-2006 las tasas de
tuberculosis en Espafia estuvieron muy por
encima de las del resto de paises de la Unién
Europea. En 2004, antes de la ampliacion,
ocupabamos el pendltimo puesto, tan solo
por delante de Portugal y tras la ampliacion
ocupamos el puesto 19 de los 27 paises
miembros. Si la tasa de referencia es la esti-
mada por la OMS pasariamos al puesto 218
Los datos de 2008 nos sitlian en el puesto
central del total de paises de Europa, el
ndmero 26 de 52 paises,® con cifras que no se
corresponden con el nivel de desarrollo de
nuestro pais.

En Andalucia las tasas han sufrido un des-
censo importante, desde un 28,92 en 19961°
hasta 19,6 en el periodo 1997-2000%, para
posteriormente mantenerse en cifras entre
18,05 en 2002%2; 16,6 en 20043; 15,76 en
2006; 15 en 2007 y finalmente 14,6 en 2008,
en consonancia con los datos a nivel nacio-
nal. Ultimamente se viene observando un
ligero incremento de casos en edad pediatri-
ca*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 informacion
epidemioldgica (segln la OMS seguimos
con tasas de subnotificacién importantes),
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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-
lizacion de los estudios de contactos en los
pacientes baciliferos como los elementos
mas relevantes para el control de esta enfer-
medadl—4,6,11—14_

El papel a desempefiar por la atencion pri-
maria también ha sido controvertido y no
exento de polémical®>!®, aunque algunos
estudios han partido de distritos de atencion
primaria y han sido Utiles para el conoci-
miento de la distribucion y caracteristicas
epidemiolégicas de la enfermedad?’.

El distrito de Atencidn Primaria Aljarafe
lo conforman 34 municipios de la comarca
Sevillana del mismo nombre, con una pobla-
cién en 2006 de 330.571 habitantes segun el
padron municipal, donde aproximadamente
250.000 residentes tienen como referente en
Atencion Especializada el Hospital de San
Juan de Dios del Aljarafe y el resto de pobla-
cion el Hospital Virgen del Rocio de Sevilla.

Se establecio una estrategia consistente
en:

1) Mejorar el sistema de informacion e
intervencion epidemiolégica tanto a
nivel de atencion primaria (servicio de
epidemiologia) como de la atencion
especializada (servicio de medicina
preventiva), mejorando la calidad de la
informacion y notificacion 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 realizacion
de los estudios de contactos.

2) Establecer una coordinacion perma-
nente entre los servicios de epidemio-
logia, los profesionales de atencidn
primariay de los servicios especializa-
dos, mediante reuniones trimestrales e
informacion del seguimiento de los
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pacientes mediante correo electrdnico.
Semestral o anualmente se realiza una
evaluacion de la situacién 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 poblacién o bien entre
los pacientes y los servicios sociales
comunitarios. Se encargan de realizar
un seguimiento telefonico 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 METODO

Estudio descriptivo de las caracteristicas
epidemioldgicas de las 234 personas con
tuberculosis en seguimiento durante el
periodo 2004-2008 en el Distrito Aljarafe y
de los indicadores de evaluacidn selecciona-
dos.

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

Se consideré como caso a todo enfermo
con signos o sintomas compatibles con

Rev Esp Salud Publica 2010, Vol. 84, N.° 1

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

Los datos poblacionales se obtuvieron del
Instituto de Estadistica de Andalucia y se
calculé la poblacién a 30 de Junio de 2006
mediante la semisuma de los datos de
Padron municipal de habitantes a 1 de enero
de 2006 y a 1 de enero de 2007.

Como indicadores de evaluacion se han
seleccionado los siguientes:

1) Porcentaje de pacientes tuberculosos
que finalizan el tratamiento.

2) Porcentaje de pacientes baciliferos a
los que se les realizo estudio de contac-
tos.

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

4) Incidencia en menores de 15 afios.

Se consideran finalizaciones del trata-
miento cuando el paciente tomd el trata-
miento propuesto durante el tiempo indicado
0 bien cuando existe notificacion especifica
de su curacidn 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
baciliferos (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/cronicas el 11 %. Se carece de datos del
6% de los pacientes.
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Tabla 1

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

Indicadores Disg&&g{;ﬁ‘fe
Tasa promedio anual por 100.000 13,7
% de casos con localizacion Pulmonar 74%
Incidencia anual de casos con BK+ 7,62
% de casos con BK + 56%
Mediana de edad en BK+ 40 afios
% Formas Iniciales Pulmonares. 83%
% recidivas/cronicas 11%
% de casos < 15 afios 8,55%
Incidencia anual promedio en < 15 afios 6,65
% de casos entre 15-44 a 60,68%
% de casos entre 45-64 afos 23,08%
% de casos en > 64 afos 7,26%
% de casos con infeccion por el VIH 11%
Tasa de coinfeccion TBC-VIH (por 100.000) 7,6
% de casos con alcoholismo 8,97%
% de casos en poblacion Inmigrante 6%
% de casos con contacto previo con caso de tbe 12%
% de casos con demora diagnostica < 30 dias 48%
% de casos con demora diagnostica > 30 dias 52%

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

Un 11% de los casos presentaron coinfec-
cion 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 % refirié haber tenido con-
tacto con un enfermo tuberculoso, bien hace
afios bien recientemente, en cuyo caso esta-

74

ban incluidos en los estudios de contactos
ylo brotes.

La demora diagnostica superior a 30 dias
afectd a més 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

Rev Esp Salud Publica 2010, Vol. 84, N.° 1
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Tabla 3

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

infectados y enfermos
Resultados de los estudios de contactos en los casos de
TBC pulmonar
130 casos |23 casos con| 21 casos con lcz::lc;]s;g
con BK+ BK-yct+ BK-yc?
pulmonar

N° de casos con estudio de contactos 112 (86%) 17 (74%) 14 143 (82%)
N° de contactos estudiados 481 46 23 550
N° de contactos enfermos o casos nuevos 27 0 0 27
detectados
% de casos detectados del total de casos 12% 0 0 12%
N° de contactos infectados y % del total o o o o
de estudiados 192 (40%) 13 (76%) 12 (52%) 217 (39%)

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 contindian aun en tratamiento
en el momento del estudio).

B. Al 86% de los pacientes baciliferos se
les realizd 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 afios durante
el periodo estudiado fue de 6,65.

DISCUSION

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 Andalucia lo cual demuestra
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que el comportamiento epidemioldgico de la
enfermedad es similar en ambas poblacio-
nes. A excepcion del porcentaje de enfermos
nacidos fuera de la Comunidad auténoma,
que en Andalucia suponen el 26% mientras
que en el Distrito Aljarafe tan solo fue del
6%.

Las diferencias mas notorias se aprecian
en los resultados del seguimiento de los
pacientes donde se constata que en nuestro
estudio respecto de Andalucia: finalizaron el
tratamiento un 25% mas (78% respecto de
53%), se realizaron estudios de convivientes
en un 20% mas 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
informacion 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

Rev Esp Salud Publica 2010, Vol. 84, N.° 1



EVALUACION DE UNA ESTRATEGIA PARA EL CONTROL DE LA TUBERCULOSIS EN UN DISTRITO SANITARIO DE ANDALUCIA

del seguimiento, mientras que en el conjunto
de la Comunidad Auténoma se carece de
datos del 34,6 %. Es de destacar como la
mejora de la informacion epidemioldgica es
béasica para mejorar el control de la enferme-
dad.

Los datos confirman que en Andalucia
esta enfermedad esté lejos de ser controlada:
los casos son pacientes jévenes, con formas
pulmonares iniciales, con un aumento de los
casos infantiles segun 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 mas del 65%
se constata la realizacion del estudio de con-
tactos. El refuerzo de la vigilancia epide-
mioldgica, una mejor coordinacion entre
atencion 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 publica y
enfocar sus intervenciones hacia la mejora
de la coordinacién entre los servicios asis-
tenciales y los servicios de ambito 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-
cién socio-econdémica precisan de una tutela
con mas contenido social que estrictamente
de atencidn sanitaria. De forma muy especial
cuando se trata de colectivos marginales
como inmigrantes, étnia gitana, etc. y de
poblacidn altamente vulnerable como la
infantil.

La administracién sanitaria debe poten-
ciar estos vinculos entre lo estrictamente
asistencial y las intervenciones comunita-
rias, y todo ello bajo la tutela y coordinacion
de servicios de salud publica dotados de los
recursos y autonomia suficiente para poder
[levar a cabo sus actuaciones con la mayor
celeridad y eficacia posible. Para ello éstas

Rev Esp Salud Publica 2010, Vol. 84, N.° 1

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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El presente texto pretende cubrir el vacio
existente en espafiol en relacion con el anali-
sis sociolégico del discurso producido en
una investigacion cualitativa desarrollada a
partir de grupos de discusion. Se trata de dar
respuesta a dudas recurrentes que surgen
entre los investigadores que abordan el ana-
lisis de los resultados de una investigacion
cualitativa y de explicar cuales son los pro-
cedimientos de trabajo apropiados para rea-
lizar un buen analisis: desde la creacion de
los grupos hasta la redaccion del informe
final de los resultados. Las diversas reflexio-
nes de caracter tedrico enclavadas en la tra-
dicion espafiola de la investigacion cualitati-
va se engranan con ejemplos practicos extra-
idos de investigaciones sociales y de merca-
do realizadas, mayoritariamente, por el pro-
pio autor, de forma que se pueda observar
como se desarrollan los procedimientos de
analisis. Asi mismo, se presenta la trastienda
del analisis socioldgico del discurso de
manera que se pueda reflexionar al respecto
y aplicar esta linea de andlisis a los objetivos
de una investigacion.

Cuadernos
Metodologicos
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Analisis
sociologico
del sistema
de discursos

Fernando Conde
Gutiérrez del Alamo

El presente texto pretende cubrir el vaclo existente en
castellano en relzcion con el “analsis sociologica del
discursc”, preducido en una investigacion cualtativa
deszrrollada a partir de grupos de discusion.

Se trata de dar respuesta a ducas recurrentes

que surgen entre Ios investigadores que abcrdan

¢l andlisis de los resutades de una investigacion
cualitativa y de expicar cudles son los procedimientos
de rabajo apropiados para realizar un buen

andlisis: desds fa creacion de los grupas hasta

la redaccion del informe final de resultados.

Las diversas reflexiones de caracter tedrico,
enclavadas en la tradicion espaola de la
investigacicn cuaitativa, 52 engranan con ejemples
précticos extraidos de investigaciones sociales y de
mercado realizades, meyoritaremente, por el propo
autor, de ferma que el lector pueda chservar como
se desarrollan los procedimientos de andlisis.
Asimismo, se presentz '@ “trastienca” del andlisis
sacioGgico de! discurso con el fin de que el lector
pueda reflexionar al respecto y aplicar esta linea

de andlisis a sus objetivos de investigecion.
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