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La coordinación asistencial es la capaci-
dad de los servicios sanitarios para ofertar
sincronizadamente un objetivo asistencial
común sin que se produzcan desencuentros
que perjudiquen al paciente1. La continuidad
asistencial según la definición clásica2 es la
percepción que tiene el usuario sobre la
coherencia de esta asistencia coordinada,
que recibe a lo largo del tiempo. Freeman3,
posteriormente, introdujo varios conceptos
operativos que deben integrarse en esta defi-
nición, como son el ámbito de la existencia
identificada de responsable asistencial, de la
longitudinalidad del seguimiento en el tiem-
po, de la flexibilidad para adaptarse a los
cambios personales y sociales y finalmente
de la información efectiva con el paciente,
cuidadores y otros profesionales.

La coordinación asistencial está identifica-
da como herramienta de gestión clínica gene-
radora de mejor calidad de vida y satisfacción
de los usuarios. Esto ha hecho que los siste-
mas sanitarios la integren en los distintos pla-
nes de calidad para enfermedades crónicas
complejas, de forma que figuren transversal-
mente en sus formas de trabajo y se incluya en
la formación de los profesionales4,5.

Hasta hace escasamente un año no se
había abordado la identificación sistemática
de los distintos factores relacionados con la
continuidad asistencial. En 2009 el National

Institutes of Health6 publicó los resultados
del programa de investigación sobre la con-
tinuidad de la atención sanitaria, donde se
identificaron los factores percibidos por
usuarios, cuidadores y profesionales que se
asociaban a ésta. No obstante la valoración
realizada era fundamentalmente cualitativa,
de forma que la cuantitativa solo había sido
comunicada en pacientes con cáncer, diabe-
tes mellitus, enfermedad vascular cerebral y
enfermedades psiquiátricas severas. 

Tampoco se había evaluado –una vez iden-
tificados cuantitativa o cualitativamente estos
factores– la influencia que su modificación
pudiera tener en la percepción de la continui-
dad asistencial en distintos sistemas sanita-
rios. Ha sido muy recientemente cuando se ha
publicado la experiencia tras la modificación
de algunas variables asociadas a continuidad
asistencial en dos regiones de la provincia de
Quebec7. En este estudio, con un diseño de
comparación antes-después tras modificar
algunos de estos parámetros, se presenta la
valoración cuantitativa de los usuarios sobre
la continuidad asistencial, encontrando una
mejora de la percepción en algunos de los
indicadores. Esta evaluación fue realizada a
través de indicadores obtenidos de un cuestio-
nario de validación de los cuidados, que esta-
ban centrados casi exclusivamente en aten-
ción primaria (AP) y no en atención hospita-
laria (AH), lo que limita su aplicabilidad8.
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Así, hasta ahora no disponíamos de una
evaluación cuantitativa del efecto de los dis-
tintos factores asociados a la continuidad
asistencial realizada a pacientes –entre los
que se incluyen los que tienen enfermedades
crónicas complejas–, y que hayan sido aten-
didos en distintos ámbitos sanitarios durante
un razonable periodo de tiempo. Tampoco se
había evaluado con estas características la
percepción de las distintas dimensiones de
continuidad asistencial (relación, informa-
ción y gestión).

En este número de Revista Española de
Salud Pública Aller y colaboradores9 abor-
dan en el escenario asistencial real y diario la
evaluación cuantitativa por parte de los
usuarios de los factores que se relacionan
con la continuidad asistencial, y los distintos
grados alcanzados en las dimensiones referi-
das de ésta, validando paralelamente el cues-
tionario utilizado10.

Los resultados obtenidos son destaca-
bles. Como mejor percibidos está que la
mayoría de los usuarios –con una puntua-
ción media aproximada de 8,5 sobre 10–
tiene confianza en los médicos que le atien-
den, considerando adecuada su comunica-
ción con los pacientes y recomendándolos a
sus allegados. Se identifica una elevada
consistencia profesional ya que la mayoría
de usuarios fueron atendidos por el mismo
profesional de AP y de AH. Finalmente
gran parte consideró que los niveles asis-
tenciales estaban razonablemente coordi-
nados, fundamentado sobre todo en la
comunicación entre profesionales, aunque
la atribución en un 35 % a la conformidad
con la atención recibida pudo sobrevalorar
este resultado.

Como aspectos con percepción más nega-
tiva resaltan la limitada transferencia de
información entre niveles, pero sobre todo
de AP a AH. Hasta el 20-30 % de las perso-
nas encuestadas percibía deficiencias en la
transferencia de la información clínica desde
AP a AH, mientras que esta percepción defi-

citaria mejoraba hasta no sobrepasar el 15 %
cuando la transferencia de información era a
la inversa. Hay poca contratransferencia
desde AH a AP tras la evaluación, de forma
que casi la mitad de los encuestados indica-
ban que el medico de AH no los volvió a
derivar al medico de familia tras la visita.
Además, sólo una minoría (26,5 %) conside-
ra que tanto el medico de familia como el de
AH conjuntamente eran los responsables de
la gestión de su motivo de consulta, siendo
mayoritaria (54%) la consideración en la que
el único responsable es el médico del hospi-
tal. Finalmente casi el 40 % de los usuarios
considera excesiva la demora de la primera
consulta en AH.

La relevancia del trabajo de Aller y cola-
boradores9 reside fundamentalmente en
haber realizado una valoración cuantitativa
de la continuidad asistencial en un ámbito
asistencial real de nuestro entorno, identifi-
cando las distintas dimensiones que la con-
forman. Es muy relevante la amplitud etaria
y de patologías de la población evaluada, lo
que le otorga razonable validez externa.
Hubiera sido deseable no obstante, poder
diferenciar más rangos etarios en la parte
superior de estos, estratificar funcional-
mente la enfermedad crónica de base e
identificar la existencia de pluripatología,
ya que estas características basales condi-
cionan –más en sí que el numero– parte de
las necesidades asistenciales, lo que conlle-
va la intensidad de la utilización de recursos
y por tanto las posibilidades de su valora-
ción. En relación a estas necesidades asis-
tenciales hay que reflexionar sobre, si para
las personas con enfermedades crónicas
complejas, los resultados funcionales pue-
den ser menos importantes a medida que
pasa el tiempo y las cuestiones de un senti-
do de sí mismo, y de consistencia en la res-
ponsabilidad del proceso asistencial pueden
llegar a ser más importantes. Tal como indi-
can los autores, un próximo estudio más
amplio nos podrá aproximar a estas cuestio-
nes.
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Este original, es importante porque por
una parte permite proponer oportunidades
de mejora, como la posibilidad de incorporar
valoraciones no presenciales que permitie-
sen mejorar la percepción de demora excesi-
va en la atención hospitalaria, el avance
hacia la historia clínica digital compartida, o
la necesidad de incorporar los cuidados de
enfermería a las herramientas de evaluación
de la continuidad asistencial entre otros. Por
otra, porque el cuestionario presentado va a
servir como sistema de evaluación cuantita-
tivo de la continuidad asistencial en los dis-
tintos modelos organizativos.

En definitiva, las estrategias de mejora de
la continuidad asistencial sigue siendo un
reto no conseguido que tienen los Sistemas
Sanitarios Públicos. Por ello es necesario
avanzar decididamente en las políticas de
coordinación entre los distintos niveles sani-
tarios y sociales –formales e informales–,
que integran los procesos asistenciales; de
tal manera que el ciudadano perciba conti-
nuidad en el proceso diagnóstico, de trata-
miento y de cuidados. Los resultados presen-
tados y la validación realizada del cuestiona-
rio, son una excelente primera parte necesa-
ria, que nos abrirá la posibilidad de una eva-
luación más completa de la continuidad asis-
tencial en distintas situaciones clínicas y
ámbitos organizativos. A partir de ahora será
más fácil conocer para poder actuar.
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RESUMEN
Fundamento: La evaluación económica se ha promulgado como

una herramienta de ayuda en los procesos de toma de decisiones en la
asignación de recursos y en la adopción de tecnologías sanitarias. El
objetivo de este trabajo ha sido analizar la evolución y las principales
características de los trabajos de evaluación económica de interven-
ciones sanitarias en España durante el período 1983-2008.

Metodología: Estudio observacional descriptivo. Se ha realiza-
do una revisión sistemática en bases de datos bibliográficas (Pub-
Med/MEDLINE, SCOPUS, ISI Web of Knowledge, CRD, IME,
IBECS) y manualmente a través de Internet en revistas y organismos
públicos. Se definieron criterios de inclusión y exclusión, y un con-
junto de variables para analizar las características de los artículos
seleccionados. 

Resultados: 477 trabajos cumplieron los criterios de inclusión.
Las características más frecuentes fueron: análisis coste-efectividad
(62,5%), análisis de decisiones (34,0%), perspectiva del sistema sani-
tario (42,1%), intervenciones terapéuticas (70,0%) y financiación no
explícita (44,0%). La distribución geográfica por Comunidades Autó-
nomas de los primeros autores fue: Cataluña (29,3%), Comunidad de
Madrid (23,7%), Andalucía (6,7%) y Comunidad Valenciana (6,3%).
El 50,9% de los autores principales trabajaban en centros hospitalarios
o de atención especializada. Las intervenciones se dirigían principal-
mente a enfermedades cardiovasculares (15,7%), enfermedades infec-
ciosas y parasitarias (15,3%) y tumores malignos (13,2%). El 82,2% de
los trabajos hacía recomendaciones orientadas a la toma de decisiones. 

Conclusiones: En el período analizado se observó una evolución
creciente del número estudios. Los trabajos identificados son heteró-
geneos en la calidad de la información reportada respecto a los méto-
dos de análisis, las fuentes de datos, el tipo de intervención, o la cau-
sa de enfermedad estudiada. Parece necesario hacer más esfuerzos
por mejorar la cantidad y calidad de trabajos en intervenciones de
salud pública.

Palabras clave: Evaluación económica. Coste-efectividad.
Revisión sistemática. España.

ABSTRACT

Economic Evaluation of Healthcare
Interventions during more than 25 years

in Spain (1983-2008)
Background: Economic evaluation has been promoted as a tool

to guide decision-making processes regarding healthcare resources’
allocation and in the adoption of healthcare technologies. We analy-
zed the evolution and the main characteristics of economic evalua-
tions of healthcare interventions done during the period 1983-2008
in Spain.

Methods: Observational descriptive study. We performed a
systematic review in the main bibliographic databases (PubMed/
MEDLINE, SCOPUS, ISI Web of Knowledge, CRD, IME, IBECS)
and manually through Internet in journals and public reports. There
were predefined inclusion and exclusion criteria, and a set of varia-
bles to analyze the characteristics of the selected reports.

Results: In total, 477 studies fulfilled the inclusion criteria. Some
of the studies characteristics were: cost-effectiveness analysis
(62.5%), decision analysis techniques (34.0%), healthcare system
perspective (42.1%), therapeutic interventions (70.0%) and non
explicit financing (44.0%). The geographical distribution for Spanish
regions of the first authors was: Catalonia (29.3%), Community of
Madrid (23.7%), Andalusia (6.7%) and Region of Valencia (6.3%). A
total of 50.9% of the principal authors were employed at hospital cen-
ters. The most common disease conditions were: cardiovascular dise-
ases (15.7%), infectious and parasitic diseases (15.3%) and malig-
nant neoplasms (13.2%). A total of 82.2 % of the reports provided
recommendations for decision making.

Conclusions: An increasing number of studies was observed.
Identified reports combined heterogeneity in the quality of the infor-
mation brought with regard to analysis methods, data sources, type
of interventions, or disease conditions. It is suggested to do more
efforts for improving the quantity and quality of reports in public
health interventions.

Key words: Economic evaluation. Cost-effectiveness analysis.
Systematic review. Spain.Correspondencia:
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INTRODUCCIÓN

La evaluación económica de intervencio-
nes sanitarias se ha promulgado como una
herramienta de ayuda en los procesos de
toma de decisiones en la asignación de recur-
sos y en la incorporación de tecnologías con
cargo a fondos públicos. De algún modo, la
idea que se persigue con el empleo de este
tipo de análisis es obtener los mayores bene-
ficios en salud para la población a partir de
los recursos disponibles, permitiendo deter-
minar si la efectividad relativa de una inter-
vención o programa de salud compensa los
costes adicionales de la misma en compara-
ción con las alternativas disponibles. Su con-
sideración está justificada por la escasez de
recursos, y está fundamentada éticamente
porque aquellos que se utilizan de manera
poco eficiente representan la pérdida de
oportunidades para realizar otras interven-
ciones efectivas o para atender las mismas u
otras necesidades de la población (coste de
oportunidad). Si bien en los últimos años la
evaluación económica se está consolidando
en varios sistemas sanitarios de nuestro
entorno, su utilización explícita se da en un
número relativamente reducido de países
entre los que destacan las experiencias del
National Institute for Clinical Excellence
(NICE) en el Reino Unido, en Canadá el
Common Drug Review (CDR) o el Pharma-
ceutical Benefits Advisory Committee
(PBAC) en Australia1.

En el caso de España, sucede que a pesar
de que existe la capacidad para llevar a cabo
estudios sobre el tema, su aplicación prácti-
ca viene siendo poco conocida. Desde que se
aprobara la Ley 14/1986, de 25 de abril,
General de Sanidad2 que posibilitó el tránsi-
to del anterior modelo sanitario de Seguri-
dad Social al actual Sistema Nacional de
Salud, se han venido produciendo importan-
tes cambios que bien pudieran haber posibi-
litado la introducción explícita de los crite-
rios de evaluación económica3-6. En esta
línea, en los últimos años, desde el Plan de
Calidad para el Sistema Nacional de Salud

se ha dado prioridad, dentro del área de
actuación de fomento de la excelencia clíni-
ca, a la evaluación de tecnologías sanitarias
como soporte de ayuda a las decisiones clíni-
cas y de gestión, entre otras5, 6. Los estudios
de revisión sobre evaluación económica
publicados en España hasta el momento son
anteriores a estas iniciativas, por lo que se
desconoce si han tenido algún impacto en la
práctica real.

En este contexto, el presente trabajo revi-
sa las evaluaciones económicas de interven-
ciones sanitarias realizadas en España actua-
lizando los resultados de otras revisiones,
analizando el volumen de los trabajos desa-
rrollados, sus características y algunos de
sus aspectos metodológicos.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se trata de una revisión sistemática en la
que se describen las principales característi-
cas de los trabajos de evaluación económica
de intervenciones sanitarias realizados en
España durante el período 1983-2008. Este
análisis parte de una revisión previa7 de tra-
bajos publicados entre los años 1983-1999,
actualizándolo con los estudios publicados
durante el período 2000-2008.

Fuentes de información

Se realizó una búsqueda de artículos en
las principales bases de datos bibliográficas
disponibles en Internet (de enero de 2000
hasta enero de 2009), concretamente en:
PubMed/MEDLINE, SCOPUS, ISI Web of
Knowledge, las bases de datos del Centro
para las Revisiones y Diseminación (en
inglés, Centre for Reviews and Dissemina-
tion – CRD) de la Universidad de York
(http://www.crd.york.ac.uk/crdweb/), así
como aquellas de ámbito nacional como son:
Índice Médico Español (IME) e Índice
Bibliográfico Español en Ciencias de la
Salud (IBECS). Para la búsqueda más com-
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354 Rev Esp Salud Pública 2010, Vol. 84, N.º 4



pleja, que fue aquella realizada en Pub-
Med/MEDLINE, se utilizaron descriptores
MeSH distribuidos en 2 bloques: evaluación
económica y ámbito geográfico. En el apar-
tado de evaluación económica, se incluyeron
términos referidos a los tipos de evaluación
económica y términos generales de econo-
mía de la salud. Para el apartado de ámbito
geográfico, la búsqueda se fundamentó en
una estrategia previamente validada8, 9. La
lista completa de términos utilizados figura
en el Anexo. De manera complementaria, se
realizaron búsquedas manuales de informes
de agencias de evaluación de tecnologías
sanitarias (AETS), y/o publicaciones en
revistas españolas especializadas no inclui-
das (o parcialmente incluidas) en las bases
de datos anteriormente mencionadas: Plata-
forma AUnETS de las Agencias y Unidades
de Evaluación de Tecnologías Sanitarias
(http://aunets.isciii.es/), Revista Española de
Farmacoeconomía (hasta 2000), Revista
Española de Economía de la Salud (desde
2002 en adelante) y PharmacoEconomics -
Spanish Research Articles (desde 2004 en
adelante).

Criterios de inclusión

Las referencias resultantes se limitaron a
evaluaciones económicas completas (es
decir, aquellas que compararan costes y
efectos) del tipo análisis de minimización de
costes, análisis coste-efectividad, análisis
coste-utilidad o análisis coste-beneficio que
evaluaran intervenciones sanitarias realiza-
das en España dirigidas a enfermedades o
problemas de salud. Se excluyeron trabajos
de revisión, editoriales y comunicaciones a
congresos. En caso de encontrar un artículo
repetido en varias publicaciones se incluyó
aquel publicado en una revista con mayor
factor de impacto y/o aquel publicado más
recientemente. Es de destacar algunas dife-
rencias en los criterios utilizados para la bús-
queda de los trabajos entre el análisis actual
y los empleados en la revisión previa. Breve-
mente, para conocer la producción científica

con filiación española se partió del filtro
geográfico propuesto por Valderas y cols.8,
disponible desde el año 2006, y no se efec-
tuaron búsquedas complementarias de lite-
ratura gris (en la base de datos de tesis doc-
torales - TESEO) o de resúmenes presenta-
dos durante las Jornadas de Economía de la
Salud organizadas por la Asociación de Eco-
nomía de la Salud (AES). En este sentido, se
asumió que las evaluaciones económicas
con calidad aceptable ya se habrían publica-
do, estando disponibles en las fuentes con-
sultadas.

Variables estudiadas

Para cada uno de los trabajos selecciona-
dos se extrajo información sobre las siguien-
tes variables:

– Revista y año de publicación.

– Comunidad autónoma y provincia del
autor principal.

– Tipo de intervención sanitaria evalua-
da: prevención, diagnóstico, trata-
miento o rehabilitación.

– Tipo de estudio de evaluación econó-
mica: análisis de minimización de cos-
tes, análisis coste-efectividad, análisis
coste-utilidad o análisis coste-benefi-
cio.

– Diseño del estudio: ensayo clínico,
estudio observacional, análisis de
decisiones, modelos de simulación
(Markov u otros), no explícito.

– Perspectiva de análisis: Sistema
Nacional de Salud, sociedad, hospital,
otros (p.ej., paciente) o no explícita.

– Costes incluidos: costes directos y/o
costes indirectos.

– Indicación de las fuentes de informa-
ción de costes: explícitas, no explícitas.
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– Filiación del autor principal: atención
primaria, atención especializada/hos-
pital, administración sanitaria, ámbito
privado, universidad o no disponible.

– Financiación del estudio: sin ánimo de
lucro, con ánimo de lucro o no disponi-
ble. En este caso, se consideró que los
estudios revisados eran de carácter pri-
vado si mencionaban la financiación
por parte de algún organismo privado
con ánimo de lucro, o si alguno de sus
autores trabajaba en ese ámbito.

– Recomendaciones orientadas a la toma
de decisiones: sí o no.

– Causa principal de enfermedad a la
que va dirigida la intervención o pro-
grama sanitario. Para ello se adoptó la
clasificación del estudio de Carga Glo-
bal de Enfermedad de la Organización
Mundial de la Salud 10, basada en la
décima versión de la Clasificación
Internacional de Enfermedades (CIE-
10), y que ha sido utilizada en otros
análisis con anterioridad11.

El uso no sistemático de la terminología
de evaluación económica ha llevado a asig-
nar la tipología de estudio tras una lectura en
detalle del artículo, con especial atención a
los costes, medidas de efectividad utilizadas
y exposición de los resultados. En caso de
que la presentación de resultados correspon-
diera a más de una de las tipologías de eva-
luación económica (p. ej., coste por años de
vida ganados y coste por años de vida ajusta-
dos por calidad o discapacidad), se ha clasi-
ficado el artículo con el tipo de estudio más
sofisticado, según la escala (de menor a
mayor): análisis de minimización de costes,
análisis coste-efectividad, análisis coste-uti-
lidad y análisis coste-beneficio. Los estudios
fueron revisados independientemente por
dos investigadores (AGA, FCL), vaciando la
información en los registros diseñados ad-
hoc de una base de datos. Los desacuerdos
fueron resueltos mediante discusión.

Análisis estadístico

Se trata de un estudio descriptivo. Se han
realizado análisis con tablas de frecuencia y
tablas de contingencia.

RESULTADOS

De los 87 estudios seleccionados entre
1983-1999 del análisis anterior7, 16 se
excluyeron por no cumplir con los criterios
definidos para este estudio. Por otro lado, de
los 4.862 artículos identificados inicialmen-
te para el período 2000-2008, 406 cumplie-
ron los criterios de selección siendo éstos
incorporados a los 71 trabajos previamente
identificados. De esta manera, para el perío-
do 1983-2008 la muestra total considerada
en el análisis fue de 477 estudios (Figura 1).
Las razones de las exclusiones fueron: estar
repetidos en los diferentes motores de bús-
queda, no evaluar intervenciones dirigidas al
estudio de enfermedades y lesiones específi-
cas, no tratarse de evaluaciones económicas
completas, no analizar fenómenos acaecidos
en España, no centrarse en investigación ori-
ginal, o tratarse de trabajos duplicados.

Los 477 trabajos de evaluación económi-
ca fueron publicados en 171 revistas científi-
cas diferentes y por 6 AETS del ámbito del
Sistema Nacional de Salud. En la Tabla 1 se
presenta la distribución de trabajos según la
revista y/o fuente de publicación. Entre las
principales revistas, destacar que la mayoría
de los estudios fueron publicados en revistas
nacionales específicas del ámbito de la eco-
nomía de la salud (6,1% Revista Española de
Economía de la Salud y 5,7% PharmacoEco-
nomics – Spanish Research Articles) y por
las AETS (4,4%). También destacan revistas
biomédicas de carácter general como Medi-
cina Clínica (4,4%), otras del ámbito de la
salud pública y la administración sanitaria
como Gaceta Sanitaria (4,0%) y de la farma-
cia clínica como Farmacia Hospitalaria
(3,6%).
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En la Tabla 2 se detalla la evolución del
número de trabajos de evaluación económi-
ca realizados en España entre 1983, cuando
se identifica el primer estudio que cumple
los criterios de inclusión definidos, y 2008.
Las cifras indican un crecimiento exponen-
cial a lo largo de las últimas décadas. Mere-
ce la pena remarcar que el 54,5% (n=260) de
los estudios se publicaron durante los últi-
mos cuatro años (2004-2008).

En la Figura 2 puede observarse la distribu-
ción geográfica por Comunidades Autóno-
mas de los primeros autores de los estudios.
La mayoría de los trabajos procedía de Cata-

luña (29,3%) seguida de Madrid (23,7%),
Andalucía (6,7%) y Comunidad Valenciana
(6,3%). El resto de los estudios estaba distri-
buido homogéneamente entre las comunida-
des restantes. En el 9,0% de los trabajos el
primer autor procedía del extranjero, mien-
tras que en un 1,3% no se pudo establecer la
procedencia. Por provincias, Barcelona
(n=133; 27,9%) y Madrid (n=111; 23,3%)
son las mayores productoras representando
el 51,1% respecto al total de estudios, segui-
das de Valencia (n=21; 4,4%), Zaragoza y
Sevilla con un 2,9% (n=14) cada una de
ellas, y Logroño (n=13; 2,7%).
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Figura 1

Diagrama de flujo para la búsqueda sistemática de estudios
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Tabla 1

Distribución por revista de los estudios de evaluación económica seleccionados

Título de la revista Número % 

Rev Esp Econ Salud 29 6,1
PharmacoEconomics – Spanish Research Articles 27 5,7
Informes de Agencias y Unidades de Evaluación de Tecnologías 21 4,4
Med Clin (Barc) 21 4,4 
Gac Sanit 19 4,0
Farm Hosp 17 3,6
PharmacoEconomics 16 3,4
Rev Esp Cardiol 11 2,3
An Med Interna 9 1,9
Aten Primaria 9 1,9
Rev Clin Esp 9 1,9
Arch Bronconeumol 8 1,7
Rev Neurol 8 1,7
Vaccine 8 1,7
Rev Esp Salud Pública 7 1,5
Aliment Pharmacol Ther 6 1,3
Clin Drug Invest 6 1,3
Curr Med Res Opin 6 1,3
Eur J Health Econ 6 1,3
Rev Esp Farmacoeconomía 6 1,3
Value Health 6 1,3
An Pediatr (Barc) 5 1,0
Gastroenterol Hepatol 5 1,0
J Med Econ 5 1,0
Rev Esp Enferm Dig 5 1,0
Rev Esp Reumatol 5 1,0
Cir Esp 4 0,8
Eur Respir J 4 0,8
Farm Clínica 4 0,8
Int J Clin Pract 4 0,8
Nefrología 4 0,8
Acta Otorrinolaringol Esp 3 0,6
Arch Soc Esp Oftalmol 3 0,6
Enferm Infecc Microbiol Clin 3 0,6
J Chemother 3 0,6
Lung Cancer 3 0,6
Respir Med 3 0,6
Support Care Cancer 3 0,6
Vacunas 3 0,6
Otras revistas* 153 32,1

Totales 477 100

* El resto de trabajos apareció en revistas que publicaron dos o menos artículos.



Según la tipología de estudio, el análisis
coste-efectividad predomina como la técni-
ca utilizada con mayor frecuencia (62,5%),
seguida por el análisis de minimización de
costes (16,4% del total), el análisis coste-uti-
lidad (15,3%) y, por último, el análisis coste-
beneficio (5,9%). En el 70,0% de los traba-
jos, la intervención sanitaria principal eva-
luada fueron los tratamientos (55,1% trata-
miento médico) y el 17,4% abordaban temas
de prevención (16,4% vacunación y quimio-

profiláxis). Los análisis coste-efectividad,
coste-utilidad y de minimización de costes
fueron utilizados con mayor frecuencia en la
evaluación de tratamientos (Figura 3), mien-
tras que los análisis coste-beneficio predo-
minaron en la evaluación de intervenciones
preventivas.

De acuerdo a las características metodoló-
gicas de los estudios (Tabla 3), la perspecti-
va del Sistema Nacional de Salud fue la más
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Tabla 2

Evolución en el número de estudios de evaluación económica publicados durante el período 1983-2008

1983-1988 1989-1993 1994-1998 1999-2003 2004-2008 1983-2008

ACB: análisis coste-beneficio; ACE: análisis coste-efectividad; ACU: análisis coste-utilidad; AMC: análisis de mini-
mización de costes.

ACB
ACE
ACU
AMC
Totales

2
2
0
0
4

3
11
2
0

16

2
33
3
9

47

6
102
16
26

150

15
150
52
43

260

28
298
73
78

477

Tipo de
estudios Período

Figura 2

Distribución  de los estudios de evaluación económica según la Comunidad Autónoma del primer autor
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Tabla 3

Características principales de los estudios de evaluación económica

1. Tipo de intervención
Prevención de la enfermedad y promoción de la salud
Diagnóstico
Tratamientos e intervenciones terapéuticas

Médico (p.ej., con medicamentos)
Procedimientos y otras técnicas
Cirugía
Educación y comportamiento

Rehabilitación
2. Diseño del análisis
Estudio observacional
Ensayo clínico
Análisis de decisiones
Modelos de simulación (tipo Markov u otros)
No explícito
3. Perspectiva
Sociedad
Sistema Nacional de Salud
Hospital
No explícita
Otros 
4. Tipo de costes
Directos
Directos e indirectos
5. Información sobre costes
Explícita
No explícita
6. Financiación del trabajo
Con ánimo de lucro
Sin ánimo de lucro
No disponible
7. Filiación del primer autor
Atención primaria
Atención especializada/hospitalaria
Administración sanitaria
Universidad
Ámbito privado
No disponible
8. Recomendaciones para la toma de decisiones
Sí
No

Número

83
53

334
263
33
28
10
7

111
42

162
74
88

59
201
93

121
3

404
73

359
118

205
62

210

17
243
55
56
99
7

392
85

%

17,4
11,1
70,0
55,1
6,9
5,9
2,1
1,5

23,3
8,8

34,0
15,5
18,4

12,4
42,1
19,5
25,4
0,6

84,7
15,3

75,3
24,7

43,0
13,0
44,0

3,6
50,9
11,5
11,7
20,7
1,5

82,2
17,8
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Figura 3

Tipo de intervenciones y estudios de evaluación económica

Figura 4

Tipo de intervenciones y fuente de financiación de los estudios
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utilizada (42,1% de los trabajos). Sólo un
15,3% de los estudios incorporó los costes
indirectos de manera adicional a la inclusión
de los costes directos. Casi la mitad (49,5%)
de los trabajos utilizaron técnicas de análisis
de decisiones o modelos matemáticos de
simulación.

El primer autor de la mayoría de los estu-
dios trabajaba en el ámbito de la atención
especializada u hospitalaria (50,9%). Otro
tanto (el 20,7%) ha sido publicado por
empleados del sector privado como labora-
torios farmacéuticos o empresas de consul-
toría especializada. Por lo que respecta al
tipo de intervención, hubo algunas diferen-
cias dependiendo de la procedencia de la
financiación (Figura 4). Buena parte de los
estudios no indicaba la fuente de financia-
ción (44,0% sobre el total); de los que la
hacían explícita (267 estudios), el carácter
lucrativo (76,8%) predominaba frente al no
lucrativo (23,2%). El 82,2% de los trabajos
hacía recomendaciones orientadas a la toma
de decisiones.

En la Tabla 4 se presentan por categorías
de enfermedad y tipo de estudio la distribu-
ción de trabajos de evaluación económica.
Así, las enfermedades cardiovasculares
(15,7%), las infecciosas y parasitarias
(15,3%), y los tumores malignos (13,2%)
están entre las patologías más estudiadas.
Los accidentes y lesiones, las anomalías con-
génitas, las condiciones orales, las deficien-
cias nutricionales y otros tumores fueron las
categorías con menor número de estudios
(0,6% respecto al total para cada una de ellas,
respectivamente) (Tabla 4). Por otro lado, las
causas de enfermedad específicas más repre-
sentadas fueron las enfermedades de las vías
respiratorias inferiores como la neumonía
(5,7%), la cardiopatía isquémica (5,7%), las
hepatitis B y C (3,3%), la infección por el
virus de inmunodeficiencia humana /síndro-
me de  inmunodef ic iencia  adquir ida
(VIH/SIDA) (3,1%), la enfermedad pulmo-
nar obstructiva crónica (2,7%) y la úlcera
péptica (2,7%) (datos no mostrados).

En la Tabla 5 se presenta la evolución en
la producción de trabajos de evaluación eco-
nómica atendiendo al período de estudio y
las principales causas de enfermedad.

DISCUSIÓN

Transcurridos algo más de 25 años de tra-
bajos de evaluación económica de interven-
ciones sanitarias en España, se observa una
evolución creciente que pone de manifiesto el
interés en este tipo de estudios por parte de los
decisores sanitarios, los investigadores y las
revistas científicas. Durante este tiempo, más
de las dos terceras partes de los trabajos eva-
luaron tratamientos mostrando ciertamente
un sesgo temático a favor de las estrategias
terapéuticas, dejando patente la falta de traba-
jos dirigidos a otras intervenciones de salud
pública como son la prevención, el diagnósti-
co y la rehabilitación. Estos resultados con-
cuerdan con otras revisiones previas realiza-
das12, 13 lo cual indica que es un fenómeno
extendido. Como en toda evaluación, la elec-
ción de los temas está influenciada por el inte-
rés de los diferentes agentes y por la facilidad
de acceso a las fuentes de información14. Así,
esta elección por evaluar tratamientos podría
deberse a las facilidades metodológicas que
su análisis plantea frente a otras intervencio-
nes. Concretamente, la eficacia de los medi-
camentos ha sido estudiada ampliamente en
condiciones experimentales, principalmente
a través de ensayos clínicos. Otros factores
podrían deberse a la importancia del gasto
farmacéutico sobre el gasto imputable a los
servicios de salud, su interés para los deciso-
res y planificadores sanitarios, así como las
actividades desarrolladas por los propios
laboratorios titulares de la autorización de
comercialización de medicamentos y otros
productos sanitarios. A este respecto, la
industria farmacéutica y de tecnologías sani-
tarias ha destinado una gran cantidad de
recursos a actividades de investigación y
desarrollo de nuevas intervenciones, y éstas
se han comercializado en el horizonte tempo-
ral estudiado, coincidiendo además con la
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incorporación progresiva de estas herramien-
tas de ayuda a la decisión en la práctica sani-
taria. Parece normal entonces que tanto desde
las administraciones públicas se plantee eva-
luar la rentabilidad económica de las nuevas
tecnologías, así como que las distintas com-
pañías estén favoreciendo la publicación de
análisis de evaluación económica que sirven
además para argumentar el valor terapéutico
añadido15 de los nuevos productos de cara a
un mejor posicionamiento (respecto a los
competidores) en el mercado.

Por otro lado, los resultados de esta revi-
sión sugieren que el desarrollo de evaluacio-
nes es mayor en algunas enfermedades res-
pecto a otras, principalmente en las enferme-
dades crónicas no transmisibles, como suce-
de con las enfermedades cardiovasculares,
los tumores malignos o las enfermedades
mentales y neurológicas. Las patologías estu-
diadas en las evaluaciones económicas
siguen una distribución temporal creciente
donde destaca el aumento a lo largo de los
años de los trabajos dirigidos a estas enfer-
medades. Puesto que en la mayoría de las
ocasiones este tipo de enfermedades acom-
pañan al paciente por el resto de sus vidas
generando pérdidas en salud y situaciones
debilitantes y/o discapacitantes, es llamativo
que el número de análisis coste-utilidad es
menor, por ejemplo, que el análisis coste-
efectividad. Sería de esperar que esta tenden-
cia cambie en los próximos años en la medi-
da que está cobrando interés el estudio de la
calidad de vida relacionada con la salud, a
través del empleo de medidas que combinan
las consecuencias mortales y no mortales de
las enfermedades, como sucede con los años
de vida ajustados por discapacidad (AVAD) o
calidad (AVAC). De igual manera, pudiera
resultar conveniente desde una perspectiva
de salud pública que los futuros análisis con-
sideraran la evaluación de aquellas interven-
ciones dirigidas a problemas de salud rele-
vantes en términos de pérdidas de salud, pues
la importancia relativa de la carga de las
enfermedades es un criterio importante para
la toma de decisiones11.

Otro aspecto a destacar es que, a pesar de
que parece que con el tiempo se ha produci-
do una mejora cualitativa de estos estudios,
los trabajos identificados combinan hetero-
geneidad en la calidad de la información
reportada respecto a los métodos de análisis,
las fuentes de datos, el tipo de intervención,
o la causa de enfermedad estudiada. La
mayoría de los análisis siguen adoptando la
perspectiva del pagador/proveedor de los
servicios sanitarios (61,6%; n=294). En
cambio sólo un 12,4% consideran una pers-
pectiva social. Fueron pocos los estudios que
incluyeran los costes indirectos además de
los costes directos sanitarios, únicamente el
15,3% de los trabajos. No se indicaron las
fuentes de los costes en la cuarta parte de los
análisis, aun cuando la consideración de los
distintos tipos de costes (y sus fuentes) resul-
ta especialmente importante para establecer
la perspectiva adoptada en el análisis. Así,
autores como Neumann16 han sugerido que
los productores de los estudios sean más
transparentes en el cálculo de los costes y
más claros en el uso de la terminología res-
pecto a la perspectiva adoptada, pues el
empleo de diferentes metodologías para la
estimación de costes puede influir en los
resultados de los análisis. En este mismo
sentido, sería de esperar que los recientes
intentos de estandarización metodológica6

puedan contribuir a que se incremente la
calidad y cantidad de futuras evaluaciones
económicas.

Algunas limitaciones pueden señalarse en
este trabajo. Como en cualquier revisión sis-
temática, este análisis no está exento de la
posible no identificación de algún estudio, o
de discrepancias entre los criterios de los dos
revisores, si bien esto se ha intentado reducir
utilizando criterios de inclusión predefinidos,
una búsqueda lo más amplia posible y la dis-
cusión de desacuerdos entre los investigado-
res. Debería destacarse el posible sesgo de
publicación (o de comunicación) que tendería
a presentar para su publicación aquellos estu-
dios con resultados favorables y a no publicar
aquellos que fueran negativos17. Pero quizás
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un problema más importante que este sesgo
pueda ser el cribado a priori que puedan
haber realizado algunos de los productores de
estos análisis lo que haría que sólo se hubie-
ran realizado evaluaciones económicas en
situaciones donde se esperara un resultado
positivo (sesgo de selección). En este sentido,
destacar que el número de evaluaciones eco-
nómicas con financiación pública o sin ánimo
de lucro puede parecer escaso, resultando ser
menos frecuentes que aquellas que contaron
con dotación privada o lucrativa. Igualmente,
para un alto porcentaje de trabajos no se dis-
ponía información sobre la fuente de finan-
ciación. Al igual que otros autores18, 19, pensa-
mos que una posible solución en el futuro
pasaría por aumentar la financiación de eva-
luaciones económicas por otras entidades u
organismos, principalmente a través de fon-
dos públicos. Todo ello, unido a que las revis-
tas científicas (casi en su totalidad) solicitan a
los autores la declaración de conflicto de inte-
reses, ayudará a minimizar este hecho.

CONCLUSIONES

En el período analizado se observó una
evolución creciente del número de evalua-
ciones económicas de intervenciones sanita-
rias. Los trabajos identificados combinan
heterogeneidad en la calidad de la informa-
ción reportada respecto a los métodos de
análisis, las fuentes de datos, el tipo de inter-
vención, o la causa de enfermedad estudia-
da. Parece necesario hacer más esfuerzos por
mejorar la cantidad y calidad de trabajos en
intervenciones de salud pública, además de
una mayor utilización explícita de la evalua-
ción económica en la toma de decisiones del
Sistema Nacional de Salud20.
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Anexo 1
Palabras clave utilizadas en la revisión

bibliográfica

PubMed/MEDLINE

Apartado «evaluación económica»:

Palabras clave: Costs and cost analysis[mh] OR «cost-benefit analysis»[mh] OR «cost allo-
cation»[mh] OR «cost control»[mh] OR «cost of illness»[mh] OR «cost savings»[mh] OR
«cost sharing»[mh] OR «health expenditures»[mh] OR cost[ti] OR costs[ti] OR econom*[mh]
OR econom*[ti] OR econom*[sh] OR saving*[ti] OR «fees and charges»[mh] OR reim-
burs*[ti] OR budget*[ti] OR expenditur*[ti] OR price[ti] or prices[ti] or pricing[ti] or pharma-
coeconomic*[ti] OR finan*[ti]

Apartado «ámbito geográfico»:

Palabras clave: («Spain»[MeSH Terms] OR spain[Text Word]) OR espagne[All Fields] OR
espana[All Fields] OR (spain[ad] OR espagne[ad] OR espana[ad]) OR osasunbidea[ad] OR
osakidetza[ad] OR insalud[ad] OR sergas[ad] OR (catalunya[ad] OR catalonia[ad] OR cata-
logne[ad] OR cataluna[ad] OR catala[ad] OR (barcelon[ad] OR barcelona[ad] OR barcelo-
ne[ad] OR barcelones[ad] OR barceloneta[ad]) OR tarragona[ad] OR lleida[ad] OR lerida[ad]
OR girona[ad] OR gerona[ad] OR sabadell[ad] OR hospitalet[ad] OR l’hospitalet[ad]) OR
((valencia[ad] OR valenciana[ad] OR valenciano[ad]) OR (castello[ad] OR castellon[ad]) OR
alacant[ad] OR (alicant[ad] OR alicante[ad]) OR (murcia[ad] OR murcian[ad] OR
murciana[ad] OR murciano[ad])) OR ((andalucia[ad] OR andaluciajunta[ad] OR andalusia[ad]
OR andalusian[ad] OR andaluz[ad] OR andaluza[ad]) OR (sevill[ad] OR sevilla[ad] OR sevi-
lle[ad]) OR (granada[ad] OR granade[ad]) OR huelva[ad] OR almeria[ad] OR cadiz[ad] OR
jaen[ad] OR malaga[ad] OR (cordoba[ad] NOT (argentina[ad]) OR (extremadura[ad] OR cace-
res[ad] OR badajoz[ad] OR madrid[ad]) OR (castilla[ad] OR salamanca[ad] OR zamora[ad]
OR valladolid[ad] OR segovia[ad] OR soria[ad] OR palencia[ad] OR avila[ad] OR burgos[ad])
OR (leon[ad] NOT (france[ad] OR clermont[ad] OR rennes[ad] OR lyon[ad] OR USA[ad] OR
(mexic[ad] OR mexica[ad] OR mexican[ad] OR mexicana[ad] OR mexicano[ad] OR mexica-
nos[ad] OR mexico[ad]))) OR (galicia[ad] OR gallego[ad] OR compostela[ad] OR vigo[ad]
OR coruna[ad] OR ferrol[ad] OR orense[ad] OR ourense[ad] OR pontevedra[ad]) OR (ovie-
do[ad] OR gijon[ad] OR (asturia[ad] OR asturiano[ad] OR asturias[ad] OR asturias’[ad])) OR
((cantabria[ad] OR cantabrico[ad] OR cantabro[ad]) OR santander[ad]) OR (vasco[ad] OR
euskadi[ad] OR basque[ad] OR bilbao[ad] OR bilbo[ad] OR (donosti[ad] OR donostia[ad]) OR
vizcaya[ad] OR guipuzcoa[ad] OR gipuzkoa[ad] OR alava[ad] OR araba[ad] OR vitoria[ad])
OR ((navarra[ad] OR navarro[ad]) OR pamplona[ad] OR iruna[ad] OR irunea[ad]) OR ((ara-
gon[ad] OR aragones[ad]) OR zaragoza[ad] OR teruel[ad] OR huesca[ad]) OR (mancha[ad]
OR ciudad real[ad] OR albacete[ad] OR cuenca[ad]) OR (toledo[ad] NOT (ohio[ad] OR us[ad]
OR usa[ad] OR OH[ad])) OR (guadalajara[ad] NOT (mexic[ad] OR mexica[ad] OR mexi-
can[ad] OR mexicana[ad] OR mexicano[ad] OR mexicanos[ad] OR OR mexico[ad])) OR
((balear[ad] OR balearen[ad] OR baleares[ad] OR balearic[ad] OR balears[ad] OR
balearse[ad]) OR mallorca[ad] OR menorca[ad] OR ibiza[ad] OR eivissa[ad]) OR (palmas[ad]
OR lanzarote[ad] OR (canaria[ad] OR canarian[ad] OR canarias[ad] OR canario[ad]) OR tene-
rife[ad])
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SCOPUS

((affil(spain or barcelona or madrid)) and ((title(cost or costs or econom*) or key(cost or
costs or econom*)))) and (title(cost or costs or econom*)) and (limit-to(subjarea, «medi») or
limit-to(subjarea, «phar») or limit-to(subjarea, «bioc») or limit-to(subjarea, «immu») or limit-
to(subjarea, «nurs») or limit-to(subjarea, «heal») or limit-to(subjarea, «neur») or limit-to(sub-
jarea, «psyc») or limit-to(subjarea, «dent») or limit-to(subjarea, «mult»)) and (limit-to(pubye-
ar, 2009) or limit-to(pubyear, 2008) or limit-to(pubyear, 2007) or limit-to(pubyear, 2006) or
limit-to(pubyear, 2005) or limit-to(pubyear, 2004) or limit-to(pubyear, 2003) or limit-to(pub-
year, 2002) or limit-to(pubyear, 2001) or limit-to(pubyear, 2000))

ISI Web of Knowledge

Title=(cost OR costs OR econom*) AND Address=(Spain)

Refined by: Subject Areas=( cardiac & cardiovascular systems or health care sciences &
services or immunology or health policy & services or surgery or medicine, general & internal
or pharmacology & pharmacy or public, environmental & occupational health or neurosciences
or clinical neurology or gastroenterology & hepatology or medicine, research & experimental
or psychiatry or rheumatology or genetics & heredity or hematology or oncology or transplan-
tation or endocrinology & metabolism or urology & nephrology or respiratory system or infec-
tious diseases )

Bases de datos del Centre for Reviews and Dissemination (CRD)

NHS-EED

Palabras clave: economic evaluation, cost-benefit, cost-effectiveness, cost-utility, Spain.

HTA

Palabras clave: economic evaluation, cost-benefit, cost-effectiveness, cost-utility, Spain.

Índice Médico Español (IME)

Palabras clave: evaluación económica, coste* econom*, coste-efectividad, coste-beneficio,
coste-utilidad.

Índice Bibliográfico Español en Ciencias de la Salud (IBECS)

Palabras clave: evaluación económica, coste-beneficio, coste-efectividad, coste-utilidad.
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ORIGINAL

RESUMEN
Fundamentos: Los avances tecnológicos, cambios organizativos de

los servicios y el aumento de las enfermedades crónicas complejas favore-
cen que los usuarios del sistema de salud sean atendidos por un elevado
número de proveedores, amenazando la continuidad asistencial (CA). El
objetivo es analizar la valoración de la CA de los usuarios e identificar ele-
mentos de (dis)continuidad a partir de sus experiencias en los servicios de
salud de Cataluña.

Métodos: Estudio transversal, mediante encuesta a 200 usuarios que
utilizaron dos niveles asistenciales en los últimos tres meses por un mismo
motivo. La encuesta se realizó en Barcelona y Baix Empordà entre los meses
de marzo y junio de 2009. Se aplicó un cuestionario que recoge la trayecto-
ria de los usuarios en los servicios de salud y su valoración de la CA, median-
te una escala. Se realizó un análisis descriptivo de los resultados.

Resultados: Se identifican elementos de continuidad de relación
(86,4% y el 83,5% fueron atendidos, respectivamente, por un único médi-
co de atención especializada y de atención primaria en el último año). Por
el contrario, se identifican elementos de discontinuidad en la transferencia
de información clínica (29,1% y el 21,3% consideró que el médico de la
atención especializada desconocía sus comorbilidades y las pruebas reali-
zadas en la atención primaria, respectivamente), en la coherencia del cui-
dado (niveles de contrarreferencia de 51,2%) y en la accesibilidad entre
niveles (37,8% y 17.6% consideraron largo o excesivo el tiempo de espera
en atención especializada y primaria, respectivamente).

Conclusiones: Se identifican aspectos de la provisión, como accesibi-
lidad y transferencia de información entre profesionales, que podrían indi-
car barreras a la continuidad y la necesidad de introducir mejoras en las
estrategias de coordinación asistencial de las organizaciones sanitarias.

Palabras clave: Continuidad de la atención al paciente. Encuestas de
atención de la salud. Niveles de atención de salud. Atención al paciente.

ABSTRACT

Continuity of Care between Levels
Perceived by Users of the Health System

in Catalonia, Spain
Background: Rapid technological advances, organizational changes

in health services and the rise of complex chronic diseases mean that users
receive care from a wide variety of providers, threatening continuity of
care (CC). The aim is to analyse users’ perception of CC, as well as their
experienced elements of (dis)continuity in the Catalonian health services.

Methods: Cross-sectional study by means of a questionnaire survey to
a sample of 200 healthcare users attended by more than one level of care
for the same condition in the previous 3 months. The survey was conduct-
ed in Barcelona and Baix Empordà, between March and June 2009. The
applied questionnaire collected first, the users’ trajectories within health
services and second, their perception of CC using a scale. A descriptive
data analysis was conducted.

Results: Important elements of relational continuity were identified
(86.4 and 83.5% of users were attended in the last year, respectively, by the
same physician of primary and secondary care). However, potential ele-
ments of discontinuity were identified relating to transfer of clinical infor-
mation (29.1% and 21.3% of users perceived that secondary care profes-
sionals were unaware of their comorbidities and the results of medical tests
ordered by physicians of primary care, respectively), coherence of care
(levels of referral to primary care of 51.2 %) and accessibility between
levels of care (37.8 and 17.6% considered long or excessive waiting time
for secondary and primary care, respectively).

Conclusions: The results point to aspects of care, as accessibility and
information transfer between professionals that could act as barriers for
continuity and would require improvements in the coordination strategies
of the health providers.

Key words: Continuity of Patient Care. Health Care Surveys. Health
Care Levels. Patient Care.
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INTRODUCCIÓN

La continuidad asistencial (CA) es el gra-
do de coherencia y unión de las experiencias
en la atención que percibe el paciente a lo
largo del tiempo1. Se distinguen tres tipos de
CA1;2 interrelacionados entre sí: a) de rela-
ción: es la percepción del paciente sobre la
relación que establece a lo largo del tiempo
con uno o más proveedores; b) de informa-
ción: es la percepción del usuario sobre la
disponibilidad, utilización e interpretación
de la información sobre acontecimientos
anteriores para proporcionar una atención
apropiada a sus circunstancias actuales, y c)
de gestión: es la percepción del usuario de
que recibe los diferentes servicios de mane-
ra coordinada, complementaria y sin dupli-
caciones. Cada tipo de CA se describe
mediante una serie de dimensiones y atribu-
tos (anexo 1) y puede ser analizado a partir
de un episodio clínico concreto o partir de
las percepciones generales de los usua-
rios1;3.

La continuidad asistencial (CA) se asocia
a una mayor satisfacción de los usuarios4-11,
mejor calidad de vida percibida12, mayor uti-
lización de los servicios preventivos5;6;9-11;13,
mayor tasa de adherencia a los tratamientos9-11

y disminución del índice de hospitalizacio-
nes5;6;10;11;13-15. Sin embargo, los rápidos
avances tecnológicos, los cambios en la
organización de los servicios de salud, el
aumento de las enfermedades crónicas com-
plejas y del número de pacientes pluripatoló-
gicos hace que los usuarios sean atendidos
por un elevado número de proveedores en
organizaciones y servicios distintos, hecho
que dificulta la coordinación de la atención,
por lo tanto, amenaza la CA1;16;17.

Las investigaciones sobre CA se han cen-
trado principalmente en uno de los tres tipos,
generalmente la continuidad de relación1, y
en un solo nivel de atención, principalmente
la atención primaria18;19. Asimismo, los ins-
trumentos utilizados suelen ser específicos
de una patología20-24, abarcan periodos bre-

ves de la enfermedad y tratamientos de corta
duración2;25.

Debido a la escasez de estudios enfocados
al estudio integral de la CA, son poco cono-
cidos los factores que la promueven o difi-
cultan26. A partir de una síntesis de estudios
cualitativos, Parker et al3 identificaron una
serie factores que influencian la percepción
de los usuarios de la CA, entre los que desta-
can sus características y circunstancias per-
sonales, la manera en que la atención es
suministrada, las trayectorias seguidas en los
servicios de salud, la estructura de los servi-
cios de salud, las características de los profe-
sionales y el contexto en el que se suministra
la atención. Sin embargo, no se dispone de
suficiente información proveniente de estu-
dios cuantitativos, de manera que se desco-
noce la magnitud del impacto de estos facto-
res sobre la percepción de la CA.

La CA entre niveles es uno de los grandes
retos de nuestro Sistema Nacional de
Salud27;28, que busca garantizarla a través de
la adscripción de los ciudadanos a un equipo
de atención primaria y su coordinación con
los otros niveles de atención29. La importan-
cia atribuida a la coordinación entre niveles
asistenciales se refleja en las numerosas
intervenciones que se generan para abordar-
la, tanto desde las políticas30 como en la
organización de la provisión27;31. Así mismo,
son diversos los esfuerzos dirigidos a su aná-
lisis y promoción32-36. Sin embargo, son
escasos los estudios dirigidos a analizar la
CA en nuestro entorno, es decir, el resultado
de la coordinación desde la perspectiva del
usuario37;38.

El objetivo del trabajo es analizar aquellos
aspectos de la atención que se relacionan con
la CA a partir de las experiencias de utiliza-
ción de la atención primaria (AP) y la aten-
ción especializada (AE) y determinar los
grados de continuidad de relación, informa-
ción y gestión entre niveles asistenciales
percibidos por los usuarios. Los resultados
presentados están enmarcados en la encues-
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ta realizada para validar el cuestionario
CCAENA (Cuestionario de Continuidad
Asistencial Entre Niveles de Atención) y
presenta, por lo tanto, resultados parciales de
un estudio más amplio38.

SUJETOS Y MÉTODOS

Diseño y área de estudio. Se realizó un
estudio transversal mediante la aplicación de
un cuestionario estructurado a personas
usuarias de los servicios de salud de Catalu-
ña. Se seleccionaron dos áreas de estudio
con diferentes características para incorpo-
rar la variabilidad asociada al entorno pobla-
cional y organizativo propio del sistema de
salud catalán. Una de las áreas es urbana
(Barcelona), en la que los servicios de AP y
AE dependen de entidades de diferente titu-
laridad y con sistemas de información inde-
pendientes, mientras que la otra es semirural
(Baix Empordà), con los dos niveles de aten-
ción asistencial gestionados por la misma
entidad y con un sistema de información úni-
co, compartido y digitalizado, al que pueden
acceder los profesionales de ambos niveles
asistenciales.

Población de estudio y muestra. La
población de estudio estuvo constituida por
personas mayores de 18 años que habían
recibido atención médica en la AP y la AE
durante los últimos tres meses por un mismo
motivo. Se excluyó a los pacientes derivados
a otros territorios para su atención, que sólo
hubieran utilizado un nivel de atención, que
hubieran visitado los dos niveles asistencia-
les por diferentes motivos o que no hubieran
sido atendidos por personal médico.

Se calculó el tamaño de la muestra nece-
sario para validar la escala del cuestiona-
rio38. Se definió calculando para cada
dimensión de la continuidad asistencial el
tamaño necesario para analizar el modelo
multivariable de asociación entre los ítems
componentes, con un nivel de confianza del
95% y cumpliendo el teorema de Moivre de

frecuencia estimada mayor de 10 para que
los estadísticos de ajuste y de verosimilitud
pudieran explicarse como una ji al cuadrado.
Se consideró el máximo tamaño muestral
requerido para las dimensiones, teniendo
éste un valor aproximado de 200 casos. La
muestra se distribuyó a partes iguales entre
las dos áreas de estudio (100 casos en cada
una).

Se realizó un muestreo probabilístico sim-
ple a partir de las bases de datos suministra-
das por los centros de atención primaria y
hospitales responsables de las dos áreas de
salud seleccionadas. Se contactó con tantos
usuarios como fueron necesarios para alcan-
zar el tamaño de muestra predeterminado.
Rechazaron participar el 26% de los usua-
rios contactados. No se observaron diferen-
cias significativas en cuanto al sexo de la
población entrevistada y la que rechazó par-
ticipar; aunque se observaron diferencias
estadísticamente significativas en cuanto a
los grupos de edad, con un mayor porcentaje
de individuos entre los 18 y los 35 años en la
población que rechazó participar (30%).

Cuestionario. El cuestionario constó de
dos apartados y abordó los tres tipos de con-
tinuidad asistencial38 (anexo 1). El primer
apartado reconstruye la trayectoria y conti-
nuidad asistencial para un episodio concreto
durante los últimos tres meses, mediante
preguntas abiertas y cerradas, y aborda las
experiencias de los usuarios en la utilización
de los servicios de salud mediante los ele-
mentos de continuidad en el cambio entre
niveles asistenciales. El segundo apartado
mide la percepción de los usuarios sobre la
continuidad asistencial, sin emplear un mar-
co temporal de referencia, mediante una
escala numérica con diez categorías en la
que se pregunta sobre su opinión general de
la atención que recibe habitualmente.

La escala se dividió en cinco subescalas
según el tipo y dimensión de la CA: transfe-
rencia de la información clínica, coherencia
de la atención, accesibilidad entre niveles,
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vínculo paciente-médico de la AP y vínculo
paciente-médico de la AE (tabla 1). Adicio-
nalmente, el cuestionario recoge informa-
ción acerca de las características sociode-
mográficas y de morbilidad de los encuesta-
dos.

El cuestionario aplicado experimentó
modificaciones tras la prueba piloto. La
validación de la escala, así como los cam-
bios experimentados se recogen en otro
lugar38.

Recogida de la información. El cuestio-
nario se aplicó mediante entrevistas presen-
ciales llevadas a cabo por encuestadores
entrenados previamente. Antes de realizar la
entrevista se obtuvo el consentimiento infor-
mado de todos los participantes, se les
comunicó el derecho a rechazar su participa-
ción o retirarse de la encuesta y se les asegu-
ró la privacidad y la confidencialidad de los
datos de acuerdo a la legislación vigente. El
trabajo de campo se realizó entre los meses
de marzo y junio de 2009.

Análisis de los datos. Se realizó un análi-
sis descriptivo univariable de los datos
correspondientes a la transición entre nive-
les asistenciales. Las enfermedades reporta-
das por los usuarios se codificaron de acuer-
do a la Clasificación Internacional de Enfer-
medades, versión 10 (ICD-10). Se codifica-
ron como «síntomas y signos» aquellos
motivos de consulta reportados, principal-
mente dolores inespecíficos, que no se rela-
cionaban con una enfermedad o grupo de
enfermedades y como «factores que influ-
yen al estado de salud» cuando el motivo de
consulta fue alguna circunstancia o proble-
ma que influye en el estado de salud de una
persona, pero no es en sí misma una enfer-
medad o lesión actual, como por ejemplo los
exámenes en personas que no muestran pro-
blemas de salud o las visitas postquirúrgicas.
Para el análisis de la escala se agruparon los
valores en cuatro categorías: de 1 al 4, del 5
al 6, del 7 al 8 y del 9 al 10. Se realizó un aná-
lisis descriptivo de los ítems, calculándose

sus frecuencias, su puntuación media y des-
viación estándar. Se descartó la realización
de un análisis bivariable según área del estu-
dio, dado que el tamaño muestral era insufi-
ciente para detectar diferencias estadística-
mente significativas entre ellas.

El análisis de los datos se realizó con el
paquete estadístico SPSS versión 15.

RESULTADOS

La población encuestada estuvo com-
puesta por 200 usuarios, entre los 18 y los 92
años, de los cuales el 62,5% eran mujeres.
Las características de la muestra se detallan
en la tabla 2. El 83,2% de las transiciones
entre niveles asistenciales se concentraron
entre la AP y la AE en consulta externa. En
los últimos tres meses el 68,5% encuestados
(137) fueron atendidos en consulta externa
por un médico de la AE tras haber sido visi-
tados en la AP por el mismo problema de
salud, y el 43% (86) se visitaron en la AP tras
la visita al médico de la AE en consulta
externa. Fueron mucho menos frecuentes las
visitas consecutivas entre el médico de la AP
y las urgencias o ingresos hospitalarios
(figura 1).

Los principales motivos de consulta
declarados por los encuestados fueron los
signos y síntomas inespecíficos (16%); las
enfermedades del aparato locomotor (15%),
como artropatías o alteraciones de la colum-
na vertebral, y las enfermedades del sistema
genitourinario (10,5%), como cálculos rena-
les o infecciones (figura 2).

Continuidad de relación

Vínculo médico-paciente: El 54% de los
encuestados identificaron al médico de la
AE como principal responsable de la aten-
ción que reciben, el 19,5% al médico de la
AP y el resto consideró a ambos (figura 3.1).
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 N 
Valores 
1-4 (%) 

Valores 
5-6  (%) 

Valores 
7-8  
(%) 

Valores 
9-10  
(%) 

Media 
(DE) 

CONTINUIDAD DE LA RELACIÓN  
Dimensión: Vínculo paciente-médico de la AP  
Confío en la capacidad profesional de mi médico de cabecera  200 4 5 17 74 9 (2) 
Creo que mi médico de cabecera se interesa por mí 197 5,6 8,6 17,8 68 8,6 (2,2) 
Me siento cómodo preguntándole a mi médico de cabecera 
mis dudas o mis problemas de salud 

200 6 4 13 77 8,9 (2,2) 

Mi médico de cabecera entiende lo que le digo sobre mi 
salud 

200 3 6 11,5 79,5 9,1 (1,8) 

La información que me da mi médico de cabecera se 
entiende fácilmente  

200 3,5 3,5 14,5 78,5 9,2 (1,6) 

La información que me da mi médico de cabecera es 
suficiente 

200 6,5 6,5 18,5 68,5 8,6 (2,2) 

Recomendaría mi médico de cabecera a mis amigos o 
familiares 

190 11,1 3,7 13,2 72,1 8,5 (2,8) 

Dimensión: Vínculo paciente-médico de la AE  
Confío en la capacidad profesional de los especialistas que 
me tratan 

199 6 12,6 17,6 63,8 8,4 (2,2) 

Creo que los especialistas se interesan por mí 193 11,9 17,1 17,1 53,9 7,7 (2,6) 
Me siento cómodo preguntándole mis dudas a los 
especialistas 

197 10,2 11,2 19,8 58,9 8,1 (2,5) 

Los especialistas entienden lo que les digo sobre mi salud 197 5,1 11,2 17,8 66 8,5 (2,2) 
La información que me dan los especialistas se entiende 
fácilmente 

198 6,1 7,6 26,3 60,1 8,4 (2,1) 

La información que me dan los especialistas es suficiente 197 10,2 14,7 19,3 55,8 8 (2,6) 
Recomendaría mis especialistas a mis amigos o familiares 183 17,5 10,9 13,1 58,5 7,6 (3,2) 
CONTINUIDAD DE LA INFORMACIÓN  
Dimensión: Transferencia de la información clínica  
Creo que los profesionales que me atienden conocen mi 
historial clínico previo 

196 12,8 13,8 24,5 49 7,7 (2,6) 

Después de ir al especialista mi médico de cabecera comenta 
conmigo la visita 

194 16,5 11,9 19,6 52,1 7,6 (3) 

Cuando consulto al médico de cabecera no necesito contarle 
las indicaciones que los especialistas me han dado 

185 25,4 12,4 17,8 44,3 6,9 (3,3) 

Cuando consulto al especialista no necesito contarle las 
indicaciones que el médico de cabecera me ha dado 

190 24,2 17,4 14,7 43,7 6,8 (3,3) 

CONTINUIDAD DE LA GESTIÓN  
Dimensión: Coherencia del cuidado 
Mi médico de cabecera suele estar de acuerdo con las 
indicaciones del especialista 

183 2,7 7,7 23,5 66,1 8,8 (1,7) 

Mi médico de cabecera y mi especialista se comunican entre 
ellos 

138 26,1 10,9 18,8 44,2 6,9 (3,3) 

El especialista suele estar de acuerdo con las indicaciones del 
médico de cabecera 

166 12 10,8 24,7 52,4 7,9 (2,6) 

El especialista no me repite las pruebas que ya me ha 
realizado mi médico de cabecera 

165 13,3 3,6 15,8 67,3 8,1 (3) 

El especialista me envía al médico de cabecera para las 
visitas de seguimiento 

184 40,2 7,6 12 40,2 5,8 (3,8) 

El especialista me hace la primera receta del tratamiento que 
me manda 

188 10,6 3,2 5,9 80,3 8,7 (2,8) 

Creo que la atención que recibo por parte del médico de 
cabecera y el especialista está coordinada  

184  14,1 13,6 14,7 57,6 7,8 (2,9) 

Dimensión: Accesibilidad entre niveles  
Desde el ambulatorio / CAP me programan las visitas con el 
especialista  

193 13,5 3,1 10,4 73,1 8,4 (2,9) 

Desde que mi médico de cabecera me manda al especialista 
tengo que esperar poco tiempo para la visita  

188 37,2 17 18,6 27,1 5,8 (3,3) 

Cuando el especialista me manda al médico de cabecera, no 
tengo que hacer trámites fuera del centro para conseguir la 
visita 

157 27,4 5,1 8,9 58,6 7,2 (3,7) 

Desde que el especialista me manda al médico de cabecera 
tengo que esperar poco tiempo para la visita 

149 15,4 12,8 14,8 57 7,6 (3) 

 DE: desviación estándar

Tabla 1

Resultados obtenidos en la escala de percepción de la continuidad asistencial
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Figura 1

Porcentaje de usuarios que realizaron transiciones entre niveles asistenciales en los últimos tres meses
por una misma causa y dirección de la transición(a)

Figura 2

Motivos de consulta autoreportados por los usuarios

(a) Un mismo usuario pudo realizar más de una transición entre niveles asistenciales;  n  200.
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Figura 3

Elementos de la continuidad de relación percibidos por los usuarios

Figura 3.1. Responsable de la gestión del motivo de consulta, según la percepción de los usuarios (n= 200)

Figura 3.2. Número de médicos de la AP y la AE (a) visitados en un año por un mismo motivo de salud

(a) Hace referencia a una única especialidad médica



El 89,3% de los usuarios consideraron que el
médico de la AP le había resueltos sus dudas
sobre la visita a la AE. En la escala más de un
50% de los usuarios valoraron con la máxi-
ma puntuación a 12 de los 14 ítems. La
mayoría de los usuarios tenía confianza en
los médicos que le atendieron, consideraron
adecuada la comunicación con los profesio-
nales y los recomendarían a amigos y fami-
liares (tabla 1).

Estabilidad del equipo profesional: Para
un mismo motivo de salud el 86,4% y el
83,5% de los encuestados fueron atendidos,
respectivamente, por un único médico de la
AP y de la AE en el último año (figura 3.2).
El 3 y 4% de los usuarios fueron visitados,

respectivamente, por más de dos médicos
de la AP y de la AE. La duración de la rela-
ción con el médico de la AE, cuando éste
fue identificado como principal responsable
de la atención que reciben, fue de 34,1
meses (desviación estándar (DE): 55,9), y
con el médico de la AP de 28,8 meses (DE:
49,4).

Continuidad de información

Transferencia de la información clínica:
El 70,9% de los usuarios percibió que el
médico de la AE conocía sus patologías, el
83,7% que conocía el motivo de consulta, el
71,9% los medicamentos que tenían prescri-
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Tabla 2

Características sociodemográficas y de morbilidad de la muestra encuestada

Sexo
Mujeres
Hombres
Edad
18-35 años
36-50 años
51-65 años
> 65 años
País de origen
España
Otro
Nivel educativo
Sin estudios o educación primaria incompleta
Educación primaria completa
Educación secundaria completa
Educación de tercer grado (universitaria)
Estado de salud autopercibido
Muy bueno
Bueno
Regular
Mala
Muy mala

Total %

n=200

62,5
37,5

14,5
24,5
26,0
35,0

77,5
22,5

16,5
33,0
30,5
20,0

7,5
39,0
36,5
11,0
6,0



De la atención primaria a la especializada  n (%a) 
El médico de la AE conocía el motivo de consulta (CI) n=131 
 Sí 103 (83,7) 
 No 20 (16,3) 
 NS/NR 8  
El médico de la AE conocía las comorbilidades del paciente (CI) n=123 
 Sí 78 (70,9) 
 No 32 (29,1) 
 NS/NR 13  
El médico de la AE conocía los medicamentos prescritos en la atención primaria (CI) n=100 
 Sí 69 (71,9) 
 No 27 (28,1) 
 NS/NR 4 
El médico de la AE conocía las pruebas realizadas en la atención primaria (CI) n=65 
 Sí 48 (78,7) 
 No 13 (21,3) 
 NS/NR 4 
La visita se debió a una derivación del médico de la AP (CG) n=137 
 Sí 112 (81,8) 
 No 

25 (18,2) 
Lugar donde se programó la visita con el médico de la AE (CG) n=136 
 CAP 95 (69,8) 

 Hospital 36 (26,5) 
 Sanitat Responb 2 (1,5) 

  Otro 3 (2,2) 
Percepción del tiempo de espera (CG) n=137 
 Adecuado 84 (62,6) 
 Largo 26 (19,3) 
 Excesivo 25 (18,5) 
 NS/NR 2 
De la atención especializada a la primaria   
Explicación del tratamiento prescrito por el médico de la AE (CI) n=64 
 Sí 43 (67,2) 
 No 21 (32,8) 
El médico de la AP tenía información de la visita al médico de la AE (CI)  n=86 
 Sí 70 (89,7) 
 No 8 (10,3) 
 NS/NR 8 
El médico de la AP conocía el tratamiento prescrito por el médico de la AE (CI) n=60 
 Sí 50 (87,7) 
 No 7 (12,3) 
 NS/NR 3 
Resolución de dudas acerca de la visita al médico de la AE (CR) n=56 
 Sí 50 (90,9) 
 No 5 (9,1) 
 NS/NC 1 
El médico de la AE envió al usuario a visita de control con el médico de la AP (CG) n=86 
 Sí 43 (51,2) 
 No 

41 (48,8) 
 NS/NC 2 
Lugar donde se programó la visita con el médico de la AP (CG) n=86 

 CAP 74 (86,1) 
 Hospital 7 (8,1) 
 Sanitat Responb 5 (5,8) 
Percepción del tiempo de espera (CG) n=85 
 Adecuado 69 (81,2) 
 Largo 7 (8,2) 
 Excesivo 8 (9,4) 
 NS/NR 1 
Acuerdo entre los médicos de la AP y de la AE en el tratamiento (CG) n=68 
 Sí 60 (92,3) 
 No 5 (7,7) 

NS/NC 3 

 
(a)  Porcentaje calculado excluyendo las categorías «no sabe», «no responde» y «no aplica».
(b)  Servicio telefónico de concertación de visitas disponible en Cataluña.
CG: Continuidad de gestión; CI: Continuidad de información; CR: Continuidad de relación.

Tabla 3

Elementos de la continuidad asistencial percibidos por los usuarios
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tos y el 79,2% los resultados de las pruebas
realizadas previamente en la AP. Al pasar de
la atención especializada a la primaria, el
89,7% de los usuarios consideraron que su
médico de la AP disponía de información
sobre la visita a la AE, y el 87,7% que el
médico conocía los medicamentos recetados
por el médico de la AE (tabla 3).

En la escala, el 25,4 y el 24,2% de los
usuarios dijeron tener que informar a los

médicos de la AP y de la AE, respectivamen-
te, de las indicaciones recibidas en el otro
nivel asistencial (tabla 1).

Continuidad de gestión

Coherencia del cuidado: En el 81,8% de
los casos la visita al médico de la AE fue
debida a una derivación del médico de la AP.
Solamente la mitad de las visitas a la AP y
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Tabla 4

Opinión sobre la coordinación entre proveedores

Percepción de la atención coordinada

Sí

No

En parte

NS/NC

Motivos de coordinación reportadosb

Comunicación entre profesionales

Conformidad con la atención 

Rapidez en los resultados

Secuencia adecuada de la atención

Coincidencia entre profesionales

Estabilidad del equipo profesional

Conocimiento de la historia clínica

Otros argumentos de coordinación

Motivos de descoordinación reportadob

No hay comunicación entre profesionales

Desconocimiento de la historia clínica

Falta de profesionalidad

Secuencia inadecuada de la atención

Desacuerdo entre los profesionales

No hay de comunicación con el usuario

Tiempo de espera excesivo

Otros

De la atención
primaria a la atención

especializada

N=137; n, %a

94 (72,5)

15 (12)

15 (12)

13

N= 94; %

39,4

35,1

9,6

7,4

4,3

4,3

3,2

8,5

N= 15; %

40

13,3

13,3

6,7

6,7

6,7

6,7

De la atención
especializada a la

atención  primaria

N=86; n, %a

54 (68,4)

13 (16,5)

12 (15,2)

7

N=54; %

46,3

27,8

3,7

3,7

7,1

–

–

13

N=13; %

30,8

–

23

–

-

15,4

–

30,8

a Porcentaje calculado excluyendo las categorías no sabe, no responde y no aplica.
b Más de una respuesta posible. El porcentaje está calculado sobre el número de personas encuestadas.
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Figura 4

Relación entre el tiempo de espera y la percepción de su adecuación por los usuarios

Figura 4.1. Visita al médico de la AE (n=137)

Figura 4.2. Visita al médico de la AP (n=86)



posteriores a una visita en la AE se debieron
a la contrarreferencia del médico de la AE
(tabla 3). Más de tres cuartas partes de los
encuestados consideraron que los proveedo-
res de los diferentes niveles asistenciales
estaban coordinados o parcialmente coordi-
nados (tabla 4), atribuyéndolo a la buena
comunicación entre proveedores y a la con-
formidad con la atención recibida. Entre los
usuarios que valoraron que no hubo coordi-
nación, destacan como argumentos la falta
de comunicación entre proveedores y su fal-
ta de profesionalidad.

En la escala los usuarios valoraron que
existe una buena comunicación entre los
profesionales, así como concordancia en sus
indicaciones. Sin embargo, el 40,2% de los
encuestados expresaron que el médico de la
AE no les contrarreferencia a la AP tras la
visita.

Accesibilidad entre niveles: Las consultas
a ambos niveles fueron concertadas en el
centro de atención primaria en el 86,1 y el
69,8% de las visitas a la AP y la AE, respec-
tivamente. El tiempo de espera medio para
consultar al médico de la AE fue de 31,7 días
(DE: 28,5) y de 6,0 días (DE: 6,1) para el
médico de la AP. El 37,8% y el 17,8% de los
usuarios consideraron como largo o excesi-
vo el tiempo de espera para el médico de la
AE y el de la AP, respectivamente. Cuanto
mayor fue el tiempo de espera, mayor fue la
probabilidad de que los usuarios lo conside-
raran largo o excesivo (figura 4).

Los usuarios valoraron positivamente los
ítems referentes a la accesibilidad al sistema
en la escala, con la excepción del tiempo de
espera para consultar a los médicos de la AE,
fue considerado inadecuado por más de una
cuarta parte de los encuestados (27,1%).

DISCUSIÓN

Existe acuerdo en la literatura de que los
cambios de nivel asistencial suponen una

amenaza a la CA1;3;16, sin embargo es un área
escasamente explorada1;3. En el presente
estudio se ha realizado un primer análisis
exploratorio de los aspectos de la atención
sanitaria que se relacionan con la CA, com-
plementado con un estudio de la valoración
de los usuarios de los diferentes tipos de CA.

En lo relativo a la continuidad de relación,
no se han identificado elementos de discon-
tinuidad en la atención destacables en la
estabilidad del equipo profesional ni en el
vínculo del paciente con los proveedores
(continuidad de relación). Por el contrario,
los usuarios identificaron elementos que
actúan como potenciales elementos de dis-
continuidad en la transferencia de informa-
ción clínica –intercambio limitado de infor-
mación, en especial de la atención primaria a
la especializada– (continuidad de informa-
ción), en la coherencia del cuidado –bajos
niveles de contrarreferencia– y en la accesi-
bilidad entre niveles –percepción del tiempo
de espera como alto o excesivo– (continui-
dad de gestión).

Estos resultados son coherentes con la
valoración de la CA de los usuarios median-
te las subescalas, que es alta en los ítems de
la continuidad de relación e inferior en los de
la continuidad de información y gestión. Los
ítems peor puntuados coinciden con los ele-
mentos de discontinuidad de la atención que
se identificaron previamente en el análisis de
la trayectoria.

La mayoría de los estudios enfocados al
análisis de la CA se centran en la duración de
la relación con el médico de la AP y en el
número de proveedores diferentes que pro-
porcionan atención al usuario dentro de una
misma especialidad1, aspecto de la atención
valorado por los usuarios, según estudios de
carácter cualitativo39. Los resultados de la
encuesta indican que existe una elevada con-
sistencia del equipo profesional, así como
una duración de la relación superior a los dos
años. A su vez, en concordancia con encues-
tas previas40;41, los entrevistados valoraron
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positivamente el vínculo con los profesiona-
les que le atienden, tanto con los de la AP
como AE. Destaca que solamente el 19,5%
de los usuarios percibieron que el médico de
la AP es el principal responsable de la aten-
ción que reciben. Este dato contrasta con el
papel otorgado al médico de la AP como ges-
tor y coordinador de casos29;42 y parece indi-
car una incongruencia entre el modelo asis-
tencial y la práctica. El bajo porcentaje de
médicos de la AE que contrarrefencian a la
AP (51,2%) podría estar contribuyendo a
que los pacientes no perciban al médico de la
AP como responsable de su enfermedad, a lo
que también deben estar interviniendo otros
factores, como el tipo de morbilidad del
usuario o la organización de los servicios
sanitarios. No obstante, el sentimiento de
pertenencia a uno u otro tipo de profesional
no parece estar influyendo en el vínculo
establecido por los usuarios con los diferen-
tes proveedores que le atienden.

Un posible elemento de discontinuidad
que experimentaron cerca de una cuarta
parte de los encuestados fue una inadecua-
da transferencia de la información clínica
entre los niveles asistenciales (tabla 3).
Esto es especialmente problemático en
pacientes con patologías complejas y con
comorbilidades, en los que la atención sani-
taria es suministrada por múltiples provee-
dores43, relacionándose con un mayor
número de pruebas innecesarias, errores
médicos y planes de tratamiento inconsis-
tentes44. La percepción de transferencia fue
inferior de la AP a la AE, lo cual es consis-
tente con la orientación en la que se implan-
tan los sistemas de información comparti-
dos, favoreciendo el acceso de la AP a la
información producida en otros niveles
asistenciales27.

La accesibilidad a los servicios, elemento
constitutivo de la continuidad de gestión, es
también una dimensión de la calidad asisten-
cial45 y un elemento central de la atención
primaria46;47. Estudios de corte cualitativo
ponen de relieve la importancia que los

usuarios otorgan a un acceso a ágil a los ser-
vicios20;22, dado que para experimentar la
CA los usuarios no han de percibir barreras
para obtener la atención que necesitan20. Sin
embargo, los resultados de la encuesta mues-
tran un porcentaje destacable de usuarios
que consideraron largo o excesivo el tiempo
de espera para acceder a los servicios de
salud, valores similares a los obtenidos en la
encuesta de satisfacción del Catsalut48.

En cuanto a la coherencia de la atención
percibida por los usuarios, más de tres cuar-
tas partes de los encuestados valoraron que
los proveedores estaban coordinados o par-
cialmente coordinados. La comunicación
entre profesionales y la conformidad con la
atención recibida fueron los argumentos más
frecuentemente aludidos por los encuesta-
dos. Estos resultados indican que probable-
mente los aspectos más visibles de la CA
para los usuarios son los de la continuidad de
información. Por otro lado, llama la atención
el hecho de referirse a la conformidad con la
atención recibida, lo cual podría estar indi-
cando bien una falta de comprensión del
concepto de coordinación, bien la relevancia
que otorgan los usuarios a los resultados de
la atención con independencia del proceso
mismo de la atención.

Los resultados presentados muestran una
primera aproximación a la percepción y
valoración de la CA por parte de los usua-
rios. El tamaño de muestra se calculó con el
fin de validar el cuestionario y no para detec-
tar diferencias significativas entre grupos.
Por ello, aspectos que podrían estar influ-
yendo en los resultados, como el entorno
organizativo y las características de morbili-
dad y sociodemográficas de los individuos,
no se han incluido en los análisis. Adicional-
mente, el mayor porcentaje de rechazos
observado entre la población joven, compor-
tamiento descrito en la literatura49, implica
una menor representación de las percepcio-
nes de este colectivo, hecho a tener en cuen-
ta en la extrapolación de los resultados a la
población de estudio.
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Otro aspecto a tener en cuenta es que esta
encuesta se realizó para validar el cuestiona-
rio y que fue modificado con los resultados
del análisis38. No obstante, los cambios son
de carácter menor y, por lo tanto, se espera
que los resultados obtenidos con el cuestio-
nario modificado no varíen significativa-
mente de los aquí presentados.

Concluyendo, los usuarios percibieron
por lo general una buena CA. Sin embargo,
los resultados del estudio señalan algunos
aspectos de la atención, principalmente refe-
rentes a la continuidad de información y ges-
tión, que requieren ser tenidas en cuenta,
pues pueden estar actuando como barreras a
la CA. Así mismo, todavía falta por determi-
nar qué factores individuales y organizativos
se asocian con una mejor valoración de la
CA. Para responder a estos y otros interro-
gantes, así como para mejorar la precisión de
los resultados presentados, se está desarro-
llando actualmente una encuesta en una
muestra mayor de usuarios de Cataluña.
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(a)  Preguntas del primer apartado del cuestionario.
(b)  Ítems de la escala, segundo apartado del cuestionario.

Anexo 1

Tipos, dimensiones y atributos de la continuidad asistencial, con ejemplos de preguntas utilizadas en el cuestionario

LA CONTINUIDAD ASISTENCIAL ENTRE NIVELES PERCIBIDA POR USUARIOS DEL SISTEMA DE SALUD EN CATALUÑA

Tipo  Dimensión  Atributo Ejemplos 

Sentimiento de 
pertenencia 

¿Quién(es) es/son los responsables de 
tratarle su ____ (motivo de consulta)?(a) 

Comunicación 
efectiva 

¿Su médico de cabecera resolvió sus 
dudas sobre su consulta al especialista? 
(a) 

Confianza entre 
proveedor y usuario 

Confío en la capacidad profesional de 
mi médico de cabecera (b)  

Vínculo 
paciente-
proveedor 

Sensación de 
responsabilidad 
clínica  

Creo que mi médico de cabecera se 
interesa por mí (b) 

Número de 
proveedores que 
atienden al usuario 

Por motivo de su ____ (motivo de 
consulta), en el último año, ¿cuántos 
médicos del ambulatorio le han 
visitado? (a) 

Continuidad 
de relación 

Estabilidad 
del equipo 
profesional 

Duración de la 
relación con los 
profesionales 

¿Cuánto tiempo hace que usted está 
viendo al responsable del cuidado de su 
____ (motivo de consulta)? (a) 

Conocimiento de la 
historia clínica 

¿Su médico de cabecera sabía los 
medicamentos que el especialista le 
había mandado? (a) 

Continuidad 
de la 
información 

Transferencia 
de la 
información 
clínica 

Entrega de 
información 
adecuada y oportuna 
al paciente 

¿Su médico de cabecera le dio 
explicaciones sobre el tratamiento que le 
puso el especialista? (a) 

Coordinación entre 
proveedores 

¿Cree que la atención entre el 
especialista y el médico de cabecera 
estuvo coordinada? (a) 

Seguimiento del 
usuario 

¿El especialista le envió a control con el 
médico de cabecera? (a) 

Coherencia 
del cuidado 

No duplicación de 
documentos y/o 
exámenes 

El especialista no me repite las pruebas 
que ya me ha realizado el médico de 
cabecera  (b) 

Tiempo de espera 
adecuado 

¿Qué le pareció el tiempo transcurrido 
desde que solicitó la visita hasta que le 
visitó el médico de cabecera? (a) 

Continuidad 
de la gestión 

Accesibilidad 
entre niveles 

Oportunidad en el 
acceso 

¿Desde dónde le programaron la visita 
con el especialista? (a) 
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RESUMEN
Fundamentos: La variabilidad en la utilización de medicamentos car-

diovasculares tiene especial interés por su elevado consumo poblacional,
su alto gasto, y disponer de sólidas evidencias que apoyan su uso. El obje-
tivo de este estudio es describir la variabilidad en dispensación, precio
medio e importe de 11 subgrupos de medicamentos cardiovasculares por
áreas de salud.

Métodos: Estudio poblacional descriptivo de la dispensación, precio
medio y gasto de 11 subgrupos de medicamentos cardiovasculares por áre-
as de salud en el año 2005, seguido de análisis de la variabilidad observa-
da. El individuo de análisis son las 93 áreas de salud de las 8 Comunidades
Autónomas participantes. Medidas de resultados: Dosis diarias definidas
consumidas por cada 1000 pensionistas y día (DDD/1000p/Día), gasto por
100 habitantes y año (euros por 100 pensionistas), precio medio de la DDD
(euros por DDD), razones de utilización estandarizadas. Análisis descrip-
tivo de la dispensación, precio, gasto y razones estandarizadas de utiliza-
ción. Análisis de la variabilidad utilizando los estadísticos del «análisis de
áreas pequeñas».

Resultados: El consumo de medicamentos cardiovasculares osciló
entre 324 DDD/1000p/Día para los medicamentos con acción sobre el sis-
tema renina-angiotensina y 6,5 DDD/1000p/Día para diuréticos antialdos-
terónicos. La variación en consumo para las áreas situadas en el percentil
5 y 95 osciló entre 1,8 veces (digitálicos) y 17,2 veces (flavonoides). La
variación en los precios medios fue menor que en el consumo (1,1 veces
para doxazosina y 3,7 para flavonoides) y la variación en gasto fue similar
a la del consumo (entre 2,0 veces para digitálicos y 13,0 veces para flavo-
noides).

Conclusiones: Una notable variabilidad entre áreas de salud en el
consumo de medicamentos cardiovasculares junto a las más discretas
variaciones en precio se traduce en grandes diferencias en el gasto pobla-
cional.

Palabras clave: Farmacoepidemiología. Gasto en medicamentos.
Enfermedades cardiovasculares. Análisis de áreas pequeñas.

ABSTRACT

Population Analysis by Area of Health of
Changes in Consumption, Price and Expendi-
ture  of Cardiovascular Drugs in Eight Auto-

nomous Communities, Spain, 2005
Background: Variability in cardiovascular drugs is of great interest

because of its high population use, its high expenditure and the availability
of strong evidence supporting its use. The aim of this study is to describe
variation in dispensation, price and pharmaceutical expenditure for 11 sub-
groups of cardiovascular drugs by healthcare areas.

Methods: This was a population study describing dispensation for 11
subgroups of cardiovascular drugs among healthcare areas in 2005. Popu-
lation: 93 healthcare areas of the 8 participant Autonomous Regions.
Analysis: Descriptive analysis of dispensation (Defined Daily Dose
(DDD) per 1,000 pensioners and day (DDD/1000P/Day), average price
(euros per DDD), pharmaceutical expenditure (euros per 100 pensioners)
and standardized consumption ratios. Small-area variation analysis was
used to analyze observed variability.

Results: Consumption of cardiovascular drugs oscillated between 324
DDD/1000p/Day for drugs with action on the renin-angiotensin system,
and 6.5 DDD/1000p/Day for anti-aldosterone diuretics. Variation in con-
sumption for areas in the 5th and 95th percentiles went from 1.8 times
(digitalics) to 17.2 times (flavonoids), although most of the groups showed
an extremal quotient of around 5. Variation in average prices was lower
than in consumption (1.1 times for doxazosin and 3.7 for flavonoids) and
variations in pharmaceutical expenditure was similar to variation in con-
sumption (from 2.0 times for digitalics to 13.0 times for flavonoids).

Conclusions: Major variations in the consumption of cardiovascular
drugs between healthcare areas, together with discreet variations in price
mean there are big differences in pharmaceutical expenditure from one
population to another.

Key words: Pharmacoepidemiology. Drug Costs. Cardiovascular
diseases. Small-area analysis.
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INTRODUCCIÓN

Las enfermedades cardiovasculares se
mantienen como la primera causa de morta-
lidad y morbilidad en España1. Tanto las
guías de práctica clínica2,3, como los consen-
sos profesionales4,5 y las estrategias sanita-
rias del Ministerio de Sanidad6 enfatizan la
importancia de determinados fármacos (por
ejemplo, antiagregantes plaquetarios, diuré-
ticos, betabloqueantes, fármacos con acción
sobre el sistema renina-angiotensina o las
estatinas) en la prevención primaria y secun-
daria de diversas enfermedades y condicio-
nes cardiovasculares. La utilización de estos
fármacos, sobre todo en personas mayores,
no ha dejado de crecer en los últimos años7-9

y actualmente el gasto en medicamentos car-
diovasculares es superior al de cualquier
grupo de medicamentos para tratar otras
enfermedades: sólo las estatinas, los antago-
nistas de la angiotensina II (ARA-II) y los
antiagregantes supusieron un importe de
casi 1900 millones de euros en 2007, el 17%
de todo el importe en medicamentos en rece-
tas del Sistema Nacional de Salud (SNS)10.

La cantidad y el tipo de medicamentos
que una población consume puede variar
enormemente dependiendo del lugar dónde
viva11-15. El conocimiento de estas «varia-
ciones en la práctica médica» es de gran uti-
lidad para identificar problemas y orientar la
toma de decisiones sobre los servicios de
salud16. En España se han publicado intere-
santes contribuciones empíricas al conoci-
miento de la variabilidad en el uso de servi-
cios hospitalarios, incluyendo las hospitali-
zaciones por problemas cardiovasculares17,
pero las variaciones en los patrones de con-
sumo de medicamentos desde una perspecti-
va poblacional han sido poco estudiadas18,
tanto por la escasa aplicación del análisis de
áreas pequeñas en utilización de servicios,
cómo porque la descentralización sanitaria
dificulta las comparaciones entre las unida-
des territoriales de tamaño inferior a la
Comunidad Autónoma.

La variabilidad en la utilización de medi-
camentos cardiovasculares tiene especial
interés, además de por su elevado consumo
poblacional y el alto gasto que conllevan,
porque la mayor parte de los grupos terapéu-
ticos empleados en indicaciones típicas
(hipertensión arterial, cardiopatía isquémi-
ca, insuficiencia cardiaca) disponen de sóli-
das evidencias de eficacia y seguridad y,
conceptualmente, en esta situación sería
esperable una muy reducida variabilidad. El
objetivo de este trabajo es describir la varia-
bilidad entre las áreas de salud de 8 Comuni-
dades Autónomas (CCAA) en las tasas de
dispensación, en el precio medio y en el gas-
to, de 11 subgrupos terapéuticos empleados
en el tratamiento de diversas enfermedades
cardiovasculares.

MATERIAL Y MÉTODOS

Diseño. Estudio ecológico, descriptivo de
la dispensación por áreas de salud y a la
población con derecho a prestación farma-
céutica gratuita de 11 subgrupos de medica-
mentos cardiovasculares en el año 2005,
seguido de análisis de la variabilidad obser-
vada usando métodos característicos del
«análisis de áreas pequeñas»19. También se
describe y analiza la variabilidad en el coste
por día de tratamiento y en importe en medi-
camentos.

Población/Ámbito. El individuo de análi-
sis son las 93 áreas de salud existentes en las
8 CCAA que participaron en el estudio,
miembros del GIUM-SNS en 2006: Andalu-
cía, Aragón, Baleares, Canarias, Extremadu-
ra, Madrid, Navarra y Comunidad Valencia-
na (la participación en el grupo es voluntaria
y no se excluyó ninguna CCAA). Estas áreas
de salud –una vez excluidos los habitantes
sin derecho a la prestación farmacéutica con
cargo al SNS (personas cubiertas por las
mutualidades públicas de funcionarios y
otros pequeños colectivos sin cobertura asis-
tencial)  reunían en 2005 un total  de
3.565.776 personas con derecho a la presta-
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ción farmacéutica gratuita (en adelante
emplearemos el término «pensionistas» que,
aun inexacto, es el usado coloquialmente, y
diferencia a estas personas de los «activos»,
que, en general, tienen que aportar el 40%
del precio del medicamento). Esta población
de pensionistas suponía el 22,3% de la
población cubierta en las áreas participantes
y algo más de la mitad de los pensionistas del
SNS. La mediana de pensionistas por área de
salud fue de 47.401 (amplitud intercuartil:
26.006 a 84.030).

Selección de grupos terapéuticos. Se
seleccionaron 11 subgrupos terapéuticos de
la Anatomical Therapeutic Chemical (ATC)
classification en función de su volumen de
consumo o su relevancia clínica, agrupando
epígrafes de la ATC o excluyendo algunos
principios activos del grupo en algunos
casos (tabla 1).

Fuentes de datos. Los datos de consumo y
gasto en medicamentos se obtuvieron de las
bases de datos de medicamentos dispensa-
dos con cargo al SNS en 2005 de los Servi-
cios de Salud de las 8 CCAA participantes
que, entre otra información, contienen la
descripción del producto dispensado (marca
comercial, presentación, dosis, número de
unidades por envase y precio de venta al
público (PVP)), la identificación del centro
donde se ha originado la prescripción y del
médico prescriptor y las características de
cobertura de medicamentos del paciente
(gratuita o copago). Los denominadores
poblacionales de personas con prestación
farmacéutica gratuita se obtuvieron de los
correspondientes sistemas de información
poblacional (tarjeta sanitaria) de las CCAA
participantes.

Medida principal de resultados. Dosis dia-
rias definidas (DDD) consumidas por cada
1000 pensionistas y día (DDD/1000p/Día)
en cada subgrupo terapéutico. La DDD es la
dosis diaria promedio de mantenimiento
para un medicamento en su principal indica-
ción en adultos. Se trata de una unidad técni-

ca de medida asignada por el World Health
Organization Collaborating Centre for Drug
Statistics and Methodology (CCDSM) que
no refleja necesariamente una dosis
habitual20. La DDD/1000/día estima con
carácter de tasa poblacional el número de
personas por 1000 habitantes del territorio
analizado que en un momento dado (preva-
lencia punto) están consumiendo un deter-
minado medicamento, ofreciendo un estima-
dor –grosero pero suficientemente homogé-
neo para permitir las comparaciones– de la
proporción de personas (en nuestro caso,
personas con derecho a prestación farma-
céutica gratuita o pensionistas) tratadas con
un medicamento.

Otras medidas de resultado.

– Gasto por 100 pensionistas. El importe
total de la facturación (euros en cada
subgrupo terapéutico) por 100 pensio-
nistas y año, a PVP.

– Precio medio de la DDD. Gasto en
medicamentos (siempre como PVP)
dividido entre las DDD dispensadas.
Es interpretable como el coste por día
de tratamiento con la dosis estipulada
como DDD por el CCDSM.

– Razones de utilización estandarizadas.
Se obtienen relacionando los consu-
mos observados (DDD/1000p/Día
observadas) con una estimación de las
DDD/1000p/Día esperadas en cada
área si sus efectivos poblacionales
tuviesen los niveles de consumo regis-
trados en una población estándar
(método indirecto de estandarización).
Dado que para el conjunto del SNS se
desconocen las tasas de consumo espe-
cíficas por grupo etario y sexo de los
subgrupos terapéuticos estudiados se
construyó un patrón de referencia que
permitiera cierta interpretabilidad.
Para ello, se obtuvieron las relaciones
de magnitud entre las tasas específicas
de consumo para la población con
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derecho a prestación farmacéutica gra-
tuita por género y grupos de edad de la
Comunidad de Madrid, que disponía
de esta información para más del 85%
de las recetas dispensadas. Las tasas
específicas así obtenidas fueron recali-
bradas para cumplir la condición de
generar un consumo esperado similar
al observado para el conjunto de las 93
áreas de salud. De este modo, el núme-
ro de DDD/1000p/Día esperadas
representa las que se dispensarían si
los pensionistas de las respectivas áre-
as tuvieran un consumo similar al
empleado como referencia para la mis-
ma edad y sexo. A diferencia del méto-
do directo de estandarización, y dado
que se aplican unas tasas específicas
constantes (las del patrón de referen-
cia) sobre las pirámides de cada área,
este método no permite la compara-
ción entre áreas, pero sí la compara-
ción de cada una con el patrón de refe-
rencia que, por construcción, se apro-
xima al promedio de todas las áreas
estudiadas.

Análisis. En primer lugar se asignaron los
consumos y el gasto en medicamentos a cada
una de las áreas agregando todas las pres-
cripciones registradas en la facturación que
fueron realizadas por sus respectivos médi-
cos. Las cantidades de principio activo de las
diferentes formas farmacéuticas dispensadas
fueron transformadas a miligramos, agrega-
das en cada área, y divididas por la respecti-
va DDD para calcular el numerador de las
DDD/1000p/día. El precio de la DDD se
obtuvo de dividir el gasto observado en cada
área entre las DDD dispensadas en las mis-
mas. Apartir de estos datos se realizó un aná-
lisis descriptivo de consumo, precio, gasto y
razones estandarizadas de utilización, que
muestra los promedios de las 93 áreas estu-
diadas y los valores para las áreas en los per-
centiles (P) 5, 25, 50, 75 y 95. Esta análisis
se completó mediante gráficos de puntos
(dotplots) en escala natural y en escala loga-
rítmica de media 0, representación que per-

mite una mejor comparación visual de la
variabilidad relativa de los diferentes sub-
grupos al centrar sus medias y evitar los
efectos de escala de las diferencias en volu-
men de dispensación. También se realizaron
bubbleplots de las DDD/1000p/Día por
CCAA (ordenados por el consumo medio de
cada Comunidad y con el tamaño de los pun-
tos proporcional al volumen de población de
cada área) y mapas de las razones estandari-
zadas de consumo.

A continuación se analizó la variabilidad
entre áreas en los diversos parámetros utili-
zando los estadísticos clásicos del análisis de
áreas pequeñas11,13. Con objeto de reducir el
efecto de algunas pocas áreas con valores
extremos, estos análisis se realizaron con las
áreas incluidas entre los percentiles 5 y 95 de
la correspondiente distribución. Los estadís-
ticos empleados fueron: la razón entre las
áreas en el P5 y P95 (RV5-95); la razón entre
las áreas en el P25 y P75 (RV25-75); el coe-
ficiente de variación (CV5-95) utilizando las
áreas entre el P5 y P95; el coeficiente de
variación ponderado (CVW5-95), similar al
anterior pero ponderando el peso de cada
área por su volumen de población; y el com-
ponente sistemático de la variación (CSV5-
95) que mide la variación de la desviación
entre la tasa observada y esperada, expresa-
da como porcentaje de la tasa esperada. Las
razones de variación tienen una interpreta-
ción muy intuitiva (una RV5-95 de 4 en gas-
to en medicamentos implica que el área en el
P95 cuadruplica el gasto del área en el P5)
pero este estadístico depende de sólo dos
valores extremos de la distribución y es muy
inestable. El resto de estadísticos se interpre-
ta en términos relativos (mayor variabilidad
cuanto mayor es su valor).

También se realizó un análisis de la
varianza explicada por el factor Comunidad
Autónoma para valorar si las tasas de las áre-
as de una misma CCAA eran homogéneas
entre sí y diferentes a las de otras CCAA. El
coeficiente de correlación intraclase (CCI)
utilizado en este análisis puede interpretarse
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como la proporción de la varianza entre áre-
as de salud que es explicada por su pertenen-
cia a una u otra Comunidad Autónoma.
Finalmente, se utilizó el coeficiente de
correlación de Pearson para analizar las aso-
ciaciones entre el consumo (y en precio y
gasto) de los diferentes subgrupos terapéuti-
cos. Todos los análisis se realizarán con el
programa estadístico STATA® 9 (StataCorp,
College Station, Texas) excepto los mapas
que se realizaron con R (Free Software
Foundation’s GNU General Public License,
Boston).

RESULTADOS

En la tabla 2 se muestran las DDD/1000p/
Día y los estadísticos de variabilidad de los
11 subgrupos farmacológicos estudiados
que, en agregado, sumaron 1010 DDD/
1000p/Día, dosis suficientes para tratar a
todos los pensionistas todo los días del año
con al menos un medicamento cardiovascu-
lar. Por subgrupos, los IECA/ARA-II se dis-
pensaron en cantidad suficiente para tratar,
siempre con la DDD asignada y durante
todo el año, a 324 de cada 1000 pensionis-
tas, pero estas cifras variaron desde 116 para
el área en el P5 a 473 para el área en el P95
(4 veces más en esta última respecto a la pri-
mera). Las estatinas, supusieron 189
DDD/1000p/ Día (desde 55 a 315 para las
áreas en el P5-P95), y los calcioantagonis-
tas, los diuréticos y los antiagregantes se
dispensaron a tasas similares (en torno a 100
DDD/1000p/Día), aunque estos últimos
muestran una mayor variabilidad (RV5-95:
3,6 vs. 5,8 y 6,17, respectivamente). El res-
to de grupos mostraron menores tasas de
dispensación (entre 7 y 42 DDD/1000p/día,
según grupo farmacológico), destacando la
gran variabilidad en la dispensación de fla-
vonoides que osciló entre un uso testimonial
en el área en el P5 (6 DDD/1000p/Día) a
107 DDD/1000/día en el área en el P95
(RV5-95: 17,2), y la reducida variabilidad
de los digitálicos (RV5-95: 1,8). En la figu-
ra 1 se pueden apreciar gráficamente las

DDD/1000p/Día dispensadas de cada sub-
grupo y su variabilidad relativa.

Con excepción del subgrupo de digitáli-
cos, la pertenencia a una u otra Comunidad
Autónoma explicó una gran parte de la
varianza entre áreas de salud. Esta capacidad
explicativa fue máxima en el caso de los diu-
réticos (r2:0,71; p<0,001), calcio-antagonis-
tas (r2:0,69; p<0,001), doxazosina (r2:0,67;
p<0,001) y estatinas (r2:0,66; p<0,001). En
la figura 2 se muestran las DDD/1000/Día
por áreas de salud agrupadas por CCAA y el
promedio de la correspondiente Comunidad.
Además de las notables diferencias entre
CCAA puede apreciarse que, con algunas
excepciones, los valores de las áreas de cada
Comunidad tienden a concentrarse en torno
al valor medio de la misma, justificando los
elevados valores de los coeficientes de
correlación intraclase en el análisis de la
varianza.

Respecto al precio medio de la DDD
(tabla 3, figura 1), las estatinas, calcio-anta-
gonistas, Doxazosina e IECA/ARA supera-
ron los 50 céntimos por DDD, seguidos por
los antiagregantes, nitratos, betabloquean-
tes y flavonoides; diuréticos y digitálicos
mostraron los menores precios por DDD.
Los flavonoides exhibieron la mayor varia-
bilidad en precio (RV5-95: 3,7), seguidos
por los antiagregantes (RV5-95: 2,5) y los
diuréticos (RV5-95: 2,1). La pertenencia a
una u otra Comunidad Autónoma explicó
una parte muy importante de las diferencias
entre áreas, especialmente en el caso de los
flavonoides (r2:0,97; p<0,001), pero tam-
bién para los nitratos, IECA/ARA, doxazo-
sina, diuréticos, calcio-antagonistas, antia-
gregantes y estatinas, con coeficientes de
determinación por encima de 0,50. Los ele-
vados CCI indican que las CCAA no sólo
tienen diferencias significativas en precio
medio de la DDD sino que sus áreas de
salud mantienen una gran homogeneidad
intracomunidad.
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El gasto sanitario en el conjunto de sub-
grupos estudiados fue de 18.053 por 100
pensionistas/año, siendo sus principales
componentes (tabla 4, figura 1) el gasto en
IECA/ARA (5.970 por 100 pensionistas/
año), estatinas (4.698 por 100 pensionis-
tas/año), calcio-antagonistas (2.332 por
100 pensionistas/año) y antiagregantes
(1.660 por 100 pensionistas/año). La varia-
bilidad más elevada la mostraron los flavo-
noides (RV5-95: 13,0), antiagregantes
(RV5-95: 9,1), doxazosina (RV5-95: 5,7) y

estatinas (de 1.424 a 8.086 por 100 pensio-
nistas/año; RV5-95: 5,7). El factor Comuni-
dad Autónoma explicó una fracción sustan-
cial de la varianza entre áreas en la mayor
parte de los subgrupos, con coeficientes de
determinación superiores a 0,60 en el caso
de los calcio-antagonistas, estatinas, antia-
gregantes,  f lavonoides,  doxazosina,
IECA/ARA y diuréticos.

Las razones estandarizadas de consumo
(tabla 5) se comportaron de forma muy simi-
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Figura 1

Consumo (DDD/1000/Día), precio medio y gasto por 100 pensionistas/año en medicamentos cardiovasculares
por áreas de salud (2005) en escala natural (arriba) y escala logarítmica de media = 0 (abajo)
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n=93 áreas de salud. DDD/1000p/Día: Dosis Diaria Definida por 1000 pensionistas y día. Cada punto re-
presenta el correspondiente valor de consumo, precio o gasto en la respectiva área de salud, en escala
natural en la fila de arriba y escala logarítmica en la de abajo.

GASTO /100 hab./añoPRECIO DDD ( )



lar a las DDD/1000p/Día. En la figura 3 se
muestra los mapas de estas razones estanda-
rizadas de consumo para los subgrupos tera-
péuticos más relevantes. Finalmente, en la
tabla 6 se muestran las correlaciones bivaria-
bles en consumo de los diversos medica-
mentos, en precio medio y en gasto en medi-
camentos. Los consumos de los diferentes
medicamentos cardiovasculares, con la

excepción de los digitálicos y los flavonoi-
des, muestran una fuerte asociación entre si,
al igual que sucede con el gasto. En el caso
de los precios las correlaciones fueron más
débiles, aunque entre algunos medicamentos
(calcioantagonistas, estatinas, IECA/ARA)
existieron correlaciones superiores a 0,40 ó
0,50.
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Figura 2

Consumo (DDD/1000p/Día) de medicamentos cardiovasculares por Comunidades Autónomas
y áreas de salud (2005)
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  a-agr digit nitra doxa diure a-ald flavo bbloq cablo iecar 

DDD/1000 pensionistas/Día 

Digitálicos 0,16          

Nitratos 0,64* 0,34*         

Doxazosina 0,70* 0,13 0,50*        

Diuréticos 0,79* 0,08 0,49* 0,54*       

Antialdost. 0,79* 0,21* 0,76* 0,61* 0,77*      

Flavonoid. 0,12 0,26* 0,54* 0,18 -0,13 0,29*     

Beta-bloq. 0,80* -0,02 0,52* 0,73* 0,67* 0,70* 0,07    

Calcio-bloq. 0,76* 0,11 0,78* 0,78* 0,63* 0,78* 0,33* 0,76*   

IECA/ARA 0,86* 0,12 0,71* 0,78* 0,74* 0,79* 0,22* 0,79* 0,91*  

Estatinas 0,76* -0,02 0,61* 0,81* 0,62* 0,74* 0,20* 0,76* 0,87* 0,90* 

Precio medio de la DDD 

Digitálicos -0,08          

Nitratos -0,11 -0,07         

Doxazosina 0,15 -0,18 0,38*        

Diuréticos 0,17 -0,32* 0,20 0,31*       

Antialdost. 0,02 -0,17 -0,10 0,22 0,34*      

Flavonoid. 0,18 0,17 -0,70* -0,55* -0,20 -0,01     

Beta-bloq. 0,17 0,19 0,21 0,28* 0,51* 0,21 -0,08    

Calcio-bloq. 0,44* 0,05 0,28* 0,39* 0,30* 0,14 -0,18 0,52*   

IECA/ARA 0,44* 0,05 0,03 0,34* 0,56* 0,25* 0,13 0,48* 0,51*  

Estatinas 0,35* 0,09 0,12 0,57* 0,54* 0,30* -0,17 0,48* 0,57* 0,56* 

Gasto por 100 pensionistas/año 

Digitálicos 0,16          

Nitratos 0,51* 0,26*         

Doxazosina 0,74* -0,00 0,37*        

Diuréticos 0,64* 0,13 0,44* 0,60*       

Antialdost. 0,70* 0,25* 0,56* 0,61* 0,68*      

Flavonoid. 0,67* 0,04 0,62* 0,47* 0,47* 0,50*     

Beta-bloq. 0,61* -0,08 0,46* 0,55* 0,62* 0,59* 0,57*    

Calcio-bloq. 0,81* 0,01 0,59* 0,76* 0,62* 0,74* 0,78* 0,72*   

IECA/ARA 0,78* -0,01 0,50* 0,69* 0,74* 0,66* 0,76* 0,78* 0,86*  

Estatinas 0,80* -0,11 0,44* 0,81* 0,70* 0,68* 0,65* 0,70* 0,86* 0,88* 

DDD: Dosis diaria definida; *: p<0,05. 
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Tabla 6

Correlaciones bivariables entre consumo, precio medio y gasto de los subgrupos
de medicamentos cardiovasculares
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DISCUSIÓN

Los resultados de este estudio muestran:

– Un importante volumen de dispensa-
ción de medicamentos cardiovascula-
res concentrado en los grupos de
IECA/ARA y estatinas, sumando entre
ambos más de la mitad de los medica-
mentos cardiovasculares dispensados;
adicionalmente –salvo para los digitá-
licos– las tasas de dispensación varia-
ron de forma muy importante entre
áreas de salud, variación que apenas se
atenuó al estandarizar por edad y sexo;

– El precio medio de la DDD, una varia-
ble que depende de la selección de
medicamentos de mayor o menor pre-
cio dentro de cada subgrupo, varió
mucho menos que las cantidades dis-
pensadas, aunque dado el volumen de
prescripción de algunos medicamen-
tos, incluso estas variaciones relativa-
mente menores pueden tener gran
importancia en el gasto en medica-
mentos de cada área;

– La variabilidad en precio y, sobre todo,
en las cantidades dispensadas, se tra-
duce en una gran variabilidad en el
gasto en medicamentos cardiovascula-
res entre las diferentes áreas;

– La variabilidad, en términos relativos,
es muy diferente para los diversos gru-
pos terapéuticos estudiados, siendo
máxima para los flavonoides, seguidos
de antiagregantes, doxazosina, diuréti-
cos y estatinas. El impacto poblacional
de esta variación, lógicamente, es muy
diferente en función de las tasas de dis-
pensación de cada medicamento
(mayor en IECA/ARA y mínimo en
Doxazosina);

– Los análisis de correlación sugieren
que los grupos terapéuticos se compor-
tan como complementarios (donde se
prescribe más de uno se prescribe más
de todos) antes que como sustitutivos o
alternativos (la prescripción de un sub-

grupo conllevaría una menor prescrip-
ción de otros), sugiriendo la existencia
de patrones de prescripción global-
mente más intensivos en unas áreas
que en otras;

– Las correlaciones en precios, aun
mucho más discretas que las de consu-
mo, también sugieren que las áreas
mantienen patrones consistentes de
selección de medicamentos de mayor o
menor precio dentro de cada subgrupo;

– El factor Comunidad Autónoma tiene
una gran importancia como factor
explicativo del consumo, precio y gas-
to en la mayor parte de los subgrupos
terapéuticos estudiados, sugiriendo
cierta homogeneidad en los patrones
de prescripción por Comunidades
Autónomas, aspecto que podría tener
relación con las políticas farmacéuti-
cas en cada una de ellas (o la existencia
de otros factores comunes, como la
formación o la promoción de medica-
mentos).

Las variaciones en el consumo de medica-
mentos cardiovasculares descritas en este
estudio son superiores a las relatadas en tra-
bajos que revisaban otros grupos farmacoló-
gicos12-15,22, y a las reportadas en los estudios
de variabilidad en intervenciones quirúrgicas
o en ingresos hospitalarios, aspecto llamativo
ya que este tipo de procesos suele mostrar
más varianza que las tasas de prescripción13.
Las variaciones en estructura demográfica,
en prevalencia de enfermedades cardiovas-
culares23, o en hospitalizaciones por condi-
ciones cardiacas17, son mucho menores a las
variaciones en prescripción y apenas justifi-
carían una pequeña parte de su variabilidad.
En línea con la hipótesis de mayor variabili-
dad a mayor incertidumbre sobre la efectivi-
dad de un tratamiento24, era plausible esperar
una gran variabilidad en el caso de aquellos
medicamentos en que existe controversia
sobre su utilidad (ej: flavonoides)25, o su
seguridad relativa (ej: doxazosina)26,27, gru-
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pos terapéuticos que, sobre todo los flavonoi-
des, se hallaban entre los de mayor variabili-
dad. Pero la mayor parte de medicamentos
analizados (antiagregantes, diuréticos, beta-
bloqueantes, calcio-antagonistas, IECA y
ARA-II, estatinas) cuentan con sólidas evi-
dencias de efectividad en sus indicaciones
mayores (y, adicionalmente, tienen un bajo
potencial de abuso) por lo que la gran varia-
bilidad en su consumo resulta un hallazgo
sorprendente y, también, preocupante.

Aunque este estudio, de características
esencialmente descriptivas, no permite valo-
rar la adecuación de las prescripciones ni
establecer una tasa de prescripción concreta
(la media, o la de las áreas con tasas más
altas o más bajas) como un patrón de idonei-
dad, algunos elementos apuntan que en los
citados grupos la variabilidad podría deberse
sobre todo a problema de subutilización. En
este sentido, y aunque es cierto que se ha
señalado una posible sobreutilización de
estatinas en poblaciones de bajo riesgo28,
numerosos trabajos en nuestro país muestran
deficiencias en el control de la presión arte-
rial29-31, en la prevención secundaria de la
cardiopatía isquémica8 o de la insuficiencia
cardiaca32 que sugieren problemas de subtra-
tamiento en las áreas con menores tasas de
estos medicamentos.

Otras circunstancias (de patente, precio u
otras) que condicionan una promoción dife-
rencial por parte de la industria farmacéutica
(por ejemplo, diuréticos o betabloqueantes
vs. ARA-II; clopidogrel frente a AAS) tam-
bién pueden contribuir a la variabilidad aun-
que, conceptualmente, influirían más en la
selección de un medicamento concreto que
en la decisión de tratar. En todo caso, y aun-
que el principal factor explicativo del gasto
parecen ser las cantidades dispensadas, los
precios de los medicamentos también tienen
importancia y son un factor más accesible a
las intervenciones de política y gestión sani-
taria que las cantidades (que probablemente
deberían ir convergiendo hacia tasas por
encima de la media actual de consumo).

Entre las limitaciones de este estudio hay
que señalar las derivadas de su diseño ecoló-
gico: este trabajo no describe el manejo tera-
péutico de las enfermedades cardiovasculares
en diferentes lugares, sino el consumo pobla-
cional de los medicamentos usados en estas
enfermedades, aspectos que –aun relaciona-
dos– tienen diferentes implicaciones. Respec-
to a las fuentes de información, la facturación
de recetas responde fiablemente a la dispen-
sación de medicamentos mientras que la asig-
nación de recetas a los médicos de atención
primaria incluye un pequeño porcentaje de
recetas mal clasificadas (en torno a un 2%)
que se eliminaron del análisis. La imposibili-
dad de vincular en este estudio la dispensa-
ción con información del paciente (diagnósti-
co, indicación terapéutica) hace imposible,
como ya se ha señalado, interpretar la variabi-
lidad en términos de adecuación de tratamien-
to. También hay que señalar que, aunque las 8
CCAA participantes incluyen la mitad de la
población cubierta por el SNS, la propia
variabilidad hallada previene de la extrapola-
ción de sus resultados a las CCAA no inclui-
das. Otra limitación se refiere al numerador
utilizado, las DDD. Si bien el sistema
ATC/DDD hace posible la realización de
estudios comparativos entre grupos poblacio-
nales y países diferentes33,34, esta unidad de
medida puede variar notablemente respecto a
la dosis usual. Las DDD/1000 habitantes/día
hacen referencia al volumen de población que
podría ser tratada usando la DDD como dosis
diaria de tratamiento, pero en la práctica la
DDD/1000/Día tiende a sobrestimar el núme-
ro de personas realmente tratadas, en parte
porque las dosis de muchos pacientes pueden
ser más elevadas que la DDD, en parte porque
en muchos casos se utilizan tratamientos
combinados (el mismo paciente suma las
DDD de 2 ó más medicamentos).

En conjunto, este estudio muestra una gran
variabilidad entre áreas de salud en el consu-
mo de medicamentos cardiovasculares que,
junto a las más discretas variaciones en precio,
se traducen en grandes diferencias en el gasto
poblacional en este tipo de medicamentos. La
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pertenencia de las áreas de salud a una u otra
CCAA explica gran parte de esta variabilidad.
Aunque estas diferencias pueden tener algún
componente de sobreutilización, las sólidas
evidencias de efectividad de buena parte de
los medicamentos empleados en el manejo de
la hipertensión, la prevención secundaria de la
cardiopatía isquémica y la primaria en pacien-
tes con riesgo elevado o en la insuficiencia
cardiaca, sugiere interpretar estos hallazgos
como un problema de subutilización en las
áreas con menores tasas de dispensación antes
que como un problema de gasto innecesario en
las áreas con tasas altas y, por tanto, la necesi-
dad de reforzar las estrategias clínicas y de
gestión sanitaria para mejorar el abordaje del
tratamiento farmacoterapéutico de las enfer-
medades cardiovasculares.
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RESUMEN

Fundamentos: Los cuidadores de personas discapacitadas,
dependientes, de adultos mayores institucionalizados y hospitaliza-
dos deben proveer el cuidado bucal de los pacientes a su cargo, por lo
que es necesario contar con un instrumento en español que permita
medir las creencias en salud bucal de los cuidadores. El objetivo de
esta investigación fue traducir al español el Cuestionario Nursing
Dental Coping Belifes Scale (Nursing DCBS) y validarlo para su uso
en cuidadores de habla hispana.

Métodos: El Cuestionario Nursing DCBS fue traducido al espa-
ñol y realizada su adaptabilidad lingüística. Un grupo de expertos
realizó su validación por apariencia y contenido. Se llevó a cabo una
prueba piloto del cuestionario en español en un grupo de 118 estu-
diantes de la carrera de técnico en asistente de enfermería de dos ins-
titutos profesionales. Se analizó la confiabilidad del instrumento
mediante la consistencia interna con el Alfa Cronbach y su estabili-
dad mediante el Coeficiente de Correlación Intraclase (CCI).

Resultados: La evaluación de su consistencia interna mostró
valores Alfa para el cuestionario completo de 0,64 y la evaluación de
su estabilidad de medición mostró un valor de CCI de 0,5.

Conclusiones: El DCBS-Sp para cuidadores es un cuestionario
que presenta una consistencia interna que permite recomendarlo
como instrumento de medición de creencias en salud bucal de perso-
nas que desempeñen el rol de cuidadores. Sin embargo, futuras
investigaciones deben reevaluar sus características psicométricas, en
especial su estabilidad como instrumento.

Palabras clave: Salud bucal. Cuidadores. Adultos mayores con
impedimentos funcionales. Personas discapacitadas.

ABSTRACT

Spanish translation and validation
of the Nursing Dental Coping Beliefs

Scale

Background: Caregivers of disable and dependent people, insti-
tutionalized elderly and hospitalized, must provided oral health care
for the patients under their care, for that reason, it is necessary to
have a valid instrument in Spanish to measure oral health beliefs
among caregivers. The aim of the study was to translate to Spanish
the Nursing Dental Coping Beliefs Scale (Nursing DCBS) and vali-
date this questionnaire to be used on Hispanic caregivers.

Methods: The nursing DCBS was translated to Spanish and
revised for linguistic adaptation. A group of experts revised their
content and face validity. A pilot study of the questionnaire in Spa-
nish, was held in a group of 118 nurse assistant students from two
professional institutes. The reliability of the instrument, was evalua-
ted by its internal consistency with Cronbach´s Alpha and the meas-
urement stability, through intraclass correlation coefficient (ICC).

Results: The questionnaire was validated by its appearance and
content. The internal consistency for the questionnaire through
Cronbach`s Alpha was 0.64 and the stability of the instrument 0.5 for
ICC.

Conclusions: The Spanish version of the nursing Dental Coping
Beliefs Scale is a questionnaire that has an internal consistency to be
used as an instrument to measure oral health beliefs among caregi-
vers, however, future investigations must re-evaluate there psycho-
metric characteristics, specially its stability as an instrument.

Key words: Oral health. Functionally impaired elderly. Caregi-
vers. Disabled persons.
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INTRODUCCIÓN

Los cuidadores de personas discapacita-
das, de pacientes dependientes y de adultos
mayores institucionalizados y hospitaliza-
dos, deben proveer el cuidado bucal de los
pacientes a su cargo, siendo capaces de iden-
tificar a aquellos que requieran asistencia
para el cuidado bucal1, e iniciar en forma pro-
activa las prácticas de higiene pues, en diver-
sas ocasiones, estos pacientes son incapaces
de expresar sus necesidades2. Sin embargo,
diversos estudios demuestran que en la prác-
tica su cuidado bucal es inadecuado, insufi-
ciente y que carece de sistematización3,4,5.

Debido a la importancia del rol que tiene
el cuidador en la higiene bucal de estas per-
sonas, es esencial contar con un instrumento
que permita medir las creencias en salud
bucal de estos cuidadores, para así poder
determinar la prioridad que le asignan al cui-
dado bucal de los pacientes que asisten y
diseñar estrategias educativas pertinentes a
este grupo.

Para lograr una adecuada aproximación
de las creencias en salud bucal de un indivi-
duo, es necesario utilizar instrumentos que
midan las diferentes variables presentes en
las Teorías Psicosociales que explican las
conductas en salud oral6.

El Nursing Dental Coping Belifes Scale
(Nursing DCBS), corresponde a un cuestio-
nario de creencias en salud bucal para cuida-
dores desarrollado en Suecia por Wardh, et
al.7 a partir del Cuestionario DCBS elabora-
do por Wolf, et al.8,9 en Estados Unidos. El
cuestionario original medía cambios en las
creencias en salud bucal del individuo poste-
rior a intervenciones educativas individua-
les. En cambio el Cuestionario Nursing
DCBS está dirigido a individuos que están a
cargo o supervisan el cuidado bucal de otro
individuo, por lo tanto está diseñado para
diferentes contextos del cuidado: hospitali-
zados, discapacitados, dependientes institu-
cionalizados y domiciliarios7.

Éste cuestionario está constituido por 28
ítems organizados en el instrumento de for-
ma aleatoria y que representan 4 dimensio-
nes, cada una constituida por 7 ítems. La
multidimensionalidad de este instrumento
permite medir distintas variables psicológi-
cas que influyen en las conductas en salud
bucal que tienen los cuidadores: locus inter-
no de control, locus externo de control, auto-
eficacia y creencias para el cuidado de la
salud bucal. Las respuestas del cuestionario
están formadas por una escala de 5 puntos,
donde el número 1 indica creencias positivas
y el número 5 creencias negativas7.

El Cuestionario Nursing DCBS ha
demostrado ser confiable al obtener valores
del coeficiente de correlación de Spearman
para cada dimensión entre 0,6 y 0,83. Ade-
más, los autores afirman que el uso de este
instrumento ha permitido determinar dife-
rencias significativas entre las creencias en
salud bucal de cuidadores en residencias de
larga estadía y cuidadores de hospitalizados,
por lo cual puede ser una herramienta útil en
estudios que busquen determinar (incluso en
muestras pequeñas) la prioridad y responsa-
bilidad que los cuidadores toman en el cui-
dado de la salud bucal de los individuos a su
cargo, en distintos contextos7.

Debido a la utilidad que ofrece el nursing
DCBS, se hace necesario contar con su ver-
sión validada en español, para así medir cre-
encias en salud bucal en cuidadores de habla
hispana.

SUJETOS Y MÉTODO

Desarrollo de una versión en español
del Cuestionario Nursing DCBS

Se siguieron parte de las recomendacio-
nes dadas por Wild, D., et al.10, con respecto
a la traducción y adaptabilidad lingüística
del cuestionario al desarrollar su versión en
español.
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El Cuestionario Nursing DCBS fue envia-
do a dos traductores bilingües, relacionados
con el área odontológica, que de manera
independiente realizaron su traducción del
inglés al español. Las traducciones indepen-
dientes fueron comparadas y se generó la
primera versión del Cuestionario DCBS
para cuidadores en español (DCBS-Sp para
cuidadores).

Se entregó una copia del Cuestionario
Nursing DCBS y el Cuestionario DCBS-Sp
para cuidadores, a siete odontólogos bilin-
gües los cuales emitieron sus opiniones y
sugerencias para el mejoramiento de la tra-
ducción del cuestionario. Se consideraron
las opiniones y sugerencias entregadas en
esta etapa, realizándose las modificaciones
necesarias que generaron la versión final del
cuestionario en español (DCBS-Sp para cui-
dadores)

Validación por apariencia y por contenido

Siguiendo las recomendaciones de Bland,
J.M. y Altman D.G.11, para la validación por
apariencia se evaluó si el Cuestionario
DCBS-Sp para cuidadores, en apariencia
parecía adecuado para medir creencias en
salud bucal, analizándose si los ítems que
componen el cuestionario son atingentes con
lo que se quiere medir. Para la validación por
contenido, se evaluó si el instrumento toma-
ba en cuenta todos los aspectos o dimensio-
nes de las creencias en salud bucal.

Confiabilidad evaluada en una Prueba
Piloto Test-Retest

Se llevó a cabo una prueba piloto del
Cuestionario DCBS-Sp para cuidadores, en
una muestra de 118 estudiantes de carrera
técnico en asistente de enfermería de dos
Institutos Profesionales de la Región Metro-
politana: Instituto INACAP e Instituto
MAGNOS.

Los participantes firmaron el consenti-
miento informado y contestaron una sección
de datos personales que incluyó: edad, géne-
ro, nivel de estudios e información acerca de
instrucción de higiene bucal que hayan reci-
bido. Además completaron el Cuestionario
DCBS-Sp para cuidadores en dos oportuni-
dades separadas por 7 días. Durante la apli-
cación de la prueba Test-Retest, se designó a
cada participante un número de cuestionario
con la finalidad de establecer una correla-
ción entre las respuestas a las preguntas
entre la primera y segunda medición para un
mismo participante.

Al finalizar la prueba piloto se realizó la
codificación y tabulación de los cuestiona-
rios tomando en consideración la direccio-
nalidad de las respuestas y se realizó un
paralelo por participante entre las encuestas
obtenidas en la primera y segunda medición
(Test-Retest), descartándose las encuestas
incompletas y con respuestas no pareadas,
quedando un total de 69 encuestas de la pri-
mera medición y 69 encuestas de la segunda
medición para ser usadas en el estudio de
confiabilidad del instrumento.

La confiabilidad del instrumento fue eva-
luada mediante su consistencia interna usan-
do el coeficiente Alfa Cronbach que entrega
una estimación de la confiabilidad de medi-
ción del instrumento asumiendo que los
ítems de un mismo constructo debieran
correlacionarse11,12. La confiabilidad fue
también evaluada mediante la estabilidad de
medición del instrumento usando el coefi-
ciente de correlación intraclase (CCI) 11,12.
Estos coeficientes de confiabilidad se deter-
minaron tanto para el cuestionario completo
como para cada dimensión de este. Para el
análisis estadístico se usó el Software STA-
TA ® versión 7.0.

RESULTADOS

Los individuos que participaron en el
estudio de validación fueron 118 estudiantes
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de la carrera técnico en asistente de enferme-
ría, como se observa en la Tabla 1, eran prin-
cipalmente mujeres (83,9%) y jóvenes con
un promedio de edad de 21,6 años (DS 4,7).
Del total de encuestados el mayor porcenta-
je 70,3% (n=83) pertenecían al Instituto de
Formación Técnica INACAP, mientras que
los encuestados del Instituto de Formación
Técnica MAGNOS correspondieron al
29,7% de la muestra (n=35).

La comparación entre las dos traduccio-
nes independientes al español no mostró
diferencias conceptuales ni de contenido y la
evaluación realizada por los 7 odontólogos
bilingües fue analizada por el equipo de
investigación.

Para la validación por apariencia, el grupo
de investigadores consideró la simplicidad de
la escala de respuestas del cuestionario y su

formato autoadministrado, además, el orden
aleatorio de los ítems del cuestionario reduce
la predictibilidad de la posible respuesta
correcta al ítem, por parte del cuidador.

Para la validación por contenido se consi-
deró la multidimensionalidad del instrumen-
to como una característica suficiente, ya que
incluía distintas variables psicológicas que
influyen en las creencias en salud (locus de
control interno, locus de control externo,
autoeficacia y creencias para el cuidado de la
salud bucal).

La validez por apariencia y contenido del
instrumento fue confirmada en el estudio
piloto, debido a la baja tasa de respuestas
incompletas obtenidas (17% en el test y 6%
en el retest) y por la ausencia de ítems no
comprensibles durante la aplicación del
cuestionario.

Constanza Garrido Urrutia et al.

410 Rev Esp Salud Pública 2010, Vol. 84, N.º 4

Tabla 1

Distribución de la Muestra por edad, género, nivel de estudios, Instituto de Formación Técnica e
Instrucción de Higiene Oral

Muestra
n=118

21,6 / 4,7

16,1%

83,9%

95,41%

4,59%

(%)

70,3%

29,7%

27,2%

72,8%

Edad promedio / DS (n=116)

Sexo (%)

Masculino (n=19)

Femenino (n=99)

Nivel Estudios (%)

Enseñanza Media Completa (n=104)

Otro Nivel Superior Incompleto (n=5)

Instituto de Formación Técnica 

INACAP (n=83)

MAGNOS (n=35)

Instrucción de Higiene Oral (%)

SI (n=31)

NO (n=83)



La Consistencia Interna (Alfa Cronbach)
del instrumento fue de 0,64 y los valores alfa
para las diferentes dimensiones del cuestio-
nario estuvieron entre 0,46 y 0,67, tal como
se observa en la Tabla 2. Alfa Cronbach para
cada ítem del cuestionario puede observarse
en la Tabla 3.

Del total de 118 encuestados, sólo 69
encuestas fueron incluidas en la evaluación
de estabilidad temporal, ya que 32 de los
estudiantes no pudieron ser entrevistados en
la segunda medición, además se descartaron
21 encuestas de la primera medición y 5 de la
segunda medición que tenían por lo menos
una respuesta en blanco. La estabilidad total
del instrumento mediante Test-Retest fue de
0,5. Los valores del CCI para cada dimen-
sión del Cuestionario DCBS-Sp para cuida-
dores estuvieron entre 0,3 y 0,6, como se
observa en la Tabla 4.

DISCUSIÓN

El objetivo de esta investigación fue tra-
ducir al español el Cuestionario Nursing
Dental Coping Belifes Scale (Nursing
DCBS) y validarlo para su uso en cuidadores
de habla hispana.

El proceso de traducción fue llevado a
cabo por dos traductores independientes y la
comparación entre las traducciones no mos-
tró diferencias conceptuales o de contenido,
la posterior adaptación lingüística llevada a
cabo por 7 odontólogos bilingües que com-
pararon la traducción al español y el original
en inglés, permitió que el Cuestionario
DCBS-Sp para cuidadores tuviera equiva-
lencia semántica, idiomática y conceptual13.

Tanto para la validez por apariencia y por
contenido no existen pruebas estadísticos
que permitan la validación, por lo tanto, su
evaluación recae en lo que la literatura llama
el «juicio de expertos» para determinar la
validez del instrumento12. Sin embargo, la
baja tasa de respuestas incompletas que se
obtuvieron en este estudio longitudinal
(17% en el test y 6% en el retest) y la ausen-
cia de ítems del cuestionario que fueron no
comprensibles para la población en estudio
durante la aplicación del cuestionario ratifi-
can su validez por apariencia y contenido.

Es importante considerar que para el aná-
lisis de confiabilidad de este instrumento, el
grupo de investigadores decidió eliminar los
cuestionarios incompletos (con respuestas
en blanco) y no pareados (que los participan-
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Tabla 2

Consistencia interna para cada dimensión del Cuestionario DCBS-Sp para cuidadores

Límite Inferior
del Intervalo

de Confianza al 95%

0,42

0,28

0,35

0,56

0,53

Alfa Cronbach

0,56

0,46

0,50

0,67

0,64

Dimensión del Cuestionario

DCBS-Sp (número de ítems)

Locus de Control Interno (7)

Locus de Control Externo (7)

Autoeficacia (7)

Creencias para el cuidado de la salud bucal (7)

Cuestionario DCBS-Sp (28 ítems)

Consistencia Interna (n=69)
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tes no contestaran la primera y segunda
medición) debido a que el presente estudio
es la primera aproximación a la validación
de este instrumento en español, sin embargo,
en algunos casos la literatura reporta que es
posible imputar datos en las respuestas en
blanco de los cuestionarios que están siendo
evaluados, con la finalidad de descartar un
menor número de cuestionarios para su pos-
terior análisis14.

La estabilidad y consistencia interna del
Cuestionario DCBS-Sp para cuidadores son
algunas propiedades psicométricas esencia-
les que requiere un instrumento de medición
para ser utilizado12.

Respecto a la confiabilidad como instru-
mento de medición el nursing DCBS evalua-
do por Wardh, et al., mostró ser estable al
obtener valores del coeficiente de correla-
ción de Spearman para cada dimensión entre
0,6 y 0,837, mientras que los resultados del
análisis de confiabilidad del DCBS-Sp para
cuidadores en este estudio muestran un CCI
de 0,5 para el cuestionario completo, exis-
tiendo buena estabilidad del instrumento
para las dimensiones de locus de control
interno, autoeficacia y creencias para el cui-
dado de la salud (CCI de 0,4 ; 0,5 y 0,6 res-

pectivamente) y valores más bajos para
locus de control externo con un CCI de 0,3,
que podría deberse a una deficiencia en el
conocimiento de los individuos respecto a la
real dimensión de la influencia de factores
externos a las conductas en los resultados en
salud bucal6.

El Cuestionario DCBS-Sp para cuidado-
res demostró en nuestro estudio poseer un
valor de consistencia interna que se acerca a
los recomendados, ya que, para cuestiona-
rios que son usados como instrumentos de
medición en investigación que comparen
grupos, los valores Alfa Cronbach son
menores que los exigidos en situaciones clí-
nicas, siendo considerados suficientes valo-
res alfa Cronbach de 0,715. En este estudio el
Alfa Cronbach del instrumento fue de 0,64,
lo que indica que los diferentes ítems que
componen una misma dimensión del cues-
tionario se correlacionan, es decir miden lo
mismo dando coherencia a la dimensión12,15.
Sin embargo, algunos valores por dimensión
fueron bajos, siendo los más bajos para la
dimensión de locus externo de control con
un Alfa de 0,46 y más altos para la dimen-
sión de creencias para el cuidado de la salud
bucal que obtuvo un Alfa de 0,67.
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Tabla 4

Correlación Test-Retest medido para cada dimensión del  Cuestionario DCBS-Sp para cuidadores

Diferencia entre
puntajes promedio

por Dimensión

0,26

0,74

0,71

0,57

2,27

Coeficiente
Correlación
Intraclase 

0,4

0,3

0,5

0,6

0,5

Dimensión del Cuestionario
DCBS-Sp

(número de ítems)

Locus de Control Interno (7)

Locus de Control Externo (7)

Autoeficacia (7)

Creencias para el cuidado de la salud bucal (7)

Cuestionario DCBS-Sp (28 ítems)

Correlación Test-Retest (n=69)



Los resultados de este estudio indican que
el Cuestionario DCBS-Sp para cuidadores
es un instrumento que presenta una consis-
tencia interna que permite recomendarlo
para ser utilizado como instrumento de
medición de creencias en salud bucal de per-
sonas que desempeñen el rol de cuidadores.
Sin embargo, la evaluación de la estabilidad
temporal del instrumento entregó valores
moderados con un CCI de 0,5 lo que hace
sospechar falta de seguridad de los partici-
pantes al contestar el cuestionario. Además,
se debe tener presente que en este estudio la
totalidad de los participantes correspondía a
estudiantes de la carrera técnico en enferme-
ría y esta muestra puede diferir a una mues-
tra de cuidadores en cuanto: experiencia en
el cuidado de terceros y niveles de compren-
sibilidad del instrumento, por lo tanto, inves-
tigaciones posteriores que utilicen el DCBS-
Sp en grupos de cuidadores deben conside-
rar reevaluar las características psicométri-
cas de este instrumento.
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RESUMEN

Fundamento: El TDAH en adultos no es infrecuente y, según
datos epidemiológicos recientes, tiene una prevalencia poblacional
del 3-4%. Sin embargo, existe un gran desconocimiento sobre este
trastorno entre los médicos, particularmente en atención primaria.

El objetivo de este trabajo es determinar la prevalencia del diag-
nóstico registrado de TDAH en adultos y la proporción de pacientes
con prescripción farmacológica para este trastorno en atención pri-
maria.

Métodos: Se trata de un estudio transversal sobre las bases de
datos de las historias clínicas electrónicas de atención primaria. La
población diana son los adultos (18-44 años) adscritos a centros de
salud del Instituto Catalán de la Salud (n=2.452.107). Hemos obteni-
do la proporción de pacientes con diagnóstico de TDAH (código
F90/CIE-10) en la lista de problemas activos, y la proporción de
pacientes con prescripción activa de un fármaco específico para el
TDAH en adultos: metilfenidato, metilfenidato de liberación prolon-
gada o atomoxetina.

Resultados: La prevalencia de TDAH registrado es del 0,04%
(0,07% en hombres; 0,02% en mujeres). Los pacientes con prescrip-
ción para TDAH son el 0,07% (0,08% en hombres; 0,05% en muje-
res). El 32,05% de los TDAH tenían prescripción específica.

Conclusión:El diagnóstico en adultos de TDAH y el tratamien-
to específico son extremadamente bajos en atención primaria. Estos
resultados contrastan con los datos poblacionales: el TDAH registra-
do es 1/85 de la prevalencia poblacional.

Palabras clave: Trastorno por Déficit de Atención e Hiperacti-
vidad; Atención Primaria de salud; Prevalencia; Historias clínicas.

ABSTRACT

Prevalence in Adults of Attention
Deficit Hyperactivity Disorder Using
the Medical Records of Primary Care

Background: ADHD in adults is not uncommon and, according
to recent epidemiological data, has a population prevalence of 3-4%.
However, there is major unawareness of this disorder among doctors,
particularly in primary care.

The aim of this study is to determine the prevalence of the diag-
nosis of ADHD recorded in adults and the proportion of patients with
drug prescriptions for this disorder in primary care.

Methods: This is a cross-sectional study on databases of compu-
terised primary care medical records. The target population is adults
(18-44 years) assigned to primary care centres of the Catalan Health
Institute (n = 2,452,107).

We obtained the proportion of patients with ADHD (F90/ICD-10
code) registered as active problem, and the proportion of patients
with a specific prescription for ADHD in adults: methylphenidate,
methylphenidate extended release or atomoxetine.

Results: The prevalence of recorded ADHD is 0.04% (0.07% in
men, 0.02% in women). The percentage of patients with a specific
prescription for ADHD is 0.07% (0.08% in men, 0.05% in women).
32.05% of ADHD patients had specific prescription.

Conclusion: The diagnosis of ADHD in adults and specific tre-
atment are extremely low in primary care. These results contrast with
population data: registered ADHD is 1/85 of the population preva-
lence.

Key words: Attention Deficit Hyperactivity Disorder. Prevalen-
ce. Medical records. Primary Health Care.
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INTRODUCCIÓN

Los pacientes con trastorno por déficit de
atención con hiperactividad (TDAH) pre-
sentan desde la infancia una marcada difi-
cultad para mantener la atención y/o una
excesiva hiperactividad e impulsividad.
Estos síntomas son crónicos y afectan a
diversos ámbitos vitales (familiar, social,
escolar o laboral)1. Contrariamente a lo que
se solía considerar hasta hace un par de déca-
das, los síntomas y el impacto funcional del
TDAH no siempre desaparecen al pasar a la
edad adulta y el trastorno puede persistir en
más del 50% de los casos2, 3. Estudios epide-
miológicos internacionales recientes mues-
tran una prevalencia del TDAH en adultos
en población general en torno al 3-4%4, 5.

Sin embargo, por diferentes motivos una
gran proporción de pacientes adultos con
TDAH no son detectados6 y permanecen
ajenos a los potenciales beneficios de un tra-
tamiento específico7, 8. Una de las causas del
infradiagnóstico en adultos es el gran desco-
nocimiento de este trastorno por parte de los
médicos, particularmente en atención prima-
ria9, cuando no las dudas sobre la validez del
TDAH. Este fenómeno no es ajeno a cierta
controversia científica y mediática sobre la
existencia «real» del TDAH como entidad
patológica10-12.

La atención primaria tiene características
que la hacen muy adecuada para ocupar un
papel central en la detección y la atención a
los principales problemas de salud mental de
la población13 y diversos autores consideran
que la atención primaria puede ser un lugar
apropiado para mejorar la detección y, con-
secuentemente, la atención a los pacientes
adultos con TDAH14-16.

El objetivo de este artículo es determinar
la prevalencia del TDAH en adultos registra-
do y la prevalencia de pacientes con pres-
cripción farmacológica para este trastorno
según las bases de datos computerizadas de
atención primaria en Cataluña, así como

explorar asociaciones de estas variables con
características demográficas y clínicas de
los individuos.

MATERIAL Y MÉTODOS

Tipo de estudio: Se trata de una investiga-
ción transversal de las bases de datos com-
puterizadas de las historias clínicas de aten-
ción primaria realizada en octubre del año
2009.

Sujetos y ámbito del estudio: La pobla-
ción de estudio la constituyen todos los indi-
viduos de 18 a 44 años de edad adscritos a
Centros de Atención Primaria del Institut
Català de la Salut. El Institut Català de la
Salut es la principal –aunque no la única—
institución sanitaria de Cataluña que provee
servicios sanitarios públicos al 81,6% de
la población17 y tiene una implantación com-
pleta de las historias clínicas electrónicas de
atención primaria. El estudio se ha limitado
a este rango de edad para poder contrastar
nuestros resultados de prevalencia «detecta-
da» con los datos de estudios epidemiológi-
cos que establecen este límite de edad para
evitar las limitaciones de memoria en indivi-
duos mayores en la evaluación retrospectiva
del trastorno desde la infancia.

Mediciones y análisis estadístico: Se ha
obtenido la proporción de pacientes en quie-
nes constaba el diagnóstico de TDAH (códi-
go F90/CIE-10) en la lista de problemas acti-
vos de su historia clínica.

De la ausencia del registro del diagnóstico
de TDAH en la historia clínica de atención
primaria no se puede deducir con certeza que
éste no haya sido detectado si el trastorno es
manejado exclusivamente en el nivel psi-
quiátrico especializado. Para soslayar este
inconveniente, hemos examinado los datos
de prescripción de tratamientos específicos
para el TDAH como variable «proxy» del
diagnóstico y hemos determinado la propor-
ción de pacientes con prescripción activa de
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Figura 1

Prevalencia del Trastorno por Déficit de Atención/Hiperactividad registrado en las historias clínicas
de atención primaria, según edad y sexo

Figura 2

Proporción de pacientes con prescripción farmacológica específica para el Trastorno por Déficit
de Atención/Hiperactividad, según edad y sexo



algún fármaco indicado para el TDAH en
adultos: metilfenidato, metilfenidato de libe-
ración prolongada o atomoxetina18.

Las proporciones se presentan de forma
global y por sexo, grupos de edad y según la
presencia de comorbilidad psiquiátrica: tras-
tornos afectivos (códigos F30-39/CIE-10),
trastornos de ansiedad (códigos F40-
49/CIE-10) y trastornos por consumo de sus-
tancias, excepto nicotina (códigos F10-19,
excepto F17/CIE-10). Se ha empleado el test
de Chi2 para evaluar la asociación de las
variables principales con estas característi-
cas demográficas y clínicas de los pacientes.

RESULTADOS

Se evaluaron los datos de un total de
2.452.107 individuos, el 48% de los cuales
eran mujeres. El 16% tenía entre 18 y 24
años de edad, el 42% entre 25 y 35 años y el
42% entre 35 y 44 años. El 77% eran de la
provincia de Barcelona, el 9% de Tarragona,
el 8% de Gerona y el 6% de Lérida.

La prevalencia global de TDAH registra-
do fue del 0,04% (0,02% en mujeres y
0,07% en hombres; Chi2: 332,6; g.l.:1;
p<0,0001). La presencia del diagnóstico de
TDAH fue del 0,07% en pacientes con tras-
t o rnos  a f ec t i vos  (Ch i 2 : 27 ,5 ;  g . l . : 1 ;
p<0,0001), del 0,09% en pacientes con tras-
tornos de ansiedad (Chi2 : 25,4; g.l.:1;
p<0,0001) y del 0,17% en pacientes con tras-
tornos por consumo de sustancias (excepto
nicotina) (Chi2: 113,7; g.l.:1; p<0,0001). Los
pacientes con prescripción específica para el
TDAH fueron el 0,07% (0,05% en mujeres y
0,08% en hombres;  Chi2 :83,3; g.l . :1;
p<0,0001). El 32,05% de los individuos con
diagnóstico de TDAH tenían prescripción
específica.

Tanto la presencia de diagnóstico registra-
do de TDAH como la presencia de prescrip-
ción activa de un fármaco específico para
TDAH se asociaban de forma estadística-

mente significativa con la edad (respectiva-
mente Chi2: 2947,6; g.l.:2; p<0,0001 y Chi2:
1083,3; g.l.:2; p<0,0001). En las Figuras 1 y
2 se muestran los resultados de prevalencia y
de prescripción por grupos de edad y sexo.

DISCUSIÓN

El 0,04% de pacientes adultos en cuya his-
toria clínica consta el diagnóstico de TDAH
está muy alejado de las cifras reportadas por
estudios epidemiológicos en población
general en el mismo rango de edad. Kessler
et al.4 en los Estados Unidos reportan una
prevalencia del 4,4%, y Fayyad et al.5 en 10
países de América, Europa y Oriente Medio
hallan una prevalencia media del 3,4%, aun-
que en la muestra española es donde se halla
la menor prevalencia: 1,2%.

El contraste de estos datos con los de este
estudio es evidente: la prevalencia de TDAH
registrado que hemos hallado es 1/85 de la
prevalencia poblacional media reportada por
Fayyad et al. o 1/30 de la prevalencia repor-
tada para la muestra española. Aún cuando
es difícil comparar datos epidemiológicos
poblacionales y datos obtenidos de registros
clínicos puede presumirse que con una
detección y diagnóstico «adecuados» del
TDAH en adultos la prevalencia de diagnós-
ticos registrados debería acercarse a la pre-
valencia poblacional. La exagerada discor-
dancia entre ambas cifras sugiere un elevado
infradiagnóstico.

Aunque existen pocos estudios publica-
dos, el fenómeno de la escasa presencia del
diagnóstico de TDAH en los registros clíni-
cos de adultos no parece ser raro: Schlander
et al.19 en un análisis de datos médicos admi-
nistrativos en Nordbaden (Alemania) halla-
ron una prevalencia de TDAH en adultos del
0,04%, cifra situada en un nivel análogo a
nuestros datos y, asimismo, muy discordante
de las estimaciones de prevalencia poblacio-
nal.
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Los estudios epidemiológicos en pobla-
ción general muestran una distribución bas-
tante uniforme en los diferentes grupos de
edad pero en nuestros resultados la mayor
parte de los casos se concentran en el grupo
de 18 a 24 años. Schlander et al. reportan
también una mayor prevalencia en el grupo
de menos de 24 años que en edades superio-
res. Estos resultados son esperables porque
posiblemente en muchos de estos pacientes
el diagnóstico de TDAH se realizó en edades
inferiores, en la que este trastorno es más
conocido, y el registro ha persistido al pasar
a la edad adulta. Hemos hallado una mayor
prevalencia en el sexo masculino y en los
pacientes con otros trastornos psiquiátricos,
especialmente trastornos por consumo de
sustancias, hecho que concuerda con los
datos epidemiológicos disponibles4, 5, 19.

El examen de los datos de prescripción de
tratamientos específicos para el TDAH,
como variable «proxy» del diagnóstico se
justifica porqué en el sistema sanitario espa-
ñol, la gestión y el mantenimiento de las
prescripciones crónicas de los tratamientos
prescritos en otros niveles asistenciales se
realizan en atención primaria. Por tanto, los
casos diagnosticados y manejados solamen-
te en el nivel psiquiátrico y no registrados en
atención primaria pueden detectarse a través
de las prescripciones. Esta aproximación tie-
ne evidentes limitaciones: es posible que
algunos pacientes adultos con TDAH no
reciban tratamiento farmacológico o sean
tratados con otros fármacos no específicos
para el TDAH (p. ej., antidepresivos) y, por
otra parte, también es posible que alguno de
los fármacos estudiados se prescriba para
otras indicaciones «off-label» (p. ej., metil-
fenidato en cuadros de depresión refracta-
ria). En nuestros resultados, la tasa de trata-
mientos prescritos es superior a la propor-
ción de individuos con diagnóstico de
TDAH y, por otra parte, solo un tercio de los
que tenían diagnóstico de TDAH recibían
tratamiento específico. Sin embargo, la pro-
porción de individuos tratados se sitúa en
una cota baja que no se aleja demasiado de la

baja prevalencia de TDAH registrado y sí
queda a mucha distancia de las estimaciones
de prevalencia poblacional 4, 5.

Concluimos que el TDAH en adultos es
un trastorno escasamente detectado y regis-
trado en atención primaria en Cataluña. Esta
conclusión genera, sin embargo, nuevas pre-
guntas que debieran ser contestadas en futu-
ros y necesarios estudios de investigación:
¿Cuál es la verdadera prevalencia del TDAH
en pacientes adultos en atención primaria?
¿Qué síntomas y qué impacto sufren los
pacientes con TDAH no detectados? ¿Cómo
se maneja —y bajo que etiquetas diagnósti-
cas se cataloga— el malestar psicológico de
esta gran proporción de pacientes con
TDAH no detectado? ¿Puede o debe tener la
atención primaria un papel en la detección y
el manejo de este trastorno?
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RESUMEN

Fundamentos: La drogadicción no es una contraindicación para
indicar tratamiento de la hepatitis C crónica (HCC), pero se ha obser-
vado que los consumidores de drogas abandonan más el tratamiento.
El objetivo del trabajo es estudiar los factores predictivos de discon-
tinuación del tratamiento en internos drogodependientes tratados de
la HCC con interferon pegilado más ribavirina.

Métodos: Estudio multicéntrico con presos drogodependientes
tratados de HCC entre 01/01/2003-31/12/2007 y que permanecían
encarcelados en 2008 (n=162). Se comprueba mediante la historia
clínica informatizada cuántos finalizaron el tratamiento. Se emplea
un cuestionario diseñado “ad hoc” para conocer posibles variables
asociadas a la no finalización y se realiza un análisis multivariado
mediante regresión logística para identificar factores predictivos.

Resultados: El 82,7% era usuario de drogas intravenosas, el
21,7% estaba coinfectado por el VIH y el 20,5% realizaba tratamien-
to con metadona. El 91,4% completó el tratamiento, aunque el 33,1%
consumió heroína y/o cocaína en alguna ocasión y el 7,9% reconoció
haber compartido jeringas. El único factor predictivo de disconti-
nuación fue la recaída en el consumo endovenoso, dentro o fuera de
prisión (OR: 10,39. IC: 1,93-55,88. p= 0,006).

Conclusión: Sólo el 9,6% de los casos discontinuó el tratamien-
to. La recaída en el consumo de drogas fue la única variable predic-
tiva de discontinuación. Se recomienda, valorar y tratar la drogadic-
ción con el fin de detectar y evitar interrupciones de tratamiento.

Palabras clave: Prisiones. Hepatitis C. Cooperación del pacien-
te. Abuso de sustancias por vía intravenosa.

ABSTRACT

Predictors of adherence to treatment
of chronic hepatitis C in drug-dependent

Inmate Patients in four prisons
in Barcelona, Spain

Background: Drug addiction is not a contraindication to indica-
te treatment of chronic hepatitis C (CHC), but it has been observed
that consumers are more abandon. To study the clinical outcome of
hepatitis C treatment in inmate patients with a history in injecting
drugs and to analyze which were the causes of abandon.

Methods: Amulticenter retrospective clinical trial including 162
inmate patients that underwent HCV therapy with pegylated inter-
pheron and ribavirin between January 2003 and January 2008 was
performed. It was found in medical history who completed treat-
ment. We used a questionnaire to determine variables associated
with discontinuation of treatment and multivariate analysis was per-
formed using logistic regression to identify predictors.

Results: 82,7% were intravenous drug users, 21.7% had HIV
coinfection and 20,5% were on methadone maintenance therapy.
91,4% completed the whole treatment; 33.1% admitted heroin
and/or cocaine consumption during therapy and 7.9% admitted nee-
dle and syringe-sharing. Relapse in intravenous consumption in or
out of prison was the only one predictive factor of treatment inte-
rruption (OR: 10.39, IC: 1.93-55.88; p= 0.006).

Conclusion: Only 9,6% of patients discontinued treatment. Drug
use was the main cause of discontinuation of treatment. We recom-
mend the treatment of drug addiction to reduce the discontinuations
of treatment for chronic hepatitis C.

Key words: Prisons. Hepatitis C. Cessation of treatment. Subs-
tance abuse, intravenous.
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INTRODUCCIÓN

La incidencia de infección por VHC en los
usuarios de drogas intravenosas (UDI) es
muy alta, aproximadamente entre 11 y 46
infectados por cada 100 personas/año1-4 y es
adquirida de forma rápida y frecuente5,6.
Últimamente, se ha observado en algunos
países una reducción de esta incidencia, atri-
buida al descenso del consumo de drogas
intravenosas7 y a la extensión de los trata-
mientos con metadona (TM)8. No obstante,
se estima que el uso de drogas inyectables
representa todavía el 75% de los casos inci-
dentes en el mundo desarrollado. También se
ha observado en los drogodependientes no
UDI, aunque en menor proporción, prevalen-
cias de infección por VHC más altas que en la
población no consumidora de drogas9-12.

Muchos drogodependientes infectados
son encarcelados con frecuencia. En EEUU,
el 25% de los casi 2 millones de personas
ingresadas en prisiones estatales y federales
está infectada por el VHC13. En la década de
los noventa, en España, la prevalencia de
infección en los presos era del 42-48%14-16.
Sin embargo, se estima que esta prevalencia
se ha reducido en los últimos años al dismi-
nuir el número de presos UDI, aumentar los
presos inmigrantes, menos consumidores de
drogas ilegales17, e implementarse numero-
sos programas de reducción de daños. Datos
de un estudio reciente del Grupo de enferme-
dades infecciosas de la Sociedad de Sanidad
Penitenciaria (GEISESP) estima que esta
prevalencia es en la actualidad del 22%18, 8-
14 veces mas alta que en no reclusos, que es
del 1,6-2,6%19.

La estancia en la cárcel es una oportuni-
dad para tratar a los pacientes con hepatitis C
crónica (HCC)13,20,21, a veces alejados de los
recursos asistenciales y, por tanto, con
menor accesibilidad al tratamiento21,22.
Internacionalmente, el tratamiento de los
reclusos es, sin embargo, objeto de contro-
versia médica y legal23,24, aunque estudios
recientes apoyan su viabilidad25 y han con-

cluido que mejora la calidad de vida y es cos-
to-efectivo para casi todos los segmentos de
la población penitenciaria26. El tratamiento
actual de la HCC incluye el uso combinado
de interferon pegilado más ribavirina y con-
sigue curar al 50-65% de los casos. En las
prisiones catalanas, este tratamiento se efec-
túa de acuerdo con las recomendaciones de
expertos en hepatología, enfermedades
infecciosas y sanidad penitenciaria27 y debe
ser autorizado por «el Consejo Asesor para
el Tratamiento de las Hepatitis Víricas» (un
Comité de expertos de la Consejería de
Salud). Las recomendaciones no contemplan
la drogadicción como una contraindicación
para realizar el tratamiento de la hepatitis C,
sin embargo si que aconsejan valorar si hay
consumo activo puesto que se estima que los
pacientes que consumen durante el trata-
miento pueden ser menos adherentes y aban-
donar más el tratamiento.

El objetivo de nuestro trabajo es compro-
bar cuántos presos drogodependientes fina-
lizan el tratamiento de la HCC y conocer fac-
tores predictivos de no finalización.

SUJETOS Y MÉTODOS

Estudio multicéntrico que incluye a todos
los presos consumidores de drogas tratados de
HCC en el periodo 01/01/2003-31/12/2007 en
las cárceles Model, Quatre Camins, Brians I
y Brians II de Barcelona y que en el 2008
estaban ingresados en prisión (n=162). Los
cuatro centros penitenciarios disponen de
programas de diagnóstico y tratamiento de
hepatitis C de los que forman parte médicos
y enfermeros específicos, coordinados con
el Servicio de Medicina Interna del Hospital
Consorci Sanitari de Terrassa (Barcelona).
El interferon pegilado es administrado por la
enfermera clínica del programa y la ribaviri-
na es entregada al recluso semanalmente
para su autoadministración.

Se comprobó mediante la historia clínica
informatizada cuántos no finalizaron el tra-
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tamiento. Se confeccionó un cuestionario
diseñado «ad hoc» para conocer el valor pre-
dictivo de posibles causas de discontinua-
ción. El cuestionario fue cumplimentado por
el médico del programa de control de la hepa-
titis C mediante entrevista dirigida. El cues-
tionario recogía las variables: edad, sexo,
lugar de nacimiento (español vs otras), nivel
de instrucción y número de ingresos en pri-
sión. También recogía si durante o después
de finalizar el tratamiento de la HCC, el
interno había consumido drogas por vía
endovenosa u otras, si había compartido
material de inyección, si había tenido rela-
ciones sexuales con UDI, si se había practi-
cado tatuajes, así como el número de parejas
distintas con las que practicó sexo. En caso
de consumo de drogas, se recogió también si
este consumo ocurrió dentro o fuera de pri-
sión (excarcelaciones temporales). También
se recogió cuántos pacientes estuvieron en
tratamiento con metadona (TM) durante el
tiempo de tratamiento. Se definió como rein-
cidente al que había ingresado más de una
vez en prisión. Se consideró promiscuidad
sexual la presencia de más de tres parejas
sexuales diferentes por trimestre.

El análisis estadístico se realizó con el
paquete SPSS-PC. Los datos descriptivos se
expresan como números absolutos, porcen-
tajes, medias y su desviación estándar. Para
determinar la asociación entre variables cua-
litativas se utiliza la prueba de la χ2 y el test
exacto de Fisher. Para el análisis de factores
predictores de interrupción de tratamiento se
realizó un análisis univariante y con las
variables que resultaron significativas (p<
0,05), un análisis multivariante mediante
regresión logística calculándose la odds
ratio con un intervalo de confianza del 95%.

RESULTADOS

Había en prisión 162 pacientes tratados de
HCC con antecedente de consumo de drogas
ilegales. La edad media era de 34,9 años
(DS+/-6,5) y el 97,5% eran hombres. Otras

características descriptivas de la población
estudiada se muestran en la tabla 1.

Pudo pasarse el cuestionario a 151
(93,2%), ya que 2 (1,2%) se negaron a cola-
borar y 9 (5,6%) fueron trasladados a otras
prisiones de fuera de Barcelona antes de
poder ser entrevistados.

El 88,7% de los pacientes eran UDI, el
100% de las mujeres y el 75,9% de los varo-
nes. La prevalencia de UDI era más elevada
en los presos de nacionalidad española, con
diferencias estadísticamente significativas
(83,2% vs 57,1%; p<0,001). El 20,5% estu-
vieron incluidos en TM durante todo el
tiempo de tratamiento.

Hubo 50 pacientes (33,1%) que durante o
después del tratamiento refirieron haber
consumido heroína y/o cocaína, 33 (21,9%)
por vía nasal y/o fumada, 10 (6,6%) por vía
endovenosa y 7 (4,6%) por ambas vías (figu-
ra 1). Tuvieron menor consumo los pacien-
tes en TM, pero sin diferencias estadística-
mente significativas (75,6% de no consumi-
dores vs 68,2%; p= 0,49), pero sí hubo dife-
rencias respecto al uso de la vía endovenosa
(2,4% en los que realizaban TM vs 12,7% en
los que no; p= 0,04). Doce pacientes recono-
cieron haber compartido material de inyec-
ción, 10 mientras estaban encarcelados.

Finalizaron el tratamiento 148 (91,4%)
pacientes, el 88% de los que tenían antece-
dente UDI y el 93,4% de los que no eran UDI
(p= 0,46). Según tiempo de tratamiento, lo
finalizaron el 92,3% de los que tenían pres-
crito 24 semanas y el 90,7% de los que debí-
an seguirlo durante 48 semanas (p=0,94).
Las causas de no finalización fueron: el
abandono voluntario (n=3; 1,8%), los efec-
tos adversos (n= 3; 1,8%), la retirada por fal-
ta de respuesta (n=3; 1,8%) y la excarcela-
ción o el traslado a otra prisión (n=5; 3,2%)
(figura 2). Las variables asociadas a la inte-
rrupción del tratamiento en el análisis univa-
riante (tabla 2) fueron: a) el consumo intra-
venoso dentro y fuera de prisión; b) el con-
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Tabla 1

Características de los presos estudiados

Variable N (%)

Sexo
Hombre 158 97,5
Mujer 4 2,5

UDI
Sí 134 82,7
No 28 17,3

Españoles
Sí 155 95,7
No 7 4,3

Estudios básicos completados
Sí 128 79
No 34 21

Ingresos en prisión; n
1 14 8,6
>1 148 91,4

HIV coinfeción
Sí 35 21,6
No 127 78,4

Genotipo 1 ó 4
Sí 80 49,4
No 82 50,1

RNA viral basal ≥ 500.000 IU
Sí 116 71,6
No 46 28,4

Duración del tratamiento
24 semanas 65 40,1
48 semanas 97 59,9

Figura 1

Proporción de personas que consumieron drogas, según vía de consumo y uso de material de inyección compartido



 Análisis Univariado Análisis Multivariado 

Variable  N (%) OR (IC 95%) p OR (95%CI) p 
Estudios básicos 

Sí 
No 

 
10 (8,4) 
4 (12,5) 

0,67 (0,23-2,00) 0,49   

Reincidencia 
Sí 

No 

 
12 (8,6) 
2 (16,6) 

1,93 (0,49-7,64) 0,30   

IDU durante tratamiento 
Sí 

No 

 
7 (41,2) 
7 (5,2) 

7,88 (3,15-19,74) <0,001 
10,39 

(1,93-55,88) 
0,006 

IDU en prisión durante el 
tratamiento 

Sí 
No 

 
 

4 (40) 
10 (70,1) 

5,64 (2,15-14,82) 0,007  NS 

Material de inyección 
compartido 

Sí 
No 

 
 

5 (41,6) 
9 (6,5) 

6,44 (2,56-16,16) 0,001  NS 

Material de inyección 
compartido en prisión 

Sí 
No 

 
 

4 (40) 
10 (7,1) 

5,64 (2,15-14,82) 0,007  NS 

Consumo fumado y/o nasal 
Sí 

No 

 
 

3  (9,1) 
11 (10,3) 

0,98 (0,29-3,29) 0,63   

Intercambio filtros 
Sí 

No 

 
1 (10) 

13 (9,2) 
1,08 (0,16-7,47) 0,64   

Tratamiento MTDt 
Sí 

No 

 
1 (2,9) 

13 (15,1) 
0,22 (0,03-1,52) 0,04  NS 

Excarcelaciones durante el 
tratamiento 

Sí 
No 

 
 

4 (12,9) 
10 (8,3) 

1,55 (0,52-4,61) 0,48   

Práctica de tatuajes  
Sí 

No 

 
1 (25) 

13 (8,8) 
2,83 (0,48-16,68) 0,32   

Relaciones sexuales con UDI 
Sí 

No 

 
 

2 (20) 
12 (8,2) 

4,87 (1,46-16,20) 

0,06   

Promiscuidad sexual 
Sí 

No 

 
1 (16,7) 
13 (8,4) 

2,23 (0,36-13,8) 
0,39   

MT: Metadona; NS: No significación
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Tabla 2

Variables predictivas de discontinuación del tratamiento. Análisis univariante y multivariante



sumo intravenoso en la prisión; c) el com-
partir material de inyección dentro y fuera de
prisión; d) el compartir material e inyección
durante el encarcelamiento; y e) el no reali-
zar TM (p<0,001, p=0,007, p=0,001,
p=0,007 y p=0.04, respectivamente). No se
asociaron, sin embargo, con la interrupción
las siguientes variables: disponer de estudios
básicos, la reincidencia, el consumo por vía
nasal o fumado, el uso de filtro compartido,
la concesión de permisos o libertad, la prác-
tica de tatuajes, el haber tenido relaciones
sexuales con UDI o la promiscuidad sexual.
El análisis multivariante confirmó la asocia-
ción de la interrupción del tratamiento con el
consumo endovenoso de drogas dentro y
fuera de prisión (p= 0,006; OR: 10,39, IC=
1,93-55,88), mientras que descartó la asocia-
ción con el resto de variables (tabla 2).

DISCUSIÓN

Una limitación de este trabajo está rela-
cionada con la población que se pudo entre-
vistar, que era la tratada de HCC que estaba
ingresada en prisión, por lo que no puede
garantizarse que sea representativa de toda
la población reclusa que había realizado tra-
tamiento. Debe comentarse también que las

potenciales causas de interrupción de trata-
miento fueron conocidas por los datos de la
historia clínica o mediante entrevista dirigi-
da que incluía la cumplimentación de un
cuestionario diseñado ad hoc. La entrevista
permite abordar la cuestión con los afecta-
dos, pero tiene el inconveniente de ser un
método sujeto a limitaciones relacionadas
con el grado de participación, así como con
la confianza y sinceridad de los entrevista-
dos. El bajo índice de rechazo a participar
(1,2%) sugiere, no obstante, un alto grado de
colaboración y previsiblemente una escasa
desconfianza en los entrevistados.

El cuestionario empleado ha permitido
conocer cuántos presos reconocen haber
consumido drogas durante el tratamiento o
después de haber sido tratados de la HCC. El
33% de los tratados refirió haber consumido
heroína y/o cocaína, el 11,2% haberse inyec-
tado y el 7,9% haber compartido material de
inyección. Que los adictos pueden consumir
mientras son tratados no es un hecho
extraordinario y ya había sido observado en
otros estudios28-31. Por otra parte, en las pri-
siones, hay experiencias documentadas de
transmisión del VIH y/o VHC32-35; la mayo-
ría ocurridas en UDI que se inyectaron en
prisión, una práctica que algún estudio36

estima ocurre en más del 50% de los UDI
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Figura 2

Distribución de la población según completara o no tratamiento y causas de no finalización



presos. Todos estos datos sugieren que la
información y educación sanitaria no son
por si solas lo suficientemente efectivas
como para evitar la drogadicción y que en
este tipo de pacientes los cambios de con-
ducta, sobre todo en cuanto al consumo de
drogas, son difíciles y requieren probable-
mente otro tipo de intervenciones comple-
mentarias. En nuestro estudio, quizás algún
hábito de riesgo hubiera podido evitarse si el
equipo de tratamiento de la HCC hubiera
incluido a especialistas en drogodependen-
cias, tal y como ha sido recomendado por
algunos autores23,37-39.

A pesar de las conductas citadas, el 91,4%
de los estudiados finalizaron el tratamiento
prescrito. Este porcentaje es muy elevado,
superior al 78,8% obtenido en las prisiones
federales canadienses40, aunque inferior al
100% obtenido en pacientes no presos en
tratamiento con buprenorfina o TM, y en el
que colaboraban en el tratamiento de la HCC
un servicio de enfermedades infecciosas y
una unidad de tratamiento de drogodepen-
dencias noruega37. Hay otros estudios que
también han observado mejor adherencia en
los pacientes que realizan tratamiento de
mantenimiento con opiáceos41,42. En nuestro
trabajo, sin embargo, los presos en TM mos-
traron menor tasa de interrupción del trata-
miento, pero sin resultados estadísticamente
significativos en el análisis multivariante.
Debe destacarse que no hubo diferencias en
cuanto a finalización entre los que habían
sido UDI y los que no, lo que sugiere que
este antecedente no debería ser un factor que
pueda contraindicar la prescripción de trata-
miento30,43.

Es de resaltar que las discontinuaciones
por efectos adversos fueron pocas, probable-
mente porque éstos son menos habituales en
pacientes jóvenes como los estudiados y,
sobre todo, porque aunque frecuentes son a
menudo leves. Muchos de estos efectos
adversos pueden ser resueltos en prisión20,22

si la accesibilidad al sistema sanitario es ade-
cuada, lo que permite la rápida resolución de

dudas e incidencias del tratamiento y puede
evitar algunos abandonos.

Hay que destacar también que la principal
causa de interrupción de tratamiento fue la
excarcelación y los frecuentes traslados
entre prisiones. Este hecho resalta la impor-
tancia que adquiere la coordinación con
otros centros penitenciarios y con recursos
sanitarios extrapenitenciarios, de forma que
pueda garantizarse, en caso de excarcelación
o traslado, el seguimiento del paciente y el
mantenimiento del tratamiento iniciado.

El único factor predictivo que en nuestro
trabajo se ha asociado con la interrupción
del tratamiento ha sido la recaída en el con-
sumo de drogas inyectables, dentro o fuera
de prisión. A este respecto, algunos estudios
han observado una menor adherencia al tra-
tamiento si hay consumo activo de dro-
gas44,45, pero otros observan sólo peor cum-
plimiento cuando el consumo es frecuente,
pero no cuando es ocasional29,38,46, como
probablemente ocurría en los presos estu-
diados. En todo caso, la tasa de finalización
de tratamiento obtenida en nuestro estudio
corrobora que no hay razón, como ya se ha
comentado, que justifique la discriminación
de indicación de tratamiento en los reclusos
drogodependientes, aunque creemos que
debe valorarse y tratarse de una manera
intensiva y multidisciplinar la drogadicción,
antes y si es necesario durante el tratamien-
to, con el fin de detectar y evitar posibles
abandonos.
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RESUMEN

Fundamento: Existen recomendaciones para que las personas
mayores eviten las caídas. Nuestro objetivo es determinar el grado de
conocimiento y adhesión a tales recomendaciones, así como analizar
las características sociodemográficas y de morbilidad asociadas.

Métodos: Estudio descriptivo observacional. La población dia-
na son las personas mayores que viven en la comunidad. Los sujetos
fueron seleccionados mediante muestreo aleatorio (n=919) y entre-
vistados sobre los conocimientos y el nivel de adherencia a las reco-
mendaciones que existen para prevenir caídas, recabando también
información sobre sus problemas de salud y sus características socio-
demográficas. Se realizó un análisis descriptivo y se comparó a los
sujetos «más cumplidores» con el resto de los participantes. Usando
un análisis multivariante se comprobó la asociación de la adherencia
con sus posibles factores condicionantes.

Resultados: El 50,8% desconocía que existen ejercicios físicos
recomendados para prevenir caídas y el 22,0% que cuidar los pies
puede contribuir a este fin. Las recomendaciones con mayor adhe-
rencia son las referentes al cuarto de baño, donde el 62,2% utiliza la
ducha para el aseo personal y el 83,5% utiliza alfombra o suelo anti-
deslizante en la ducha o bañera. Las variables asociadas con un
mayor cumplimiento son: presencia de 3 o más problemas de salud
(OR: 1,6), edad superior a 80 años (OR: 1,4), mayor nivel de escola-
rización (OR: 1,5) y sujetos solteros, viudos o divorciados (OR: 1,4).

Conclusiones: Aunque, en general, las personas mayores pose-
en unos conocimientos aceptables sobre las recomendaciones para
evitar las caídas, se desconoce de los ejercicios físicos que existen
para prevenir caídas. Probablemente las personas más cumplidoras
son también las más frágiles y las que tienen más miedo a caerse.

Palabras clave: Envejecimiento. Salud del Anciano. Prevención
de Accidentes. Accidentes por Caídas.

ABSTRACT

Adherence to Recommendations
to Prevent Falls in the Elderly,

Albacete, Spain, 2009

Background: There are recommendations to prevent falls. Our
goal is to determine, in older people, the knowledge and adherence to
these recommendations, and to analyze the demographic characteris-
tics and associated morbidity.

Methods: Observational study of prevalence and crossed asso-
ciation. The target population are older people living in the commu-
nity. The subjects were randomly selected (n = 919) and interviewed
about their knowledge and level of adherence to existing recommen-
dations to prevent falls in older people, we also gathered information
about their health problems and their demographic characteristics. A
descriptive analysis was performed and compared the «more com-
pliant» subjects with the rest of the participants. Using a multivaria-
te analysis the association of adhesion with possible factors was
found.

Results: 50.8% were unaware that there are physical exercises
recommended to prevent falls and 22.0% that taking care of your feet
can contribute to this end. The recommendations with greater adhe-
rence are those related to the bathroom, where 62.2% used the sho-
wer for personal hygiene and 83.5% use non-slip floor mat in the
shower or bathtub. Variables associated with increased compliance
are: presence of 3 or more health problems (OR: 1.6), age over 80
years (OR: 1.4), higher level of schooling (OR: 1.5) and unmarried
individuals, widowed or divorced (OR: 1.4).

Key words: Aging. Health of the Elderly. Accident Prevention.
Accidental Falls.
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INTRODUCCIÓN

Las caídas son un problema de salud
importante en las personas mayores debido
por una parte a las lesiones de tipo físico,
como fracturas y lesiones de cabeza y, por
otra, a los problemas a largo plazo que inclu-
yen incapacidad, miedo a caerse y pérdida
de independencia1. Lee et al.2 realizaron un
estudio en el que se analizaron los patrones
de accidentes caseros entre las personas
mayores de 65 años atendidas en un servicio
de urgencias. Los resultados de este estudio
muestran que el principal tipo de accidente
doméstico (75%) fueron las caídas y el cuar-
to de baño el lugar con mayor proporción de
accidentes en el hogar (29%).

Existen distintos estudios que han deter-
minado la prevalencia de caídas en ancianos
y coinciden en que un tercio de éstos se cae
cada año3-5, aunque este dato puede ser
mayor en ancianos institucionalizados.6-8

Otras investigaciones apuntan a una preva-
lencia mayor, de hasta el 42%, en ancianos
no institucionalizados.9-10 Los referidos
estudios usan un sistema de recogida de
datos que incluye calendarios de caídas y lla-
madas telefónicas regulares que podría ofre-
cer resultados más precisos. Formiga7 habla
de las dificultades en la estimación de la pre-
valencia real puesto que, por un lado, entre
un 13% y un 32% de los ancianos no recuer-
dan las caídas de los meses previos y, por
otro, existen caídas no reportadas por consi-
derarse algo propio de la edad.

Existen dos aspectos de las caídas que han
sido ampliamente analizados: los factores
predisponentes y los factores precipitantes.
Los primeros, analizados por Peeters, van
Schoor and Lips11, incluyen tanto factores
sociodemográficos como los relacionados
con el estado de salud y la situación funcio-
nal de las personas mayores. Por su parte,
entre los factores precipitantes son relevan-
tes las características del entorno, así como
los problemas para caminar12. En el origen
de los problemas al caminar, la debilidad, los

problemas de equilibrio y de longitud del
paso son los factores que intervienen con
más frecuencia.

En la prevención de las caídas Gates et al.1

clasifican las intervenciones en tres ramas
básicas, que son el aumento de la fuerza y el
equilibrio, la modificación de riesgos en el
hogar y la retirada de drogas psicotrópicas.
Al respecto, la considerable literatura que
existe sobre dichas intervenciones nos indi-
ca que las acciones más exitosas y con
mayor adherencia son las referentes al
aumento de fuerza y equilibrio.

La alta incidencia de las caídas y su grave-
dad han propiciado el estudio de numerosas
intervenciones potencialmente efectivas a la
hora de prevenir la caída del anciano. La Uni-
t e d  S t a t e s  P r e v e n t i v e  T a s k  F o r c e1 3

(USPSTF) y el Programa de Actividades Pre-
ventivas y de Promoción de la Salud14

(PAPPS) han ofrecido algunas recomenda-
ciones específicas a la hora de prevenir caí-
das: práctica de ejercicio físico (entrena-
miento del equilibrio y fortalecimiento mus-
cular), intervenciones multifactoriales y mul-
tidisciplinares intensivas (en ancianos con
alto riesgo de caídas), consejo a cuidadores y
ancianos sobre la adopción de medidas para
reducir el riesgo de caídas (práctica de ejerci-
cio físico, reducción de peligros ambientales
y monitorización de la medicación, reducien-
do el uso de psicofármacos), protectores de
cadera en ancianos frágiles, etc.

En el estudio de Hill, Moore, et al.15, lle-
vado a cabo sobre pacientes de una clínica de
caídas, se identificaron los factores de riesgo
en cada sujeto (en promedio, 7,6 factores por
participante) y se iniciaron acciones preven-
tivas específicas para cada uno (en prome-
dio, 5,7 acciones por persona), consiguiendo
una reducción en el número de caídas, de
caídas múltiples y de heridas por caídas del
50%.

Aunque la mayoría de los ancianos con-
serva la movilidad (76,9%), sólo el 23,8%
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practica algún tipo de ejercicio físico16.
Usando la gimnasia y el ejercicio físico
como acciones preventivas, se han obtenido
grados de adherencia inferiores a los desea-
bles, pues, como se muestra en el estudio de
Campbell AJ, et al.17, solo el 42% de los
sujetos continuaban el programa de ejerci-
cios semanales tras 12 meses.

Teniendo en cuenta estas consideraciones,
el objetivo de este estudio es determinar, en
las personas mayores, el grado de conoci-
miento de las recomendaciones más fre-
cuentes para evitar caídas y que guardan
relación con los factores modificables, ade-
más de comprobar el grado de adhesión o
cumplimiento de dichas recomendaciones.
Así mismo, se pretende analizar la situación
sociodemográfica y las características de
morbilidad de los sujetos para comprobar si
existe asociación con el nivel de adherencia
a tales recomendaciones.

SUJETOS Y MÉTODO

Se trata de un estudio observacional des-
criptivo, de ámbito comunitario, realizado
en la ciudad de Albacete, la cual está dividi-
da en 9 Zonas Básicas de Salud y comprende
una población total de 169.716 habitantes,
de los cuales el 13,5% tienen una edad de 65
o más años.

La población diana está constituida por
las personas de 65 o más años de edad que
residen en la comunidad. El tamaño mues-
tral, calculado mediante el programa EPI-
DAT 3.0, corresponde a una adherencia
esperada a las recomendaciones del 34%
(nivel de confianza del 95%, precisión ± 3%
y tamaño poblacional 22.912 sujetos). Fue-
ron excluidos los sujetos que, a juicio del
personal entrevistador, presentaban un bajo
rendimiento intelectual, insuficiente para
prestar su colaboración en el estudio, estado
de conciencia insuficiente para la realiza-
ción de la entrevista, deficiencias sensoriales
severas incompatibles con la misma o estado

de inmovilidad permanente. Se seleccionó a
las personas participantes mediante un
muestreo simple aleatorio a partir de la base
de datos de Tarjeta Sanitaria, para lo cual se
obtuvo la correspondiente autorización por
parte de la Gerencia de Atención Primaria de
Albacete. Dicha selección se realizó por
medio de una secuencia de números aleato-
rios generada por el programa PASW v17.0.
Considerando solamente a las personas que
pudieron ser localizadas y que inicialmente
cumplían con los criterios de inclusión y
exclusión  (1.416 sujetos), la tasa de respues-
ta fue del 64,9%, obteniéndose finalmente la
información necesaria para el estudio en 919
sujetos.

Se contactó con los sujetos seleccionados
mediante carta, explicándoles los objetivos
del estudio y solicitando su participación
voluntaria en el mismo. Posteriormente, des-
de la Unidad de Investigación de la Gerencia
de Atención Primaria, se les llamó por telé-
fono para confirmar su participación, resol-
ver las dudas que hubieran podido surgirles
y citarles en su centro de salud en función de
su lugar de residencia para ser entrevistados
por personal sanitario, acudiendo al domici-
lio cuando existía alguna dificultad para
efectuar el desplazamiento. En esta fase se
consideró que la persona era «imposible de
localizar» si después de al menos 3 llamadas
en distintos horarios no se consiguió hablar
con ella..

Los datos fueron recogidos en un cuestio-
nario precodificado, específicamente dise-
ñado para el estudio, revisando para su ela-
boración las recomendaciones o evidencias
sobre medidas preventivas de las caídas13-

14,18-19. Previamente a la elaboración del
cuestionario definitivo, se realizaron prue-
bas con ancianos para evaluar la compresión
de las preguntas y también para obtener las
posibles respuestas de los entrevistados
mediante preguntas abiertas.

Mediante entrevista estructurada, los par-
ticipantes fueron interrogados sobre:
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1. Conocimiento de las recomendaciones
para evitar caídas mediante preguntas
de respuesta alternativa (sí/no) (ta-
bla 1).

2. Cumplimiento de las recomendaciones
preventivas mediante preguntas de res-
puesta alternativa (sí/no) (tabla 2).

3. Enfermedades o problemas de salud
declarados por los sujetos (Clasifica-
ción Internacional en Atención Prima-
ria, CIAP-2 de la WONCA)20, así
como el consumo de medicación (Cla-
sificación Anatómico-Terapéutica).

4. Características de los participantes:
sexo, edad, estado civil, nivel de ins-

trucción y clase social basada en la
ocupación ejercida por el anciano
durante la mayor parte de su vida (Cla-
sificación Nacional de Ocupacio-
nes21).

Respecto al análisis estadístico, en primer
lugar se realizó un análisis descriptivo de los
sujetos de la muestra mediante proporcio-
nes, medidas de tendencia central y medidas
de dispersión. A partir del cuestionario se
creó una variable sintética denominada
«Grado de adherencia». Para ello se cuantifi-
có la adherencia de cada sujeto entre 0 y 12,
puntuando como 1 cada respuesta afirmativa
y 0 cada respuesta negativa. En este cálculo
no se incluyeron las preguntas sobre «utili-
zación de tacones altos», sólo formulada a
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Pregunta

¿Sabe que algunos fármacos pueden bajarle la tensión?

¿Sabe usted que existen ejercicios que pueden ayudar a
prevenir las caídas?

¿Sabe que cuidar sus pies le puede ayudar a prevenir
las caídas?

¿Sabe que tener interruptores de luz accesibles en la
entrada de las habitaciones puede hacer que usted se
caiga menos?

¿Conoce que existen una serie de precauciones con el
suelo de la casa para evitar las caídas?

¿Conoce los dispositivos que existen para prevenir caí-
das en el baño?

¿Sabe usted que salir a la calle cuando ha helado o hay
nieve aumenta el riesgo de caídas?

¿Sabe que existe calzado con suelas antideslizantes pa-
ra evitar caídas?

¿Sabe que usar tacones puede aumentar el riesgo de
caídas?**

¿Sabe que si no se ajusta bien el calzado puede caerse?

Si n (%)

740 (80,7)

451 (49,1)

715 (77,8)

669 (72,8)

600 (65,3)

707 (76,9)

911 (99,1)

683 (74,3)

482 (95,6)

870 (94,7)

No n (%)

177 (19,3)

467 (50,8)

202 (22,0)

241 (26,2)

317 (34,5)

211 (23,0)

2 (0,2)

233 (25,4)

15 (3,0)

28 (3,0)

NC*

0 (0)

1 (0,1)

2 (0,2)

9 (1,0)

2 (0,2)

1 0,1)

6 (0,7)

3 (0,3)

7 (1,4)

21 (2,3)

Total n (%)

919 (100)

919 (100)

919 (100)

919 (100)

919 (100)

919 (100)

919 (100)

919 (100)

504 (100)

919 (100)

Tabla 1

Conocimiento de medidas preventivas

* NC: No contesta.
** Pregunta solo formulada a mujeres.



mujeres, «fijación de alfombras», sólo res-
pondida por quienes las poseen, y las referi-
das a «consumo de fármacos que reducen la
tensión arterial», «consumo de más de cua-
tro fármacos» y «necesidad de usar escaleras
en el domicilio», por considerar que la adhe-
rencia a dichas recomendaciones no depen-
de de la voluntad del anciano. Se definió
como «más cumplidores» a aquellos sujetos

que obtuvieron una puntuación superior al
percentil 75 de la distribución (5 puntos) y
mediante una prueba de comparación de
proporciones (chi-cuadrado) se comparó a
los sujetos «más cumplidores» con el resto.
El grado de significación estadística consi-
derado en el estudio fue p < 0,05.

Mediante análisis multivariante (regre-
sión logística) se comprobó la asociación de
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Tabla 2

Adherencia a las medidas preventivas

Pregunta

¿Realiza algún tipo de ejercicio físico?

¿Toma algún fármaco que note o le hayan contado que
baja la tensión?

¿Toma usted 4 o más medicamentos diarios?

¿Utiliza algún sistema de apoyo como bastón o anda-
dor para ayudarse a caminar?

¿Utiliza algún tipo de corrección protésica?

¿Visita al podólogo al menos una vez al año?

¿Usa cera antideslizante?

Si tiene alfombras en casa, ¿tiene los bordes y las es-
quinas de éstas adheridos al suelo?**

¿Necesita usar escaleras en su domicilio? (casa o por-
tal)

¿Las sillas de su casa tienen reposabrazos?

¿Usa la ducha para su aseo personal en lugar de utilizar
la bañera?

¿Tiene barras de sujeción en el baño?

¿Tiene alfombrilla o suelo antideslizante en la
ducha/bañera?

¿Tiene silla en la ducha/bañera?

Cuando va en autobús ¿toma precauciones como inten-
tar ir sentado o ir bien sujeto? 

¿Utiliza suelas antideslizantes en el calzado?

¿Usa tacones altos?***

Si N (%)

479 (52,1)

393 (42,8)

472 (51,4)

134 (14,6)

122 (13,3)

324 (35,3)

28 (3,0)

111 (32,6)

401 (43,6)

147 (16,0)

570 (62,0)

303 (33,0)

767 (83,5)

184 (20,0)

543 (59,1)

353 (38,4)

44 (8,7)

No N (%)

438 (47,7)

524 (57,0)

447 (48,6)

783 (85,2)

792 (86,2)

592 (64,4)

861 (93,7)

226 (66,5)

516 (56,1)

771 (83,9)

341 (37,1)

615 (66,9)

152 (16,5)

735 (80,0)

370 (40,3)

563 (61,3)

448 (88,9)

NC*

2 (0,2)

2 (0,2)

0 (0)

2 (0,2)

5 (0,5)

3 (0,3)

30 (3,3)

3 (0,9)

3 (0,3)

1 (0,1)

8 (0,9)

1 (0,1)

0 (0)

0 (0)

6 (0,7)

3 (0,3)

12 (2,4)

Total N (%)

919 (100)

919 (100)

919 (100)

919 (100)

919 (100)

919 (100)

919 (100)

340 (100)

919 (100)

919 (100)

919 (100)

919 (100)

919 (100)

919 (100)

919 (100)

919 (100)

492 (100)

* NC: No contesta.
** Pregunta solo respondida por quienes tienen alfombras.
*** Pregunta solo realizada a mujeres.



la adherencia con los posibles factores con-
dicionantes. Para ello, se consideró como
variable dependiente dicha adherencia a las
recomendaciones: 1 como «más cumplido-
res» y 0 como «menos cumplidores». El
método utilizado para la regresión fue el
«forward stepwise», incluyéndose en el
modelo las variables que presentaron mayor
significación estadística según la prueba de
Wald (criterio de salida: p=0,10). Los resul-
tados fueron expresados mediante odds
ratio. El análisis estadístico se realizó
mediante el programa informático PASW
17.0.

RESULTADOS

La edad media de los 919 individuos par-
ticipantes fue de 74,4 (DE 6,0) años y el ran-
go entre 65 y 95 años. Otras características
sociodemográficas fueron: porcentaje de
mujeres 54,8%, de personas analfabetas
5,8%, pertenecientes a las clases sociales V-
VI 12,3%, casados o unión estable 66,8% y
proporción de personas que viven solas
18,2%.

El 95,1% manifestó algún problema de
salud de carácter crónico, siendo consumi-
dores habituales de psicofármacos el 37,0%.

En la tabla 1 se describen los conoci-
mientos de los participantes sobre las reco-
mendaciones preventivas de las caídas.
Comprobamos que aproximadamente la

mitad de los participantes (50,8%) no sabía
que existen ejercicios que ayudan a preve-
nir caídas. En la tabla 2 aparece el cumpli-
miento de las recomendaciones preventi-
vas, comprobándose una mayor adherencia
en las referentes al cuarto de baño, donde el
62,2% usa la ducha para el aseo personal y
el 83,5% utiliza alfombra o suelo antidesli-
zante en la ducha o bañera. Más de la mitad
de los sujetos realiza ejercicio físico y el
38,5% utiliza suelas antideslizantes en el
calzado. A pesar de que el 65,4% refiere
conocer precauciones que se pueden adop-
tar en el suelo de la vivienda para evitar caí-
das, apenas el 3,1% usa cera antideslizante
y sólo el 32,9% de los que poseen alfom-
bras en casa adhieren al suelo los bordes y
esquinas de éstas.

En los mayores de 80 años fue significati-
vamente superior la proporción de «más
cumplidores» (51,1% frente a 39,9%;
p=0,007), como también lo fue en el grupo
de solteros, viudos y divorciados (49,0%
frente a 38,8%, p=0,004), en aquellos con
tres o más problemas de salud (47,4% frente
a 36,1%; p=0,001), en los pertenecientes a
clases sociales más elevadas (45,0% frente a
38,3%; p=0,04) y en los sujetos con mayor
nivel de escolarización (46,3% frente a
39,3%; p=0,03). No se observó una relación
estadísticamente significativa entre una
mayor adherencia a las recomendaciones
preventivas y el sexo o el tipo de conviven-
cia. Los resultados de la regresión logística
se muestran en la tabla 3.
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Tabla 3

Variables asociadas a una mayor adherencia a las recomendaciones mediante un modelo de regresión logística

Variables Coeficiente Wald P OR IC 95%

Problemas de salud =3 0,456 10,317 0,001 1,6 1,2-2,1

Edad > 80 años 0,354 4,035 0,04 1,4 1,1-2,1

Mayor nivel  escolariazación 0,371 6,765 0,009 1,5 1,1-1,9

Solteros, viudos o divorciados 0,325 4,676 0,03 1,4 1,1-1,9



DISCUSIÓN

En nuestros resultados se observa que las
personas mayores conocen en gran medida
las recomendaciones para prevenir caídas.
Prácticamente la totalidad de los sujetos
manifiesta conocer las recomendaciones que
podríamos clasificar como «fácilmente
deducibles», como por ejemplo la que
advierte del riesgo que implica caminar
sobre un suelo nevado o el uso de tacones
altos. Sin embargo, lamentablemente la
recomendación menos conocida es la refe-
rente a la existencia de ejercicios físicos para
prevenir caídas, desconocida por la mitad de
los sujetos entrevistados. Actualmente, la
evidencia relaciona el ejercicio físico con
una reducción en la incidencia caídas11, sien-
do incluso superior el beneficio cuando se
trata de ejercicio intenso22.

Existen estudios que valoran la adheren-
cia a las recomendaciones para prevenir caí-
das23-25, aunque generalmente se ha medido
durante y/o después de una intervención
basada en alguna recomendación concreta.
En nuestro caso, sin embargo, hemos medi-
do la adherencia de las personas mayores
desde un punto de vista más amplio y sin
evaluar el resultado de intervenciones con-
cretas, observando que las recomendaciones
más seguidas son las que se refieren al cuarto
de baño, como la utilización de alfombrillas
antideslizantes o el uso de ducha en lugar de
bañera. Los resultados de estudios previos23-

24, señalan al ejercicio físico como la reco-
mendación más seguida por las personas
mayores tras intervenciones educativas,
alcanzándose adherencias entre el 50 y el
58%. Al respecto, nuestra estimación
(52,2%) es concordante con estos valores,
indicando que tal vez la adherencia tras una
intervención no sufre un gran incremento,
pues el resultado obtenido es similar sin haber
realizado intervención alguna en nuestro
caso.

En general, nuestros resultados muestran
una adherencia a las recomendaciones pre-

ventivas incluso superior a la observada en
estudios previos26 (Pujiula, 2010), donde el
impacto de una intervención multifactorial
alcanza al 44% en lo que se refiere al segui-
miento de los consejos recibidos. A pesar de
lo anterior, en el caso de las recomendacio-
nes concretas sobre prevención de caídas
relacionadas con el hogar (cera antideslizan-
te, fijación de alfombras, etc.), observamos,
en nuestro caso, un cumplimiento inferior al
descrito en otras investigaciones, en torno al
50%27-28.

Se consideró como «más cumplidores» a
los sujetos con una puntuación igual o supe-
rior a 5 puntos (correspondiente al percentil
75) y se estudiaron sus principales caracte-
rísticas. En nuestros resultados hemos obser-
vado una relación entre la adherencia a las
recomendaciones y diversas características
de la muestra, permitiendo resaltar las cir-
cunstancias de los mayores que hacen más
probable el cumplimiento de tales recomen-
daciones. En los sujetos de edad muy avan-
zada (80 años o más) o con una más elevada
comorbilidad (3 o más problemas de salud)
el seguimiento de las recomendaciones es
superior, relacionándose también con otros
aspectos sociodemográficos como el nivel
de instrucción o el estado civil.

Probablemente los resultados traducen
una mayor adherencia a las recomendacio-
nes por parte de las personas más frágiles y
con más miedo a caerse29. Al respecto, pare-
ce muy pertinente ayudar a los mayores a
reconocer sus limitaciones intrínsecas rela-
cionadas con mayor riesgo de sufrir caídas y
no sólo las relacionadas con factores extrín-
secos24. Se ha señalado28 que una barrera
importante para incrementar el seguimiento
de las recomendaciones es que muchas per-
sonas mayores no creen que las modificacio-
nes en el hogar pueden reducir el riesgo de
caídas. Así mismo, el entorno social del
mayor podría ejercer más presión para que
éste siga las recomendaciones a medida que
el peligro de una caída se percibe como más
grave, como podría suceder en el caso de las

ADHERENCIA A LAS RECOMENDACIONES PARA EVITAR CAÍDAS EN PERSONAS MAYORES DE 64 AÑOS ALBACETE, 2009

Rev Esp Salud Pública 2010, Vol. 84, N.º 4 437



personas más enfermas o de edad más avan-
zada.

Entre las posibles limitaciones de este
estudio podría mencionarse la evaluación de
un número insuficiente de recomendaciones
dirigidas a prevenir las caídas de las perso-
nas mayores, sin embargo, y a pesar de con-
templar las sugeridas por entidades tan
importantes como la United States Preventi-
ve Task Force (USPSTF)13 y el Programa de
Actividades Preventivas y de Promoción de
la Salud (PAPPS)14, no son demasiadas las
que, hasta ahora, han demostrado ser efecti-
vas, y por tanto generalizables. Por otra par-
te, la utilización de preguntas cerradas
podría haber inducido las respuestas e impli-
caría una dificultad para obtener toda la
información por parte de los mayores, espe-
cialmente sobre las dificultades para seguir
adecuadamente las recomendaciones y
sobre la importancia concedida a las mis-
mas. Sin embargo, la utilización de pregun-
tas cerradas ha facilitado la codificación de
las respuestas, dando uniformidad a las mis-
mas y obligando a reflexionar sobre detalles
de las recomendaciones no tenidos en cuen-
ta por los entrevistados. Cabe señalar otras
limitaciones que incluirían el sesgo de infor-
mación derivado de la dificultad para apro-
ximarse a la morbilidad de los mayores o al
consumo de medicación cuando se trata de
los problemas o los medicamentos que
declaran ellos mismos, si bien en este último
caso se pidió a los participantes que aporta-
ran los envases de los medicamentos en el
momento de la entrevista. Por otra parte, con
frecuencia en una entrevista se responde lo
que se considera más correcto, alejándose de
la realidad, pero inevitablemente se trata de
una limitación intrínseca a este método de
investigación.

Puesto que existe una gran variabilidad en
la adherencia a las recomendaciones preven-
tivas15, los factores que influyen en la adhe-
sión a las mismas requieren más investiga-
ción. Entre los objetivos a plantear sería
interesante comprobar el efecto que la adhe-

rencia a las recomendaciones ejerce sobre el
miedo a caerse y si éste puede verse dismi-
nuido por intervenciones dirigidas a reforzar
la seguridad del mayor en su entorno.
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RESUMEN

Fundamentos: Brasil es un ejemplo para estudiar la situación de
la pobreza y sus determinantes, ya que posee una gran parte de la
población pobre de América Latina y presenta gran potencial para
erradicar esta pobreza. El presente trabajo pretende mostrar la aso-
ciación entre la mortalidad y el índice de pobreza en la ciudad de For-
taleza, capital del estado Ceará.

Métodos: Estudio ecológico transversal, la unidad de análisis
fueron los barrios de la ciudad de Fortaleza. Los datos de mortalidad
se obtuvieron a través del Sistema Único de Salud, incluyendo todas
las defunciones del año 2007 y sus causas. Los indicadores socioe-
conómicos y número de habitantes se extrajeron del Censo de Habi-
tantes y Viviendas del Instituto Brasileño de Estadísticas del año
2000. Se calculó un índice compuesto de privación a partir de los
principales indicadores simples de privación utilizando una técnica
de agrupamiento tipo Cluster y se realizó un análisis de correlación
para valorar la asociación entre nivel socioeconómico y mortalidad.
El índice compuesto de privación se dividió en cinco grupos, el gru-
po 1 presentaba las mejores condiciones socioeconómicas y el 5 las
peores.

Resultados: Se observó asociación significativa del nivel
socioeconómico con la mortalidad total (p<0,001), por enfermeda-
des circulatorias (p<0,001) y por causas externas (p<0,001). Ade-
más, el 86% de los casos de agresión sucedieron en los grupos 4 y 5.

Conclusiones: Existe relación directa entre la condición socioe-
conómica y la mortalidad total por causas circulatorias y por causas
externas.

Palabras clave: Mortalidad. Factores Socioeconómicos. Des-
igualdades en la Salud. Privación.

ABSTRACT

Impact of socio-economic inequities
on the mortality of the city of Fortaleza,

Ceara, Brazil during 2007

Background: Brazil is an important example to study the situa-
tion of poverty and its determinants. Brazil owns a great part of the
poor population of Latin America and presents great potential to era-
dicate this situation. The present study tries to show the association
between the mortality risk and poverty in the city of Fortaleza.

Methods: Cross-sectional ecological study, the unit of analysis
was the districts of the city of Fortaleza. We included any death hap-
pened during year 2007. Mortality data were obtained through Uni-
que System of Health, socioeconomic indicators and number of
inhabitants was extracted from the Census of Inhabitants and Houses
of the Brazilian Institute of Statistics of the year 2000. An index com-
posed from the main simple indicators of deprivation was calculated
using a Cluster technique. The deprivation index was divided in five
groups, group 1 presented the best socio-economic conditions and
group 5 the worst ones. Correlation analysis was done to evaluate the
association between socioeconomic level and mortality.

Results: We observed a significant association of the socioeco-
nomic level with total mortality (p<0,001), circulatory disease
(p<0,001) and external causes (p<0,001). In addition, 86% of the
cases of aggression happened in groups 4 and 5.

Conclusions: The results show a relation between socioecono-
mic conditions and mortality by any cause, by circulatory causes and
by external causes.

Key words: Mortality. Socioeconomic Factors. Health Inequali-
ties. Deprivation.
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INTRODUCCIÓN

Las desigualdades en salud tienen su ori-
gen en las desigualdades políticas, económi-
cas y sociales que existen en la sociedad. El
desarrollo y el crecimiento económico de los
países han dado como resultado altos niveles
de industrialización y urbanización, pero
también han creado sociedades profunda-
mente marcadas por las desigualdades, que
causan un exceso de mortalidad y de morbi-
lidad superiores a la mayoría de los factores
de riesgo de enfermar conocidos. Estas des-
igualdades aumentan en la mayoría de los
países donde se han estudiado, porque la
salud es mejor en las clases sociales más
favorecidas1. Abundantes publicaciones,
sobre todo del mundo anglosajón, ponen en
evidencia la existencia de desigualdades en
salud en los barrios de las zonas urbanas2,3.

El análisis de las desigualdades en zonas
geográficas específicas es importante por
tres razones. En primer lugar, existen facto-
res contextuales de la zona geográfica que,
independientemente de los factores indivi-
duales, explican los resultados de salud,
como el medio ambiente, urbanismo, merca-
do de trabajo, equipamientos de ocio, cen-
tros educativos e instituciones sanitarias4. En
segundo lugar, la detección de zonas geográ-
ficas con peores indicadores socioeconómi-
cos y de salud facilita la aplicación de inter-
venciones que favorezcan precisamente a las
áreas desfavorecidas5. En tercer lugar, gene-
ralmente es más fácil disponer de datos a
nivel de área geográfica que a nivel indivi-
dual y el control puede ser más factible con
datos ecológicos6. Para medir estas desigual-
dades en zonas geográficas próximas se han
propuesto indicadores simples (desempleo,
nivel de estudios, indicadores relacionados
con la vivienda o el automóvil y la clase
social) o bien indicadores compuestos cons-
truidos a partir de indicadores simples. Entre
los índices más utilizados cabe destacar los
de Towsend, Domínguez-Berjón y Carstais-
Morris7-9.

Por otro lado, Brasil es un importante
ejemplo para estudiar la situación de la
pobreza y sus determinantes10. Esto se debe
no sólo a que este país posee gran parte de la
población pobre de América Latina, sino
también a que presenta un gran potencial
para erradicar esta pobreza.

El objetivo general de este estudio es ana-
lizar la relación entre las desigualdades
sociales y la mortalidad en la ciudad de For-
taleza-Ceará, Brasil.

MATERIAL Y MÉTODOS

Ámbito de estudio. La ciudad de Fortale-
za está situada en la región noreste de Brasil
y es la capital de la provincia de Ceará (figu-
ra 1). Oficialmente, tiene 114 barrios y desde
1996 la ciudad está dividida económica y
geográficamente en 6 Secretarías Ejecutivas
Regionales (SER), las cuales forman parte de
una estrategia encaminada a poner en marcha
políticas públicas capaces de atender mejor
las necesidades específicas de la población
de cada región. Según datos del Instituto Bra-
sileiro de Geografía e Estadística (IBGE), en
2005 la ciudad contaba con 2.416.920 habi-
tantes y poseía una densidad demográfica de
7.310,12 habitantes/km². Si se tiene en cuen-
ta su área metropolitana, la cifra llega a los
3,3 millones de personas. El número medio
de personas por domicilio en la zona urbana
era de 3,7 y en la zona rural era 4,111.

De acuerdo con los rendimientos mensua-
les por domicilio per cápita y por sueldo
mínimo, el 63,3% de la población tenía un
salario inferior a 1 sueldo mínimo y el 14,7%
un salario superior a 2 sueldos mínimos. En
cuanto al acceso a algunos servicios y pose-
sión de bienes durables, el 99,7% de la
población tenía acceso a energía eléctrica,
40,7% tenía teléfono fijo, 9,6% acceso a
Internet, 13,2% poseía ordenador, 91,1%
televisión y 16,6% lavadora. Un 87,6% de la
población contaba con red de abastecimien-
to de agua y un 94,7% estaba atendido por
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servicio de recogida de residuos, según datos
del IBGE del año 200611.

La tasa de analfabetismo entre personas
de 15 años o más era del 12%. Entre el grupo
de los hombres la tasa era de 13,2% y en las
mujeres, 10,9%. En la zona urbana la tasa de
analfabetismo era 11,4% y en la zona rural,
30,5%. La media de años de estudio llegaba
a 8,8 en el grupo de personas de 19 años de
edad y la media más baja se observaba en el
grupo de más de 60 años, con 2,7 años de
estudio11.

Diseño: El estudio se planteó con un dise-
ño ecológico transversal. La población de
estudio era la residente en la ciudad de For-
taleza.

Unidades de Análisis. Las unidades de
análisis son los barrios de la ciudad de Forta-
leza. El número de habitantes en los barrios
es muy heterogéneo, variando entre las
2.500 y 60.000 personas. Según el IBGE, la
ciudad tiene 114 barrios. Sin embargo, los
datos de mortalidad referentes al año estu-
diado estaban disponibles para 109 barrios,
ya que cuatro no aparecían en el listado de
defunciones de la Secretaría de Salud del
Municipio y los datos de mortalidad de otros
dos estaban agrupados bajo una única deno-
minación.

Fuentes de Información. Los datos de
mortalidad de Fortaleza se recogieron a tra-
vés de la página web de la Secretaría de
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Figura 1

Localización geográfica de Fortaleza

Elaboración propia.



Salud –Célula de Vigilancia Epidemiológi-
ca12– y son referentes al año 2007. Los datos
de Mortalidad de Brasil se consiguieron a
través del banco de datos del Sistema Único
de Salud –DATASUS13– y son del año 2000.
Los indicadores socioeconómicos y el
número de habitantes en cada área se obtu-
vieron a partir del Censo de Habitantes y
Viviendas del Instituto Brasileño de Estadís-
ticas del año 2000.

Variables dependientes. Se estudió la
mortalidad por edad y por causa básica de
defunción, según la Clasificación Interna-
cional de Enfermedades, 10ª revisión (CIE-
10). Se estudiaron las 6 primeras causas de
mortalidad en Fortaleza para el año 2007:
enfermedades del aparato circulatorio (I00-
I99), neoplasias (C00-D48), muertes por
causas externas (V01-Y89), enfermedades
del aparato respiratorio (J00-J99), afeccio-
nes originadas en el periodo perinatal (P00-
P96) y enfermedades infecciosas y parasita-
rias (A00-B99).

Variables independientes. Los indicado-
res sociales utilizados para analizar la condi-
ción social fueron la renta y nivel de escola-
ridad del responsable del hogar, así como
indicadores de calidad de la vivienda como
acceso al agua, condiciones sanitarias y
recogida sistemática de residuos.

– Renta: representada por los rendimien-
tos del responsable de la vivienda y
medida en sueldo mínimo local. Los
datos del IBGE estaban clasificados en
11 grupos: el más bajo hasta medio suel-
do mínimo (SM) y el más alto más de 20
SM. Para mejor comprensión a la hora
de analizar los datos, se creó la variable
«baja renta» que incluye las familias sin
renta y las que cuentan con un rendi-
miento de hasta 1 sueldo mínimo.

– Escolaridad: corresponde a los años
de estudio del cabeza de familia. Los
datos del IBGE estaban clasificados en
6 grupos: desde sin estudios hasta 15

años o más de estudios. Se definió la
variable «nivel de estudios bajo»
incluyendo la población sin estudio y
la población que tenía de 1 a 3 años de
estudio.

– Acceso de la vivienda al agua: indica
las condiciones de acceso de las fami-
lias a la red de distribución de agua
potable. Se consideró como condición
adecuada la existencia de canalización
interna de agua y la provisión de la
misma a través de la red pública de
suministro. Los domicilios que no
tenían una red de tubería instalada o
que contaban con otras formas de
suministro de agua (río, pozo o fuente
de agua en el terreno) fueron conside-
rados como mala condición de acceso
al agua.

– Condiciones sanitarias de la vivienda:
corresponde a las condiciones de las
redes de alcantarillado y de desechos.
Los domicilios que contaban con redes
de desechos y alcantarillado instaladas
en la vivienda y en el entorno fueron
considerados con nivel adecuado de
condiciones sanitarias. Los domicilios
que presentaban problemas, como
existencia de fosa rudimentaria, desti-
no inadecuado de los desechos (en río,
lago, mar u otro sumidero) o que no
poseían cuarto de baño o inodoro fue-
ron considerados con condiciones
sanitarias inadecuadas.

– Recogida de residuos en las vivienda:
corresponde a la forma en que eran
recogidos. Se consideró una buena
condición de recogida cuando era
hecha por el servicio público responsa-
ble en el municipio y mala recogida
cuando los residuos eran enterrados,
quemados o tirados (en terreno, río,
lago, mar u otro local).

Análisis de los datos. Para cada uno de
los barrios se calculó el porcentaje de: (1)
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familias con renta baja, (2) bajo nivel de
estudios del responsable del hogar, (3) malas
condiciones sanitarias, (4) acceso al agua
inadecuado y (5) sistema de recogida de resi-
duos inadecuado. Se calcularon las correla-
ciones entre ellas, y se redujo la dimensión
de las variables mediante un análisis factori-
al, utilizando el coeficiente de Spearman con
método de rotación Varimax8, con base en el
valor asumido por el Índice Compuesto y
utilizando la técnica de agrupamiento del
tipo Cluster14.

Los datos de mortalidad se analizaron
mediante la Razón de Mortalidad Estandari-
zada (RME) calculada por el método indi-
recto. Para el cálculo de la RME se empleó
como numerador (casos observados) el
número de muertes en cada uno de los
barrios para las diferentes causas estudiadas
y como denominador las muertes esperadas
en cada barrio utilizando como referencia las
tasas de mortalidad en Brasil del año 2000.

Los barrios de la ciudad se agruparon en
función del quintil del Índice compuesto en
el que se encontraban, situando en el grupo 1
(primer quintil) los barrios con mejor situa-
ción socioeconómica y en el grupo 5 los
barrios con peor condición socioeconómica.
En la tabla 1 se incluye la matriz de coefi-

cientes para el cálculo de las puntuaciones
de los componentes principales, para ponde-
rar la contribución de cada indicador al índi-
ce compuesto de privación en cada sección
censal. Con base en los valores asumidos por
el Índice Compuesto de privación, se compa-
raron y agruparon los barrios de Fortaleza, lo
que permitió trazar un perfil socioeconómi-
co de la ciudad.

RESULTADOS

De los 109 barrios estudiados 11 quedaron
encuadrados en el grupo 5 por presentar peor
nivel socioeconómico y, con excepción del
barrio Mata Galinha, todos estaban localiza-
dos en la región más periférica de la ciudad.
Los barrios del grupo 1 del Índice Compues-
to de privación (los de mayor nivel socioeco-
nómico) estaban ubicados en la región cen-
tro-norte de la ciudad. A medida que se sale
hacia la periferia, las condiciones socioeco-
nómicas empeoran, con la excepción de tres
barrios que presentan un buen nivel socioe-
conómico. La figura 2 muestra la distribu-
ción de los barrios en función del nivel
socioeconómico.

En cuanto a la asociación entre el nivel
socioeconómico y la mortalidad se observó
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Tabla 1

Matriz de coeficientes para el cálculo de las puntuaciones de los componentes principales

Indicador socioeconómico

% baja renta

% bajo nivel de estudios

% acceso agua inadecuado

% condiciones sanitarias inadecuadas

% sist. de recogida de residuos inadecuado

Componente 1

0,263

0,312

0,225

0,237

0,259

* Método de rotación: Normalización Varimax 



que existía correlación con la mortalidad
total (ρ=0,233; p<0,001), la mortalidad por
enfermedades circulatorias (ρ=0,315;
p<0,001) y la mortalidad por causas externas
(ρ=0,381; p<0,001) (tabla 2). Para el resto de
causas de mortalidad estudiadas (mortalidad
perinatal, por cáncer, enfermedades respira-
torias o enfermedades parasitarias) no se
encontró una correlación estadísticamente
significativa con el nivel socioeconómico.
Analizando los datos de mortalidad por todas

las causas, se observó que los barrios que
presentaron mayor RME (87,0-100,6 y
101,1-186,1) tenían un índice de privación de
4 y 5 (tabla 3). La excepción eran los barrios
Aldeota y Centro que estaban en el grupo 1.

La mortalidad por enfermedades circula-
torias fue la primera causa de muerte en For-
taleza en 2007. Se detectó que estaba corre-
lacionada positivamente con el nivel socioe-
conómico (μ =0,315; p<0,001). Al observar
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Figura 2

Distribución de los barrios en función del índice compuesto de privación

Elaboración propia.



el mapa con la distribución de la mortalidad
por esta causa se aprecia una mayor RME
(242,0-399,8) en las zonas periféricas de la
ciudad, asociadas con un nivel socioeconó-
mico bajo.

Los resultados también mostraron una
relación positiva entre la mortalidad por cau-
sas externas y el Índice Compuesto de priva-
ción (μ =0,381; p<0,001). El 85,6% de todos
los casos de agresión en la ciudad fueron
notificados en barrios de los grupos 4 y 5 del
Índice Compuesto de privación.

DISCUSIÓN

Los resultados de este estudio muestran la
existencia de relación entre la situación de

privación socioeconómica en los barrios y la
mortalidad total, la mortalidad por causas
circulatorias y la mortalidad por causas
externas, en un área de un país en vías de
desarrollo con grandes diferencias socioeco-
nómicas. Este hecho puede ser de gran inte-
rés para priorizar intervenciones en determi-
nadas zonas.

Hasta ahora, la mayoría de los trabajos
que estudiaban los efectos de las desigualda-
des sobre la salud se habían realizado en paí-
ses desarrollados. Este es uno de los pocos
trabajos realizados en países en vías de desa-
rrollo y, posiblemente, uno de los pocos que
incluya en una misma población de estudio
áreas con tantas desigualdades socioeconó-
micas.
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Tabla 2

Correlaciones entre el Índice Compuesto de privación y las Razones de Mortalidad

Coeficiente
correlación

Sig. (bilateral)

RME
Parasitarias

0,087

0,367

RME
Tumor

0,022

0,824

RME
Circulatorias

0,315(*)

<0,001

RME
Respiratorias

-0,015

0,877

RME Afec. 
Perinatales

-0,033

0,735

RME
Causas

externas

0,381(*)

<0,001

RME
total

0,233(*)

<0,001

* La correlación es significativa para p <0,001 (bilateral).

Tabla 3

Intervalos de las Razones de Mortalidad Estandarizada en los diferentes niveles del Índice Compuesto
de privación

RME
Circulatorias

6,61-40,77

44,03-61,89

65,02-82,70

85,99-100,62

101,08-186,10

RME
Causas externas

7,93-45,24

46,30-79,60

80,21-99,62

101,55-165,84

242,03-399,79

RME
Total

6,14-41,11

45,17-72,02

75,45-102,11

105,14-189,65

204,85-331,49

Nivel 1 (mejores condiciones)

Nivel 2

Nivel 3

Nivel 4

Nivel 5 (peores condiciones)



La mortalidad por enfermedades del apa-
rato circulatorio presentó relación directa
con el nivel socioeconómico. Son varios los
estudios que refuerzan la asociación entre
factores socioeconómicos y mortalidad por
causas circulatorias. En el estudio llevado a
cabo por Ishitani et al.15, se observó asocia-
ción directa entre las condiciones socioeco-
nómicas y la mortalidad por enfermedades
cardiovasculares. Khang et al.16, en un estu-
dio realizado en Corea del Sur, relacionaron
la mortalidad por enfermedades cardíacas
con los niveles de educación y renta y con-
cluyeron que la mortalidad por esta causa era
mayor en grupos sociales que tenían nivel de
educación y renta más bajos. En un estudio
publicado por de Godoy et al., realizado en
Sao Jose do Rio Preto17, se observó una mor-
talidad hasta un 40% superior en las áreas
con peores condiciones socioeconómicas
respecto a las de mejores condiciones, medi-
das como nivel de estudios e ingresos del
cabeza de familia, porcentaje de hombres y
mujeres con menos de cinco años de estu-
dios y porcentaje de familias con más de cin-
co componentes.

La mortalidad por causas externas tam-
bién se relacionó con el nivel socioeconómi-
co. En este grupo se encuentran las muertes
por agresión, por accidentes de tráfico, por
ahogamiento, por envenenamiento, por sui-
cidio y las muertes como consecuencia de
caída u otros traumas. En Fortaleza, las
defunciones por agresión representan más
de la mitad del total de muertes por causas
externas, en el conjunto del país, el número
de asesinatos ha crecido un 237% y cada
año, alrededor de 40.000 personas mueren
víctimas de la violencia, una de las mayores
tasas de mortalidad por esta causa en todo el
mundo18. Estudios realizados en otras gran-
des capitales de Brasil también apuntaron
hacia la relación positiva entre la condición
socioeconómica de la población y los nive-
les de violencia. Gawryszewski y Costa19

realizaron un estudio en São Paulo para ana-
lizar la relación entre la violencia y el nivel
socioeconómico de la población, en el que se

observó una correlación entre las tasas de
homicidio y la renta de los individuos y, en
los grupos que tenían los peores sueldos,
también se encontraban las mayores tasas de
homicidio. En un estudio realizado por
Akerman et al.20 dividieron la ciudad de Sao
Paulo en cuatro niveles socioeconómicos a
partir de un índice compuesto de privación
(similar al utilizado en este estudio) obser-
vando que, al comparar las zonas con dife-
rentes condiciones socioeconómicas, se
obtenían unos riesgos relativos (RR) para la
mortalidad por causas externas de 1,17 en el
2º nivel, 1,31 en el 3º y de 1,86 en las zonas
más deprimidas, cuando se comparaban con
las zonas de mejor nivel socioeconómico. La
misma correlación fue apuntada en el estu-
dio de Macedo et al.21 que relacionaba la vio-
lencia con las condiciones de vida de la
población en la ciudad de Salvador.

Como principales limitaciones cabe seña-
lar que el perfil social obtenido a través de
este estudio es el resultado de la actuación
conjunta de varios factores, por lo tanto, el
hecho de que un barrio se sitúe en el grupo
de mayor privación, no quiere decir que pre-
sente los peores índices en todas las varia-
bles consideradas. La clasificación de cada
barrio en los grupos dependió de la varianza
y del valor asumido por cada variable duran-
te el análisis de los datos. Como la población
de los barrios varía mucho (entre 2.500 y
60.000 personas), este factor también puede
generar confusión a la hora de interpretar los
resultados, ya que en el análisis estadístico
no se tiene en cuenta el peso de cada barrio.
Además, no fue posible realizar un estudio
geográfico de áreas pequeñas con técnicas
de suavización de la mortalidad, ya que no se
disponía de los límites geográficos de los
barrios. Por el mismo motivo no se pudieron
elaborar modelos lineales generalizados
mixtos para valorar el efecto de la privación
sobre la mortalidad.

El hecho de utilizar el censo del año 2000
para obtener los indicadores socioeconómi-
cos puede hacer que no estemos recogiendo
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detalladamente las exposiciones de los años
anteriores, pero podemos suponer que no
existen grandes variaciones interanuales
selectivas para determinadas zonas, además
de ser la práctica habitual en estudios de des-
igualdades20,22-24. Por otra parte, sólo se ha
podido estudiar la mortalidad total y la mor-
talidad por enfermedades del aparato circu-
latorio, neoplasias, muertes por causas
externas, enfermedades del aparato respira-
torio, afecciones originadas en el periodo
perinatal y enfermedades infecciosas y para-
sitarias, ya que los datos de mortalidad de
Brasil por franjas de edad para el resto de
causas no estaban disponibles en el sistema
de información empleado. El hecho de ser
éste un estudio ecológico, tampoco permite
hacer inferencias a nivel de individuos.

En cualquier caso, los resultados de este
estudio sugieren que hay grandes desigual-
dades socioeconómicas entre los barrios de
Fortaleza y apuntan hacia la existencia de
relación entre la condición socioeconómica
y la mortalidad total, la mortalidad por cau-
sas circulatorias y la mortalidad por causas
externas. Ello puede tener importantes
implicaciones en Salud Pública a la hora de
priorizar recursos e intervenciones para
minimizar las desigualdades en salud en la
ciudad de Fortaleza, y en aquellas otras que
puedan compartir características.
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