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El screening con tomografía axial computerizada helicoidal reduce un 20% las muertes por cáncer de pulmón. Anna Cabannes.  687
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EDITORIAL 

EL SCREENING CON TOMOGRAFÍAAXIAL COMPUTERIZADA HELICOIDAL

REDUCE UN 20% LAS MUERTES POR CÁNCER DE PULMÓN


Anna Cabanes Domenech 
PhD, MPH 

Los resultados de un estudio estadouni­
dense en el que se muestra una reducción de 
un 20% de las muertes por cáncer de pulmón 
utilizando TAC helicoidal para diagnosticar 
precozmente el cáncer de pulmón, han rea­
bierto el debate sobre la necesidad de dispo­
ner de una prueba capaz de detectar los 
tumores pulmonares en las fases iniciales de 
su desarrollo. 

El National Lung Screening Trial (NLST) 
tenía como objetivo comparar el impacto en 
la mortalidad por cáncer de pulmón de dos 
pruebas de cribado, la tomografía axial com­
puterizada (TAC) helicoidal y la radiografía 
de tórax estándar. El estudio, financiado por 
el Instituto Nacional del Cáncer de Estados 
Unidos (NCI por sus siglas en ingles) reclu­
tó 53.500 fumadores y ex fumadores de 55 a 
74 años de edad, entre 2002 y 2004. Los cri­
terios de inclusión fueron haber fumado más 
de 30 paquetes-año, no mostrar síntomas ni 
signos de cáncer de pulmón y no haberlo 
padecido con anterioridad. 

Los participantes fueron asignados de for­
ma aleatoria a un grupo al que se le realizaría 
un TAC una vez al año durante tres años con­
secutivos, o a un grupo que se sometería a 
una radiografía clásica anualmente, también 
durante tres años sucesivos. En octubre de 
2010, tras un análisis provisional, se habían 

recopilado 354 muertes por cáncer de pul­
món en el grupo que se hizo el TAC y un 
número significativamente más elevado, 
442, en el grupo de la radiografía. El comité 
que sigue y analiza los datos del estudio a 
medida que se obtienen (Data Safety Moni­
toring Board- DSMB) consideró que una 
diferencia del 20,3% era suficientemente 
significativa y recomendó la terminación del 
estudio1. 

El estudio también encontró diferencias 
en el número de muertes por todas las cau­
sas, aunque en una proporción más baja 
(6%), lo que sugiere que el TAC helicoidal 
también mejora el pronóstico de otras pato­
logías que pueden ser fatales. 

Por el momento, el DSMB sólo ha dado a 
conocer el número de individuos analiza­
dos, el porcentaje de resultados positivos, 
el número de muertes por cáncer de pulmón 
y el número de muertes por todas las causas 
en cada grupo. Los investigadores del 
NLST están ultimando los resultados para 
su publicación. El análisis de todos los 
datos revelará exactamente quien puede 
beneficiarse del test (por edad, historia de 
uso de tabaco, sexo, etnia, etc.), el impacto 
del escáner en los individuos y la pauta del 
cribado. 



Anna Cabanes Domenech 

Puesto que los resultados del estudio 
podrían no ser aplicables a todos los fuma­
dores, el futuro del TAC helicoidal como test 
de cribado estandar es todavía incierto. El 
estudio se llevó a cabo en fumadores empe­
dernidos, de entre 55 y 74 años, tremenda­
mente motivados a participar en el estudio, 
mayoritariamente urbanos, y los escáneres 
se llevaron a cabo en grandes centros médi­
cos, con radiólogos altamente experimenta­
dos en estas técnicas diagnósticas. Por ello, 
es difícil saber si estos resultados tan espec­
taculares obtenidos en el NLST podrían 
repetirse en poblaciones de características 
diferentes. 

Y el test lleva también riesgos: en uno de 
cada cuatro sujetos el TAC detecta masas 
sospechosas o anormalidades que en su 
mayoría no son tumores de pulmón. Estos 
falsos positivos provocan más ansiedad en 
los pacientes e incluso pueden llevar a biop­
sias innecesarias que acarrean sus propios 
riesgos, especialmente en pacientes que 
padecen enfermedades del corazón o circu­
latorias. Además, el cribado detecta peque­
ños tumores que en condiciones normales no 
progresarían a estadios más avanzados. 

Es por ello que se escuchan ya algunas 
voces llamando a la prudencia. El director de 
NCI, el Dr. Harold Varmus, recuerda que 
nada se puede decidir sin analizar los resul­
tados completos y que la mejor forma de pre­
venir el cáncer de pulmón es no fumando o 
dejando de fumar. El New York Times tam­
bién invoca al sentido común en sus editoria­
les, aunque algunos círculos conservadores 
les acusan de querer subestimar los resulta­
dos ante una posible «socialización» de la 
medicina por el gobierno de Obama. 

Y no son los únicos. Otros expertos han 
manifestado también su preocupación de 
que estos resultados provisionales vayan a 
utilizarse en hospitales privados para pro­
mocionar el test a grupos de individuos dife­
rentes a los del grupo estudiado en el NLST. 
Algunos grupos de presión están ya deba­

tiendo la inclusión o no del TAC en las póli­
zas de salud y su impacto en los precios de 
los servicios sanitarios. 

Así que el debate está servido. Y en Espa­
ña, hay que añadirle la controversia suscita­
da –y por supuesto avivada por las compañí­
as tabaqueras– ante las modificaciones de la 
ley del tabaco. 

El cáncer de pulmón es el tumor más 
importante en cuanto a mortalidad en el 
mundo occidental. Se estima que en el año 
2008, 1,61 millones de personas fueron 
diagnosticadas de cáncer de pulmón, y 1,40 
millones murieron debido a este tumor2. 
Alrededor del 85% de ellas eran fumadoras. 
En España es uno de los tumores más fre­
cuentes en hombres. En el año 2007 fue res­
ponsable de 17.162 muertes, que represen­
tan el 27% del total de muertes producidas 
por tumores malignos. En las mujeres fue el 
tercer tumor más letal, causante de 2.786 
muertes en ese mismo año. 

A la vista de estos números es fácil abogar 
por un uso general del TAC en fumadores. 
Es obvio que los resultados del NLST cons­
tituyen un gran paso adelante en la lucha 
contra el cáncer de pulmón. Sin embargo, 
debe debatirse el uso que se hace de esta 
prueba. Es un avance importante, pero peli­
groso si nos lleva a pensar que finalmente 
disponemos de un arma para luchar contra el 
cáncer de pulmón. El TAC helicoidal no pre­
viene ni trata los tumores pulmonares. El 
hecho de que permite visualizarlos antes 
sugiere que puede evitar algunas muertes, 
aunque puede que no sea igual de efectivo 
para todos los tipos de cáncer de pulmón. La 
mejor forma de evitar muertes por cáncer de 
pulmón sigue siendo no fumar. 

Este número de la Revista Española de 
Salud Pública incluye seis artículos sobre 
cáncer: de ellos, cuatro versan sobre progra­
mas de cribado de cáncer de mama y dos 
sobre cribado de cáncer colorrectal. En 
España, a pesar de que el Sistema Nacional 
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de Salud (SNS) está descentralizado y son 
los gobiernos de las comunidades autóno­
mas los responsables de los servicios sanita­
rios, existe la Red de Programas Españoles 
de Cribado de Cáncer, que además de com­
partir información y experiencia en el campo 
de la detección precoz, permite la coordina­
ción ínter regional en relación a los criterios 
básicos para la implementación y desarrollo 
de los respectivos programas de cribado3. 
Asimismo, han desarrollado indicadores 
comunes que permiten la evaluación de 
estos programas de forma conjunta para todo 
el país. Gracias a ello, el cribado de cáncer se 
lleva a cabo de forma efectiva y de acuerdo 
con las direcciones internacionales, como 
muestran las numerosas publicaciones en las 
que se evalúan los resultados. 

Puesto que tenemos la herramienta (el 
TAC helicoidal) y la estructura (la Red de 
Programas de Cribado) ¿es el TAC el próxi­
mo test destinado a ser incluido en progra­
mas de cribado entre la población de fuma­
dores? Tal vez sí, porque no faltará quienes 
lo propongan. Pero no sin conocer los deta­
lles del NLST, sin que se demuestre la efica­
cia en poblaciones diferentes de la del estu­
dio, y sin determinar si detecta por igual 
todos los tipos de cáncer de pulmón. 

El cáncer no se controla desde un único 
frente. Los programas de prevención para 
aquellos tumores que son prevenibles (por 
ejemplo, los tumores producidos por el con­
sumo de tabaco) deben implementarse con la 
intensidad necesaria. En los tipos de cáncer 
que desconocemos como se previenen de 
forma efectiva, o para aquellos tumores que 
escapan de las intervenciones preventivas, 
los programas de cribado ayudan a detectar 

los tumores en estadios iniciales, lo que en la 
mayoría de los casos mejora el pronóstico. Y 
gracias a los nuevos tratamientos (diseñados 
de acuerdo con las características genéticas 
de los pacientes y de los tumores) estamos 
consiguiendo disminuir la mortalidad y 
mejorar la supervivencia de muchos tipos de 
cáncer. Del mismo modo, las propuestas de 
nuevos métodos de cribado, así como las 
intervenciones para prevenir algunos cánce­
res, deben tener también en cuenta las carac­
terísticas moleculares de los individuos y de 
los tumores. 

Posiblemente el NLST sea el primero de 
una serie de estudios destinados a determi­
nar las características de la población que 
puede beneficiarse del cribado con TAC 
helicoidal. Solamente cuando dispongamos 
de toda la información podremos convertir 
el TAC en la ansiada «pulmografía». 

BIBLIOGRAFÍA 

1. NLST DSMB. Statement Concerning the National 
Lung Screening Trial. NCI; 2010. Disponible en: 
(http://www.cancer.gov/images/DSMB-NLST.pdf) 

2. Ferlay J, Shin HR, Bray F, Forman D, Mathers C, 
Parkin DM. GLOBOCAN 2008, Cancer Incidence 
and Mortality Worldwide: IARC CancerBase No. 10 
[Internet]. Lyon, France: International Agency for 
Research on Cancer; 2010. 

3. Lopez-Abente G. Mortalidad por cáncer y otras cau­
sas en España. Año 2007. Madrid, Centro Nacional 
de Epidemiología. Disponible en: (http://www. 
isciii.es/htdocs/pdf/mort2007.pdf). 

4. Ascunce N, Salas D, Zubizarreta R, Almazan R, Iba­
nez J, Ederra M. Cancer screening in Spain. Ann 
Oncol 2010; 21 Suppl 3:iii43-iii51. 

Rev Esp Salud Pública 2010, Vol. 84, N.º 6 689 



Rev Esp Salud Pública 2010; 84: 691-703 N.º 6 - Noviembre-Diciembre 2010 

ORIGINAL 
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RESUMEN 
Fundamento: El descenso de las tasas de mortalidad por cáncer de 

mama (CM) se ha atribuido a la implantación de programas de cribado y a 
avances terapéuticos. El objetivo de este trabajo es comparar la evolución 
de su mortalidad en las regiones sanitarias de Cataluña en el periodo 1993­
2007. Paralelamente, se ha analizado la diseminación de la mamografía 
periódica en las regiones sanitarias. 

Métodos: Se analizaron los datos del registro de mortalidad y encues­
tas de salud. Se utilizaron regresiones de Poisson y «joinpoint» para com­
parar las tasas de mortalidad por CM y analizar su evolución temporal. Se 
utilizaron modelos de efectos mixtos para comparar el nivel y la evolución 
de la mortalidad por regiones. 

Resultados. La tasa de mortalidad por CM descendió un 3% anual en 
Cataluña. Entre 1993 y 2007, la tasa estandarizada varió de 34,8 a 23,3 por 
100.000 mujeres. Barcelona ciutat presentó unas tasas de mortalidad más 
elevadas que las regiones Centre (ratio de tasas (RT)=0,87), Costa de Ponent 
(RT=0,89), Tarragona (RT=0,9) y Lleida (RT=0,915), pero estas diferencias 
tendieron a desaparecer. No se observaron cambios de tendencia en la evo­
lución de la mortalidad de las regiones, excepto en la región Centre. Duran­
te los años 1990 Barcelona ciutat presentó unos porcentajes de utilización de 
mamografía periódica del 36,1% de las mujeres de 40-74 años, en la encues­
ta de 1994, la región Centre (23,7%) y Costa de Ponent (25,2%). 

Conclusiones: La progresiva utilización de mamografía periódica y la 
disminución de la mortalidad por CM fueron similares en las regiones 
sanitarias de Cataluña. 

Palabras clave: Cáncer de mama. Mortalidad. Detección precoz. Ten­
dencias. 
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ABSTRACT 

The Evolution of Breast Cancer 
Mortality and the Dissemination 
of Mammography in Catalonia. 
An Analysis by Health Region 

Background: The decrease of breast cancer (BC) mortality rates has 
been attributed to early detection programs and therapeutic advances. The 
objective is to compare BC mortality trend in health regions of Catalonia 
during the period 1993-2007. In parallel, dissemination of periodic mam­
mography in the health regions has been analyzed. 

Methods: Mortality and health surveys data were used. Poisson and 
«joinpoint» regression analyses were used to compare regional BC morta­
lity rates and quantify their temporal evolution. Mixed effects models were 
used to compare the rates and their evolution by region. 

Results: The BC mortality rate decreased 3% annually in Cataluña. 
Between 1993 and 2007, the standard mortality rate changed from 34.8 to 
23.3 per 100,000 women. Barcelona ciutat showed higher mortality rates 
than the Centre (rate ratio (RR)=0.873), Costa de Ponent (RR=0.885), 
Tarragona (RR=0.9) and Lleida regions (RR=0.915), but these differences 
tend to disappear over time. There were no observed trend changes in the 
evolution of the regional mortality rates, except in the Centre region. The 
use of periodic mammography was similar across health regions. During 
the 90s, Barcelona ciutat had a 36.1% utilization of periodic mammo­
graphy in women aged 40-74, in the 1994 survey, the Centre 23.7 and Cos­
ta de Ponent 25.2%. 

Conclusions: The progressive increase in the use of periodic mam­
mography and the decrease of BC mortality were similar in the eight health 
regions of Catalonia. 

Key words: Breast cancer. Mortality. Early detection of cancer. 
Trends. 
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INTRODUCCIÓN 

El cáncer de mama (CM) es uno de los 
tumores con mayor incidencia entre la 
población femenina en todo el mundo1. El 
descenso de las tasas de mortalidad por CM 
en los países occidentales desde la década de 
los noventa se ha atribuido en gran parte a la 
implantación de programas de cribado y a 
los avances terapéuticos2. 

En Cataluña, la mortalidad por CM 
aumentó un 1,5% anual hasta principios de 
la década de los noventa y luego pasó a dis­
minuir por razón del 2,7% anual3. Este decli­
ve de la mortalidad se observó en todos los 
grupos de edad, aunque se inició más tarde 
en mujeres mayores4, 5. Se estima que se 
mantendrá una tendencia decreciente de la 
mortalidad por CM en los próximos años y 
en todos los grupos de edad6. 

La reducción de la mortalidad por CM 
pasa por tres medidas estratégicas: la identi­
ficación de grupos de riesgo, la detección 
precoz y la efectividad de los tratamientos. 
Las políticas sanitarias públicas de preven­
ción generalmente inciden en las dos prime­
ras, identificando el grupo diana e incenti­
vando la utilización por parte de las mujeres 
de la mamografía de cribado7. La población 
diana se define por la edad de la mujer y por 
la demostración en estudios aleatorizados de 
que el uso de la mamografía ha sido efectivo 
en reducir la mortalidad. En Cataluña, el 
programa de detección precoz de CM 
comenzó en el año 1992, con una prueba 
piloto llevada a cabo en Molins de Rei y Sant 
Feliu de Llobregat, en la región sanitaria 
Costa de Ponent. A partir de 1995 y hasta 
2002 se fue incorporando progresivamente 
el resto del territorio, y en el año 2004 el 
100% de la población diana quedó cubierta 
en todas las regiones sanitarias. Las regiones 
sanitarias del territorio catalán son áreas 
delimitadas a partir de factores geográficos, 
socioeconómicos y demográficos que des­
pliegan su actividad en los ámbitos de la pla­
nificación, de la compra de servicios, los sis­

temas de gestión y de la atención al cliente. 
Actualmente, el programa de detección pre­
coz del CM tiene una población diana de 
mujeres entre 50 y 69 años, con una partici­
pación en el mismo del 65% (Departament 
de Salut, 2006). 

Las Encuestas de Salud de Cataluña 
(ESCA) de los años 1994 y 2002 mostraron 
diferencias en la utilización de la mamogra­
fía preventiva en las regiones sanitarias cata­
lanas8. Estas diferencias, asociadas al nivel 
socioeconómico de las mujeres9, o al tipo de 
población que predomina en cada región, 
rural o urbana, disminuyeron en el periodo 
estudiado paralelamente a la diseminación 
de la mamografía de cribado a través de los 
programas poblacionales. 

El objetivo de este estudio es analizar la 
mortalidad por CM en las regiones sanitarias 
de Cataluña, en el periodo 1993-2007, com­
parando las tasas de mortalidad entre regio­
nes y evaluar si han existido diferencias en 
su evolución. Paralelamente, se ha analizado 
la diseminación de la mamografía periódica 
en las regiones sanitarias. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Fuentes de información. Los datos de 
mortalidad proceden del Registro de Morta­
lidad del Departament de Salut de la Genera­
litat de Cataluña y corresponden a todas las 
defunciones por cáncer de mama de mujeres 
residentes, que ocurrieron en Cataluña entre 
los años 1975 y 2007 inclusive. Para el 
periodo 1993-2007 se dispuso de la región 
sanitaria de residencia. Los denominadores 
poblacionales son estimaciones inter y post­
censales de los mismos años que se obtuvie­
ron de la base de datos del Institut d’Estadís­
tica de Cataluña (IDESCAT)10. 

A partir de las encuestas de salud de Cata­
luña de los años 1994, 2002 y 200611-13 se 
obtuvo el porcentaje de mujeres que se reali­
zaron una mamografía periódica, la frecuen-
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cia con que lo hicieron y los motivos, todo 
ello por grupos de edad. Hubo algunos cam­
bios en la forma de preguntar sobre la utili­
zación de la mamografía, pero en las tres 
encuestas se preguntó a las mujeres si se 
hacían mamografías periódicas. En las 
encuestas de 1994 y 2002 se preguntó si se 
las hacían de forma preventiva y en la de 
2006 si se las hacían a través del programa 
de detección precoz, del ginecólogo del sis­
tema de salud, de una mutua, etc. 

Aunque el mapa sanitario catalán cambió 
en el año 2005, la encuesta del año 2006 per­
mite obtener también la información en fun­
ción del mapa antiguo. Dicha agrupación 
territorial constaba de ocho regiones: Barce­
lona ciutat, Barcelonès Nord-Maresme, 
Centre, Costa de Ponent, Girona, Lleida, 
Tarragona y Tortosa. El año 2007 la región 
menos poblada, Tortosa, tenía 71.400 muje­
res residentes, la región más poblada, Barce­
lona ciutat, tenía 840.000 y el número medio 
de mujeres residentes en las ocho regiones 
era 454.000. 

Mortalidad por cáncer de mama en las 
regiones sanitarias de Cataluña en el 
periodo 1993-2007. Las tasas de mortalidad 
por CM en las regiones se estandarizaron 
con el método directo tomando como pobla­
ción de referencia la de Cataluña del año 
1993. Se utilizó un modelo de regresión de 
Poisson para comparar la mortalidad por 
CM de las ocho regiones, ajustando por 
edad14. Se evaluó si había sobredispersión y 
en caso afirmativo se ajustó un modelo bino­
mial negativo. Se obtuvieron las ratios de las 
tasas de mortalidad mediante la transforma­
ción exponencial de los coeficientes del 
modelo. Se tomó como grupo de referencia 
la región Barcelona ciutat, la más poblada, 
con el fin de obtener estimaciones más esta­
bles. Se compararon los modelos que incluí­
an la edad en forma lineal o categórica 
mediante el test de cociente de verosimilitu­
des y se seleccionó el modelo que ajustaba 
mejor los datos observados. 

Se utilizó el análisis de regresión lineal 
«joinpoint» para evaluar los cambios en la 
tendencia temporal de las tasas15. Es un 
método que contrasta si uno o más puntos de 
inflexión son estadísticamente significativos 
y deben incorporarse al modelo para mejorar 
el ajuste. También se obtiene una estimación 
del cambio porcentual anual en cada tramo 
del modelo mediante un modelo lineal gene­
ralizado con distribución de Poisson. Se uti­
lizó el programa «Joinpoint» del Surveillan­
ce Research Program del US National Can­
cer Institute. 

Adicionalmente, se decidió utilizar un 
modelo lineal de efectos aleatorios16 para 
evaluar si había diferencias entre regiones en 
la pendiente y la ordenada en el origen de las 
rectas de regresión que describían la evolu­
ción temporal de la tasa ajustada de mortali­
dad por CM. La parte fija del modelo corres­
ponde a la recta de regresión que ajusta la 
evolución de la mortalidad en el conjunto de 
Cataluña y los efectos aleatorios representan 
las desviaciones de los coeficientes de la rec­
ta en las regiones respectivas. 

Diseminación de la mamografía de cri­
bado en Cataluña y regiones sanitarias. 
En un trabajo previo se había estudiado la 
diseminación de la mamografía en Cataluña 
utilizando curvas logísticas ajustadas 
mediante modelos de efectos mixtos17. El 
presente estudio se inició con un análisis 
descriptivo de la utilización (sí/no) y fre­
cuencia (anual, bienal o irregular) de la 
mamografía periódica en cada región de 
residencia. A continuación se comparó la 
proporción de mujeres que utilizan la mamo­
grafía periódica en cada región con el valor 
equivalente obtenido de las curvas de dise­
minación estimadas para Barcelona ciutat. 

Para contrastar la hipótesis de homoge­
neidad en la diseminación de la mamografía 
de cribado en las regiones, se utilizaron tam­
bién modelos de efectos mixtos16. Se mode­
ló mediante curvas logísticas el porcentaje 
de mujeres que utilizaban la mamografía 
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periódicamente en función de la edad y la 
cohorte de nacimiento17. Estos modelos 
incorporaron efectos aleatorios para captu­
rar la variabilidad entre regiones y contrastar 
la hipótesis de diseminación homogénea 
entre regiones. 

Finalmente se estimaron las odds ratios de 
utilización de mamografías periódicas en 
dos grupos de edad, <50 años y 50-69 años, 
comparando cada región de residencia con 
Barcelona ciutat. Se utilizó un modelo de 
regresión cuya variable dependiente era 
«declara utilizar mamografía de cribado de 
manera periódica: sí/no» y que incluía la 

edad y la región sanitaria de residencia como 
variables explicativas. 

Los datos se analizaron mediante los pro­
gramas Stata/SE 11.018, R v. 2.10.119 y Join­
point15. 

RESULTADOS 

Mortalidad por cáncer de mama en 
Cataluña y regiones sanitarias. La figura 1 
muestra la evolución de la tasa estandariza­
da de mortalidad por CM en Cataluña entre 
1975 y 2007. Se observó un porcentaje de 

Figura 1


Evolución de la mortalidad por cáncer de mama en Cataluña, 1975-2007


PCA: porcentaje de cambio anual. Tasas estandarizadas según la población de Cataluña de 1993. 
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Tabla 1 

Modelo de regresión binomial negativa de la mortalidad por cáncer de mama en las regiones sanitarias de Cataluña. 
(IC: Intervalo de confianza 95%). Periodo 1993-2007 

Variables Ratio de tasas 
de mortalidad Valor p IC 95% 

Año (en forma lineal) 0,97 < 0,001 0,97-0,98 

Edad (en forma lineal) 1,06 < 0,001 1,06-1,06 

Barcelona ciutat (referencia) 
Barcelonès Nord-Maresme 
Centre 
Girona 
Lleida 
Costa de Ponent 
Tarragona 
Tortosa 

1 
0,93 
0,87 
0,95 
0,92 
0,89 
0,90 
0,98 

0,05 
< 0,001 

0,16 
0,04 

< 0,001 
0,01 
0,69 

0,86-1,00 
0,82-0,93 
0,88-1,02 
0,84-0,99 
0,83-0,95 
0,83-0,98 
0,86-1,10 

cambio anual [PCA (Intervalo de confianza 
95%)] igual a 2,3 (1,9-2,7) entre 1975 y 
1992, seguido de un PCA igual a -2,6 (-3,1; ­
2,2). Esta evolución explica que las tasas 
ajustadas al final del periodo fueran simila­
res a las del inicio, situándose alrededor de 
24 por 100.000 mujeres. 

El análisis por regiones sanitarias empezó 
en 1993, cuando la mortalidad ya había 
comenzado su tendencia descendente. Entre 
1993 y 2007 el número de defunciones por 
CM en Cataluña pasó de 1.085 a 956 y la tasa 
de mortalidad estandarizada por 100.000 
mujeres varió de 34,8 a 23,3. La tabla 1 
muestra las ratios de tasas (RT) de mortali­
dad en un modelo que incluye simultánea­
mente la edad, el periodo y la región. Se 
observa un descenso promedio del 3% anual 
(RT=0,97) en la tasa de mortalidad para el 
conjunto de Cataluña. A este ritmo, la tasa de 
mortalidad en el año 2007 se situó en torno al 
65% de la tasa de 1993. La tabla 1 también 
permite comparar el comportamiento de las 
tasas de mortalidad por CM de las regiones 
sanitarias. Tomando como referencia Barce­
lona ciutat, se observaron a lo largo del perí­
odo 1993-2007 tasas de mortalidad inferio­
res en las regiones Centre (RT=0,87), Costa 

Rev Esp Salud Pública 2010, Vol. 84, N.º 6 

de Ponent (RT=0,89), Tarragona (RT=0,9) y 
Lleida (RT=0,92). El resto no mostró dife­
rencias estadísticamente significativas res­
pecto a Barcelona ciutat. Cuando se restrin­
gió el análisis al periodo 2000-2007 (datos 
no incluídos en la tabla 1), sólo la región 
Centre siguió mostrando una mortalidad 
menor, estadísticamente significativa, res­
pecto a Barcelona ciutat. 

Las diferencias detectadas al comparar las 
regiones con Barcelona ciutat no fueron lo 
suficientemente importantes como para 
resultar estadísticamente significativas al 
comparar cada región sanitaria (efectos alea­
torios) con el conjunto de Cataluña (efectos 
fijos) mediante modelos lineales de efectos 
mixtos. No aparecieron diferencias estadísti­
camente significativas ni en la pendiente de 
las rectas de regresión (evolución de la mor­
talidad por CM) ni en los puntos de corte en 
el origen (nivel de mortalidad), tal como se 
aprecia en la figura 2. 

La tendencia que siguieron las diferentes 
regiones en su descenso de las tasas de mor­
talidad fue uniforme, excepto en el caso de la 
región Centre. El análisis «joinpoint» solo 
mostró un cambio estadísticamente signifi­
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cativo en la tendencia de esa región, con un 
descenso muy marcado al principio (PCA 
igual a -7,3 [-14,3 ; 0,2]) y más moderado a 
partir de 1997 (PCA igual a -1,5 [-3,4 ; 0,4]). 

Diseminación de la mamografía perió­
dica en Cataluña y regiones sanitarias. El 
porcentaje de mujeres entre 40 y 74 años que 
declararon hacerse mamografías periódicas 
pasó de 29,7% en 1994 a 64,0% en 2002 y a 
73,7% en 2006. El análisis descriptivo mos­
tró diferencias en la utilización de la mamo­
grafía periódica según la región de residen­
cia. En las tres encuestas de salud consecuti­
vas un 24,1%, un 54,3% y un 68,9% de las 
mujeres entre 40 y 74 afirmaban someterse a 
una mamografía periódica en la región de 
Tortosa, mientras que en Barcelona ciutat 
(la región donde se utilizó más la mamogra­
fía periódica en cualquier encuesta) las res­
puestas fueron afirmativas en un 36,1%, un 
69,9% y un 77,2%, respectivamente (valor p 
de la prueba chi cuadrado <0,001 en las tres 
encuestas). 

Por otro lado, la frecuencia con que las 
mujeres utilizaron la mamografía varió sig­
nificativamente según la región (figura 3). 
Se observó una mayor realización de exáme­
nes anuales en las regiones más pobladas y 
urbanas (valor p<0,01 en las tres encuestas). 
Sólo la encuesta de 2006 recogió el motivo 
de la mamografía, y mostró que el Programa 
de Detección Precoz fue el impulsor de alre­
dedor de un tercio de las mamografías reali­
zadas periódicamente en Girona, Barcelona 
ciutat, Barcelonés Nord-Maresme y Centre. 
Lleida y Costa de Ponent superaron ligera­
mente las anteriores regiones y en Tortosa y 
Tarragona más de la mitad de las mujeres 
declararon hacerse las mamografías periódi­
cas en el programa poblacional. 

La figura 4 muestra la proporción de 
mujeres que utilizaron la mamografía perió­
dica en las regiones sanitarias de Cataluña en 
relación a Barcelona ciutat, para las cohor­
tes de mujeres nacidas en los periodos 1938­
42, 1943-47, 1948-52 y 1953-57. Se observa 

que, a cualquier edad, el uso de mamografía 
periódica va siendo mayor en las cohortes 
más recientes, fruto en gran parte de la 
implementación de los programas públicos 
de cribado. Los puntos o marcas correspon­
den a los resultados sobre el uso de mamo­
grafía periódica obtenidos de las encuestas 
para cada región y cohorte. Las regiones 
Centre y Costa de Ponent presentaron en 
algunos grupos de edad y cohortes porcenta­
jes ligeramente inferiores a Barcelona ciutat 
(los puntos aparecen a la derecha de las cur­
vas). Sin embargo, al contrastar la hipótesis 
de diferencias en los parámetros de las cur­
vas de diseminación según regiones no se 
obtuvieron resultados estadísticamente sig­
nificativos. Por lo tanto, el patrón seguido 
por las distintas regiones sanitarias en la 
incorporación de las mujeres a la utilización 
de la mamografía periódica es lo suficiente­
mente similar como para no poder descartar 
esta hipótesis. 

Al diferenciar por edades (<50 versus 50­
69 años) la utilización de la mamografía 
periódica en cada región sanitaria respecto a 
Barcelona ciutat se observan las odds ratios 
e intervalos de confianza (95%) que muestra 
la figura 5. En mujeres de menos de 50 años 
se observó una utilización inferior y estadís­
ticamente significativa de la mamografía 
periódica en Costa de Ponent y Tortosa el 
año 1994, Girona, Lleida y Tarragona el año 
2002 y Lleida, Tarragona y Tortosa el año 
2006. En mujeres entre 50 y 69 años se 
observaron utilizaciones inferiores a Barce­
lona ciutat, estadísticamente significativas o 
en el límite, en la región sanitaria Centre el 
año 1994, en Centre y Costa de Ponent el 
año 2002 y en Barcelonès Nord-Maresme el 
año 2006. Lleida mostró una utilización 
superior a Barcelona ciutat el año 2006. 

DISCUSIÓN 

Este trabajo se ha centrado en la compara­
ción del nivel y la evolución de la mortalidad 
por CM, así como la utilización de la mamo-
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grafía periódica en las regiones sanitarias de 
Cataluña, en el periodo 1993-2007. En cuan­
to al nivel de las tasas de mortalidad por CM 
en las diferentes regiones sanitarias, al com­
pararlas con el conjunto de Cataluña no se 
observaron diferencias estadísticamente sig­
nificativas. Sin embargo, cuando se compa­
raron las regiones con Barcelona ciutat, sí se 
observó un nivel inferior de mortalidad, 
estadísticamente significativo, en la regio­
nes Centre, Costa de Ponent, Tarragona y 
Lleida. Este resultado es consistente con 
otros estudios que muestran mayor mortali­
dad por CM en las áreas urbanas o en muje­
res con mayor nivel socioeconómico20. Por 
lo tanto, los resultados obtenidos para cada 
región se asemejan al conjunto pero, a la vez, 
presentan rasgos significativamente distin­
tos cuando se comparan entre ellas. Además, 
el grado de similitud observado en el com­
portamiento de las distintas regiones no es 
independiente del período de análisis, obte­
niendo menores diferencias en los periodos 
más recientes, lo que indica que las tasas de 
mortalidad por CM de las regiones sanitarias 
han convergido. 

La evolución de las tasas de mortalidad 
por CM en Cataluña ha seguido la misma 
tendencia observada en la mayoría de países 
occidentales desde la primera mitad de la 
década de 1990. La reducción de las tasas de 
mortalidad ha tenido un ritmo uniforme a lo 
largo del tiempo en todas las regiones, con la 
única excepción de la región Centre, que 
tuvo un descenso más marcado durante la 
primera mitad del periodo estudiado. Esto 
permite asumir que la tendencia decreciente 
observada para el conjunto de Cataluña a 
principios de los años noventa, antes de la 
puesta en marcha de los programas de criba­
do poblacional, y que ya ha sido señalada en 
otros estudios6, 21, se produjo de forma 
homogénea en las regiones. 

La utilización de la mamografía periódica 
en Cataluña es más frecuente en el grupo de 
mujeres que constituye la población diana 
del programa de cribado (50 a 69 años), aun­

que en las tres encuestas analizadas es mayor 
la periodicidad anual que la bienal17, que es 
la establecida por dichos programas en Cata­
luña. Los resultados de nuestro trabajo no 
muestran grandes diferencias entre Barcelo­
na ciutat y el resto de las regiones sanitarias 
en la utilización de la mamografía periódica. 
Sin embargo, al diferenciar dos grupos de 
edad (<50 años y 50-69 años) algunas regio­
nes sí presentaron variaciones significativas 
respecto a Barcelona ciutat. Estas diferen­
cias no se han reflejado de forma clara en la 
evolución de la tasa de mortalidad. Por 
ejemplo, las mujeres de Barcelona ciutat uti­
lizaron más la mamografía que las de otras 
regiones sanitarias y sin embargo tuvieron 
una mortalidad por cáncer de mama supe­
rior. En Tortosa encontramos una utilización 
inferior a la de Barcelona ciutat junto a una 
tasa de mortalidad bastante similar. La 
región Centre presentó simultáneamente la 
menor tasa de mortalidad y una baja utiliza­
ción de la mamografía. Esta falta de asocia­
ción puede explicarse, en parte, por algunas 
limitaciones del estudio que impiden evaluar 
si ha habido una relación causal entre la uti­
lización de la mamografía periódica y la 
evolución de la mortalidad por cáncer de 
mama. En primer lugar, se han analizado 
datos agregados, con el consiguiente riesgo 
de falacia ecológica. Una distribución más 
favorable del nivel socioeconómico en las 
mujeres residentes en Barcelona ciutat 
implicaría una utilización mayor de la 
mamografía. A la vez, características más 
prevalentes en zonas urbanas, como una 
menor fecundidad, maternidad a edad más 
avanzada, o mayor utilización de terapia 
hormonal substitutiva, se asocian a una 
mayor incidencia de CM22,23. Además, pues­
to que las regiones pueden presentar com­
portamientos distintos entre sí en función de 
si se estratifica por edad o no, o bien según el 
período de tiempo analizado, el análisis por 
grupos de edad quizá fuera más concluyente, 
pero la estratificación de los datos ocasiona­
ría, en este estudio, problemas de estabilidad 
de las estimaciones. 
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Por otro lado, existen limitaciones deriva­
das de la utilización de datos recogidos en 
encuesta, lo que presenta peligros de sesgo 
de memoria y error muestral. No obstante, al 
contrastarse los resultados de las encuestas 
de salud con otras fuentes de información 
(participación en el programa poblacional de 
detección precoz del CM u otras encuestas) 
se obtuvieron resultados consistentes17. Asi­
mismo, para estimar la utilización de la 
mamografía se dispuso sólo de tres encues­
tas de salud poblacionales, con la consi­
guiente escasez de datos para las cohortes 
que nacieron a principios del siglo XX y des­
pués de 1960. De todos modos, estas cohor­
tes no contribuyeron tanto al cálculo de la 
tasa de mortalidad ajustada como las cohor­
tes intermedias. Finalmente, no hay que 
olvidar el efecto retardado de la detección 
precoz sobre la mortalidad, que no hemos 
podido estudiar. 

La reciente reducción de la mortalidad por 
CM se atribuye a la introducción de la mamo­
grafía y a la mejora en los tratamientos24, 
aunque la cuantificación de su contribución 
está en revisión continua25. Por lo tanto, 
esperaríamos que desigualdades territoriales 
en el acceso a la mamografía o nuevos trata­
mientos se trasladaran en diferencias en la 
mortalidad entre regiones. En conclusión, la 
progresiva utilización de la mamografía por 
parte de las mujeres y la evolución de la mor­
talidad por CM fueron similares en las ocho 
regiones sanitarias de Cataluña. A pesar de 
que pueden encontrarse diferencias entre 
regiones, éstas disminuyeron a lo largo del 
tiempo. Por lo tanto, parece probable que la 
implantación de la mamografía en todo el 
territorio y la equidad en el acceso a trata­
mientos efectivos, contribuyeron a evitar 
desigualdades en la detección y mortalidad 
por cáncer de mama en Cataluña. 
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RESUMEN 
Fundamento: Describir la supervivencia global y libre de enfer­

medad a los cinco y diez años del diagnóstico de cáncer de mama en 
mujeres participantes un estudio caso control previo, y establecer las 
variables pronóstico relacionadas. 

Métodos: Se realizó el seguimiento de 202 mujeres diagnostica­
das en tres hospitales públicos de Granada y Almería entre 1996­
1998. La supervivencia se evaluó mediante el método de Kaplan-
Meier, y la identificación de factores relacionados mediante el análi­
sis de regresión de Cox. 

Resultados: La edad media al diagnóstico fue de 54,27±10,4 
años. La supervivencia global a los 5 años fue del 83,9% (IC 95%: 
78,13-89,66) y a los 10 años del 71% (IC 95%: 63,25-78,74) con un 
tiempo medio de seguimiento de 119,91 meses (IC 95% 113,65­
126,17). La supervivencia libre de enfermedad a los 5 años fue del 
81% (IC 95%: 74,52-87,47) y a los 10 años del 71,3% (IC 95%: 
63,33-79,26) con un tiempo medio de seguimiento de 118,75 meses 
(IC 95% 111,86-125,65). La mortalidad de la serie fue del 33’17%. 

Conclusiones: Las características de la enfermedad en las muje­
res de la muestra estudiada son similares a las de otras regiones de 
España y Europa, con una supervivencia global superior a la descri­
ta en Europa y y comparable a la de España amba referidas para el 
mismo periodo. 

Palabras clave: Cáncer de mama. Análisis de supervivencia. 
factores pronóstico. 
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ABSTRACT 

Breast Cancer Survival After 10 Years 
of Follow up, in Granada and Almeria 

Spanish Provinces 
Background: To describe the overall and disease-free survival at 

five and ten years after breast cancer diagnosis in women from a pre­
vious case-control study, and establish related prognostic factors. 

Methods: We followed up 202 patients diagnosed between 1996 
and 1998 in three public hospitals in Granada and Almeria provinces 
in Spain. Survival rates were calculated using the Kaplan and Meier 
method, and the Cox proportional hazards model was applied to 
identify the most significant variables contributing to survival. 

Results: Mean age at diagnosis was 54.27±10.4 years. Mean 
follow-up for overall survival was 119.91 months (95%CI 113.65­
126.17); the five-year survival rate was 83.9% (95%CI: 78.13-89.66) 
and the ten-year rate was 71% (95%CI: 63.25-78.74). Mean follow­
up for disease-free survival was 118.75 months (95%CI 111.86­
125.65); the five-year disease-free survival rate was 81% (95%CI: 
74.52-87.47) and the ten-year rate was 71.3% (95%CI: 63.33-79.26). 
The mortality rate of the study population was 33.17%. 

Conclusions: Disease characteristics are similar in our popula­
tion to those in other Spanish and European regions, while the ove­
rall survival is higher than the mean rate during the same period in 
Europe (5-yr rate of 79%) and similar to that in Spain (83%). 

Key words: Breast cancer. Survival rates. Prognosis. 
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INTRODUCCIÓN 

El cáncer de mama es el tumor maligno de 
mayor incidencia y mortalidad entre las 
mujeres europeas, constituyendo un impor­
tante problema de salud pública en los países 
desarrollados. Programas como Surveillan
ce, Epidemiology, and End Results (SEER) 
de Estados Unidos1 han analizado los cam­
bios en los patrones de incidencia, mortali­
dad y supervivencia en cáncer, confirmando 
que, específicamente, el cáncer de mama es 
la causa más frecuente de muerte en mujeres 
entre 40 y 55 años, y que si la tendencia no 
cambia una de cada ocho mujeres desarrolla­
rá cáncer de mama a lo largo de su vida. El 
impacto sanitario, social y económico es, 
por tanto, realmente importante, teniendo en 
cuenta que afecta fundamentalmente a muje­
res en edades tempranas y que en un tercio 
de los casos se convierte en una enfermedad 
crónica e insidiosa2. 

Las diferencias regionales en incidencia 
en cáncer de mama otorgan un papel causal a 
las características geográficas, sociales y 
medioambientales de cada población3,4. Así, 
por ejemplo, España presenta una tasa de 
incidencia menor a la media de Europa, ocu­
pando una posición intermedia entre los paí­
ses occidentales y del este de Europa, aun­
que también se trata del tumor maligno más 
frecuente entre la población femenina3. 
Anualmente en nuestro país se diagnostican 
cerca de 16.000 casos nuevos, lo que supone 
casi el 30% de los tumores descritos entre las 
mujeres. Según la Agencia Internacional de 
Investigación del Cáncer (IARC)3, la tasa de 
incidencia estandarizada estimada para 
España fue de 93,6 casos por 100.000 muje­
res-año en 2006, frente a los 110 casos por 
cada 100.000 mujeres en Europa. 

Aunque la información disponible en las 
diferentes regiones de España es insuficien­
te, los datos demuestran un incremento pro­
gresivo en la incidencia de esta patología en 
las dos últimas décadas (2-3% anual) en 
todos los grupos de edad, confirmándose, 

además, como la primera causa de muerte 
por cáncer en las mujeres españolas (morta­
lidad estandarizada de 18,6 por 100.000 
mujeres-año)3,5,6. La supervivencia global a 
los 5 años era del 75% entre los años 1990­
1994, cercana a la referida en Europa que se 
situó en torno al 80%, pero sensiblemente 
inferior a la descrita en Estados Unidos que 
alcanzó el 90% entre 1996 y 19981,7,8. No 
obstante, las campañas de diagnóstico pre­
coz y los avances terapéuticos han contribui­
do favorablemente al descenso paulatino en 
mortalidad de cerca del 2,4% anual desde 
19933. 

El cáncer de mama constituye un impor­
tante problema de salud también en Andalu­
cía, donde es el tumor maligno más frecuen­
te en las mujeres, con una incidencia en el 
año 2002 de 2.500 nuevos casos (67 casos 
por cada 100.000 mujeres)9. Es, a su vez, la 
primera causa de muerte por cáncer en el 
colectivo femenino, con una tasa bruta de 
mortalidad de 24,1 por cada 100.000 habi­
tantes en 19999. Al igual que ocurre en otras 
regiones de España, se ha observado un des­
censo en la mortalidad a partir de 1993, lo 
que podría atribuirse, entre otras cosas, al 
mayor conocimiento de la enfermedad, a la 
mejora del tratamiento, y/o al diagnóstico en 
fases más tempranas, aunque no parece estar 
relacionado con el programa de detección 
precoz, ya que en Andalucía se inició a 
mediados de los años noventa10 y es pronto 
para ver sus efectos sobre mortalidad. 

Mientras que existe un consenso a la hora 
de establecer los principales factores de ries­
go para esta patología (características repro­
ductivas –menarquia, menopausia, pari­
dad–, obesidad, estatus socioeconómico, 
susceptibilidad genética, y de manera menos 
consistente, dieta)3, los factores pronósticos 
y predictivos se han ido definiendo a lo largo 
de los últimos años, paralelamente a los 
avances en las ciencias básicas, el desarrollo 
de nuevas técnicas de investigación y el 
conocimiento de los procesos moleculares 
implicados en la patogenia de la enferme-
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dad11. Así, se admiten como factores pronós­
ticos tanto las características de la enferme­
dad (tamaño tumoral, tipo y grado histológi­
co e invasión vascular y estado de los gan­
glios axilares) y de las mujeres afecta­
das12(edad, estilo de vida, características 
reproductivas), como algunos biomarcado­
res (receptores de hormonas esteroideas RE­
RP, sobreexpresión de c-erbB-2, p53), aun­
que algunos de ellos parecen no tener un 
papel claramente consensuado, especial­
mente a la hora de establecer su influencia en 
la supervivencia13. 

Con objeto de investigar los factores de 
riesgo en cáncer de mama se diseñó un estu­
dio caso-control, reclutando entre 1996­
1998 a 202 mujeres recién diagnosticadas de 
esta patología en tres hospitales públicos de 
las provincias de Granada y Almería13. Las 
estimaciones de riesgo de cáncer de mama 
fueron estadísticamente significativas para 
las variables estado civil, nivel educativo, 
ocupación y clase económico-social, así 
como número de embarazos, paridad, meses 
acumulados de lactancia, antecedentes fami­
liares de cáncer de mama y consumo de alco­
hol y tabaco. Transcurridos diez años desde 
el reclutamiento de las mujeres, se planteó 
conocer su estado vital y estudiar la influen­
cia de las variables epidemiológicas de ries­
go. 

El objetivo de este trabajo es describir la 
supervivencia global y libre de enfermedad a 
los cinco y diez años en este grupo de muje­
res y definir las variables pronóstico relacio­
nadas con su supervivencia. 

SUJETOS Y MÉTODOS 

Entre 1996-1998 en los hospitales Uni­
versitario San Cecilio y Virgen de las Nieves 
de Granada, y Torrecárdenas de Almería, 
202 mujeres diagnosticadas e intervenidas 
por cáncer de mama que cumplían los crite­
rios de inclusión establecidos, fueron aparea­
das por edad y hospital con otras 260 muje­

res intervenidas de patología no oncológica, 
ni ginecológica ni endocrina. Toda la infor­
mación del estudio caso-control de cáncer de 
mama se detalla en el trabajo original de 
Ibarlucea y cols. 200413. El rango de edad de 
las participantes fue de 35 a 76 años. Las 
fuentes de información del estudio fueron la 
historia clínica, un cuestionario epidemioló­
gico personal estructurado y diseñado ad 
hoc., y muestras biológicas obtenidas duran­
te la cirugía. Transcurridos diez años desde 
el inicio del estudio se ha recogido la infor­
mación sobre la evolución clínica de la 
enfermedad y el estado vital de las pacientes, 
cotejándolo con los datos disponibles en el 
Registro del Cáncer de Granada y en el 
Registro Nacional de Defunciones. Se han 
seguido los protocolos establecidos por los 
centros sanitarios implicados para acceder a 
los datos de las historias clínicas. 

En base a la información obtenida en el 
trabajo inicial y la revisión del estado vital 
de las mujeress a los 10 años, las variables 
supervivencia global y libre de enfermedad a 
los cinco y diez años se construyeron en fun­
ción del tiempo transcurrido desde el 
momento del diagnóstico hasta la ocurrencia 
de un evento (recidiva, metástasis o éxitus) o 
fecha de último contacto, estableciendo 
como límite de seguimiento el mes de abril 
de 2008. Las variables recogidas en la revi­
sión de las historias clínicas fueron: estadío 
clínico y postquirúrgico, tipo y grado histo­
lógico, recidiva y metástasis (tiempo y loca­
lización) y fecha de éxitus. Se siguieron los 
criterios del American Join Commission on 
Cancer (AJCC)14 para la clasificación del 
estadio y se definió como recaída de la enfer­
medad la presentación de recidiva local o de 
metástasis a distancia. 

Análisis estadístico. En el análisis des­
criptivo se incluye el valor de la mediana, 
media, rango y desviación estándar para las 
variables cuantitativas y las medidas de fre­
cuencia en el caso de variables categóricas. 
La estimación de la función de superviven­
cia se ha realizado mediante el método de 
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Tabla 1


Edad al diagnóstico en cáncer de mama


Edad (años) n % 

<45 
45-54 
55-64 
>64 
No disponible 
Total 

42 
55 
53 
36 
16 

202 

20,79 
27,23 
26,24 
17,82 
7,92 
100 

Olga Ocón Hernández et al. 

Kaplan-Meier, calculando la supervivencia 
global y la supervivencia libre de enferme­
dad para cada una de las características de la 
enfermedad. Para el análisis de aquellos fac­
tores que potencialmente podrían modificar 
la supervivencia se ha empleado la regresión 
de Cox. Se consideró un valor de p<0,05 
como diferencia estadísticamente significa­
tiva. Para la creación de la base de datos y el 
análisis estadístico se utilizó el paquete esta­
dístico SPSS 15.0. 

RESULTADOS 

La edad media de las mujeres en el 
momento del diagnóstico fue de 54,27 años 
(tabla 1). Los 202 casos de cáncer de mama 
incluidos en el estudio se clasificaron aten­
diendo a las características de la enfermedad 
(tipo y grado histológico y localización de 
las metástasis) (tabla 2). El 74,25% de los 
casos correspondieron a carcinoma ductal, 
incluyendo 3 casos de carcinoma ductal in 
situ (1,48%). El porcentaje de carcinoma 
lobulillar fue del 6,93% y el 11,40% restante 
correspondió a otros tipos histológicos. El 
grado histológico más frecuentemente des­
crito entre las pacientes fue el 3 (47,1%), 
seguido del 2 (41,29%) y, por último, el gra­
do 1 (10,32%) de los casos. Se demostró 
invasión ganglionar en 84 (41,58%) mujeres. 

La tabla 3 muestra la distribución de los 
casos por estadío antes de la cirugía o estadío 

clínico, atendiendo a los criterios estableci­
dos por la AJCC. Las mujeres se volvieron a 
clasificar tras la cirugía, lo que permitió 
establecer la concordancia entre la clasifica­
ción pre- y post-quirúrgica. En el diagnósti­
co de estadios más precoces (IA y IIA) la 
concordancia fue del 71,9% y para estadios 
avanzados (IIIA y IIIB) del 84,3%, mucho 
mayor respecto a los estadíos intermedios 
cuya concordancia entre el diagnóstico pre y 
postquirúrgico fue del 18,3%. 

El tiempo medio de seguimiento de las 
202 mujeres incluidas fue de 92,32±33,38 
meses, con un rango de 6 a 135 meses. Al 
final de dicho periodo se habían producido 
un total de 67 defunciones (33,17%) con una 
edad media a la defunción de 60,33±11,632 
años, con 37 años la más joven y 82 la de 
mayor edad. A lo largo del seguimiento 58 
(28,71%) mujeres presentaron algún tipo de 
recaída, evidenciándose recidivas en 18 
(8,91%), tanto locales, contralaterales, como 
en la piel de la mama afectada, así como 36 
(17,82%) metástasis, cuya localización se 
detalla en la tabla 4. 

El análisis de supervivencia en las 186 
(92,08%) mujeres para las que se dispuso de 
información completa al final del segui­
miento, muestra una supervivencia global a 
los 5 años del 83,9% (IC 95% 78,13-89,66) y 
a los 10 años del 71% (IC 95% 63,25-78,74), 
con un tiempo medio de supervivencia de 
119,91 meses (IC 95% 113,65-126,17) 
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Tabla 2


Características de la enfermedad en las 202 mujeres diagnosticadas de cáncer de mama


n % 

Variedades histológicas (n=202) 
– Carcinoma In situ 
– Carcinoma infiltrante Ductal 

– Forma clásica 
– Comédoco 
– Inflamatorio 
– Inflamatorio+comédoco 
– Medular 
– Mucinoso/mucoide 
– Papilar 
– Epidermoide 
– Paget+ductal infiltrante 

– Carcinoma infiltrante Lobulillar 
– Forma clásica 

– Ambos (Ductal y Lobulillar) 
– No disponible 

3 

147 
6 
3 
1 
2 
6 
2 
1 
1 

14 
1 

15 

1,48 

72,77 
2,97 
1,48 
0,49 
0,99 
2,97 
0,99 
0,49 
0,49 

6,93 
0,49 
7,43 

Grado histológico (n=202) 
– Grado 0 
– Grado 1 
– Grado 2 
– Grado 3 
– Grado 4 
– No disponible 

1 
16 
65 
74 
1 

47 

0,5 
7,8 

31,9 
36,3 
0,5 

Localización metástasis (n=36) 
– Pulmonares 
– Óseas 
– Hepáticas 
– Cerebrales 
– Supraclaviculares 
– Cuero cabelludo 
– Múltiples 

5 
7 
5 
1 
2 
1 

17 

13,88 
19,44 
13,88 
2,77 
5,55 
2,77 

47,22 

(figura 1). El análisis de la supervivencia 
libre de enfermedad se realizó con datos dis­
ponibles para 174 mujeres (86,14%), obser­
vándose una supervivencia libre de enferme­
dad a los cinco años del 81% (IC 95% 74,52­
87,47) y del 71% a los 10 años (IC 95% 
63,33-79,26), con un tiempo medio libre de 
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enfermedad de 118,75 meses (IC 95% 
111,86-125,65) (figura 2). 

En el grupo de mujeres que sufrieron 
algún tipo de recaída de la enfermedad (reci­
diva o metástasis), el tiempo medio libre de 
enfermedad fue de 51,18±33,34 meses, con 

709 



Tabla 3 

Distribución por estadio en cáncer de mama 

Estadio Clínico n (%) 
Estadio 

Postquirúrgico n (%) 

I 
IIA 
IIB 
IIIA 
IIIB 
IIIC 
IV 

No disponible 
Total 

425 (12,38) 
99 (49,01) 
31 (15,35) 
12 (5,94) 
6 (2,97) 

0 
4 (1,98) 

25 (12,37) 
202 (100) 

I 
IIA 
IIB 
IIIA 
IIIB 
IIIC 
IV 

No disponible 
Total 

30 (14,85) 
64 (31,68) 
50 (24,75) 
22 (10,09) 
11(5,44) 
5 (2,47) 
2 (0,99) 
18 (8,91) 
202 (100) 

Figura 1


Supervivencia global


Olga Ocón Hernández et al. 

Rev Esp Salud Pública 2010, Vol. 84, N.º 6 710 



SUPERVIVENCIA EN CÁNCER DE MAMA TRAS 10 AÑOS DE SEGUIMIENTO EN LAS PROVINCIAS DE GRANADA Y ALMERÍA 

Figura 2


Supervivencia libre de enfermedad


una mediana de 37,50 meses, un percentil 
25% de 24 meses y un percentil 75% de 
79,75 meses. Para los casos que no presenta­
ron recidiva o metástasis, el tiempo de 
supervivencia medio fue de 126,20±23,51 
meses, y de 80,75±44,06 meses para los que 
presentaron recaída de la enfermedad, sien­
do esta diferencia estadísticamente signifi­
cativa (p<0,001). La supervivencia global de 
los casos que no presentaron metástasis a lo 
largo del seguimiento fue del 90,1%, frente 
al 19,5% de los que sí la presentaron 
(p<0,001). 

En el estudio de la relación entre supervi­
vencia global y libre de enfermedad y la 
edad de las mujeres en el momento del diag­
nóstico así como con las características de la 
enfermedad, no se encontró ninguna asocia­

ción estadísticamente significativa entre 
supervivencia y edad, independientemente 
de la utilización de esta variable de manera 
continua o categórica. Tampoco se ha podi­
do establecer ninguna asociación estadísti­
camente significativa entre la edad y carac­
terísticas de la enfermedad, tales como esta­
dio, grado y tipo histológico. 

La supervivencia global se estudió aten­
diendo a los tipos histológicos previamente 
descritos, de manera que para los carcino­
mas ductales, con sus variantes celulares, la 
supervivencia fue del 83,2 y 70,3% a los 5 y 
10 años de seguimiento, respectivamente, 
con un tiempo medio de supervivencia de 
119,3 meses (IC 95% 112,42-126,17). Para 
los carcinomas lobulillares, la supervivencia 
fue del 85,7% a los 5 años y del 64,3% a los 
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10 años, con un tiempo medio de supervi­
vencia de 117,14 meses (IC 95% 95,48­
138,81). No se encontraron diferencias esta­
dísticamente significativas en cuanto a 
supervivencia entre ambos tipos histológi­
cos. 

Entre los 171 (84,65%) casos para los que 
se pudo conocer el estadio postquirúrgico, 
presentaron una mayor supervivencia global 
aquellos diagnosticados en los estadios 
menos avanzados, con una supervivencia 
global del 85,7% y del 71,4% a los 5 y 10 
años para el estadio I y del 86,2% a los 5 
años y del 77,6% a los 10 años para el esta­
dio II. El tiempo medio de supervivencia 
para los casos clasificados dentro del estadio 
I fue de 118,54 meses (IC 95% 101,27­
135,8) y de 124,97 meses (IC 95% 113,93­
134,21) para el IIA. No se encontraron dife­
rencias estadísticamente significativas entre 
supervivencia global y estadio postquirúrgi­
co; sin embargo, si se encontró asociación 
significativa (p=0,014) entre la superviven­
cia libre de enfermedad y el estadio, aunque 
únicamente entre el estadio I y el IIA con una 
mayor supervivencia libre de enfermedad 
para el estadio I. 

En nuestra serie, los casos clasificados en 
el grado 1 de diferenciación presentaron una 
supervivencia global del 93,8%, tanto a los 5 
como a los 10 años; con un tiempo medio de 
supervivencia de 136,87 meses (IC 95% 
127,15-146,6). La supervivencia descendió 
progresivamente a medida que aumentó el 
grado, llegando al 68,5% y 50,7% a los 5 y 
10 años, respectivamente, para los casos con 
grado 3; con un tiempo medio de supervi­
vencia de 99,93 meses (IC 95% 88,22­
111,64). Las diferencias fueron estadística-
mente significativas cuando se compararon 
todos los grados histológicos entre sí 
(p<0,001). 

Por último, la invasión de los ganglios 
axilares determinó una supervivencia signi­
ficativamente menor (p< 0,001), con una 
supervivencia global a los 10 años del 57,6% 

si había invasión y del 82,8% si no existía. 
La infiltración ganglionar también determi­
nó una menor supervivencia libre de enfer­
medad (p=0,047). La supervivencia libre de 
enfermedad a los 10 años para los casos sin 
invasión fue del 78,1% y del 64,5% si había 
metástasis ganglionar. 

DISCUSIÓN 

Las mujeres incluidas en nuestro estudio 
presentan características similares en super­
vivencia a las descritas previamente en 
Europa. Así, la supervivencia global tanto a 
los 5 años (83,9%) como a los 10 años 
(71%), son comparables a las descritas en el 
estudio EUROCARE, que estimó una super­
vivencia media para cáncer de mama a los 5 
años del diagnóstico del 76,1% entre los 
años 1983-199415, pero que ascendió al 
82,2% para el periodo 1994-20037, rango de 
años en el que se enmarca nuestra serie. 
Nuestros resultados también son compara­
bles a los establecidos por la base de datos 
GLOBOCAN 20008,16, que incluye los refe­
ridos en EUROCARE y SEER, y que consi­
dera una supervivencia media en Estados 
Unidos del 81% a los 5 años. 

En España en particular, el estudio El
Álamo sobre cáncer de mama llevado a 
cabo entre los años 1990-199717,18, refiere 
un tiempo medio de supervivencia global de 
8,68 años/104,16 meses (IC95%: 8,50/96,6­
8,85/106,2), ligeramente inferior a los 9,99 
años/119,91 meses (IC95%: 113,65-126,17) 
descritos en nuestro estudio. Es interesante 
recordar a este respecto, que entre los 32 
hospitales incluidos en el estudio de refe­
rencia no se encuentran las provincias de 
Granada y Almería, por lo que la informa­
ción aquí recogida bien podría ayudar a 
componer el mapa de supervivencia en 
España. 

En general, la supervivencia en mujeres 
con cáncer de mama en España ha mejorado 
ostensiblemente en las últimas décadas, 
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pasando de un 64% a los 5 años del diagnos­
tico entre 1980-1985, a un 78% en el perio­
do 1990-19947,15. Pero además, si compara­
mos los resultados de supervivencia obteni­
dos en nuestra serie con dos estudios ante­
riores realizados en el mismo área geográfi­
ca en los años 80 y 90, es posible identificar 
una mejora en la precocidad del diagnóstico 
y en la supervivencia en sí misma. En el pri­
mero de los trabajos locales referidos19 se 
describe una edad media al diagnóstico de 
56 años, similar a la de nuestro estudio, pero 
una distribución diferente en cuanto a subti­
pos histológicos y estadío. Así, la mitad de 
los tumores fueron carcinoma ductal infil­
trante y en un 50% de los mismos el diag­
nóstico se efectuó en fases de la enfermedad 
localmente avanzada y/o distal, presentando 
un 49% de casos ganglios axilares positivos. 
La supervivencia global descrita a los 3 
años de seguimiento fue del 82% y la super­
vivencia libre de enfermedad del 63%. Por 
otra parte, el segundo de los trabajos20, 
publicado en 1996, incluye datos de un 
seguimiento más prolongado observando 
una supervivencia global a los 10 años del 
60% y una supervivencia libre de enferme­
dad del 22%. 

El principal factor en la mejora de super­
vivencia en cáncer de mama, según la lite­
ratura, es la mejora en los tratamientos 
adyuvantes a la cirugía21. Por otro lado, el 
control de la enfermedad podría deberse 
también al efecto del cribado del cáncer de 
mama mediante mamografía, que permite 
diagnosticar estadíos más precoces de la 
enfermedad, aunque su eficacia sigue siendo 
controvertida22. En España se instauró esca­
lonadamente a partir de 199023, aunque en 
Andalucía según datos del estudio DES­
CRIC, el programa no se inició hasta 1995, 
siendo su implantación incompleta e irregu­
lar24. No obstante el peso relativo de cada 
uno de estos factores está aún por diluci­
dar21. 

Es cierto que la comparación de datos de 
supervivencia entre diferentes series se 

encuentra con dificultades derivadas tanto 
de la forma de presentación de los resulta­
dos, por ejemplo, el uso de la supervivencia 
relativa16, como por las características mis­
mas de la población de estudio que pueden 
variar fuertemente en rangos de edad y esta­
dios diagnósticos. Afortunadamente, las 
características generales de nuestra pobla­
ción se asemejan a las referidas en otros 
estudios realizados en España durante las 
dos últimas décadas, lo que permite la com­
paración de resultados. Así, el proyecto El
Álamo describe una edad media al diagnós­
tico de 56,72 años, lo que se corresponde 
con los 54,27 años descritos en nuestra serie. 
De igual manera, en el estudio El Álamo, 
aproximadamente un tercio de los casos son 
diagnosticados en mujeres menores de 50 
años, porcentaje similar a los datos observa­
dos en nuestra serie (35,15%). Las caracte­
rísticas histológicas en nuestra serie también 
son equivalentes a las descritas en otros 
estudios, con una mayor presencia del tipo 
histológico ductal25, por ejemplo, el 81,7%
de la población de El Álamo presentó carci­
noma ductal frente al 74,25% en nuestra 
población, mientras que el tipo lobulillar 
supuso aproximadamente el 7% en ambos 
estudios. 

Otra información de interés es la distribu­
ción por estadio, ya que constituye un indi­
cador de la calidad del diagnóstico en la 
enfermedad. Cerca del 20% de las pacientes
en el estudio El Álamo presentó tumores 
localmente avanzados (IIIA y IIIB). En 
nuestro estudio fueron diagnosticados en 
estadios avanzados sólo el 13,4% de los 
casos. Estas cifras parecen excesivas para un 
país europeo, sin embargo podrían ser con­
secuencia, según los autores de El Álamo, 
del desconocimiento o miedo de la pobla­
ción femenina española frente a esta patolo­
gía, lo que indica la necesidad de llevar a 
cabo, entre otras cosas, campañas de divul­
gación e información sobre esta enferme­
dad. 
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El 48% de las mujeres en el estudio El
Álamo no tenía afectación de los ganglios 
axilares, porcentaje algo menor al descrito 
en nuestra población de estudio, con un 58% 
de los casos con ganglios negativos. Esta 
característica de nuestra serie podría consti­
tuir un dato diferenciador, ya que la no afec­
tación ganglionar es determinante para la 
supervivencia de las pacientes26 y justificar 
que la supervivencia global de nuestro estu­
dio sea ligeramente superior a la descrita en
El Álamo, situada en 119,91 meses frente a 
104,16 meses de nuestra serie. 

En la mayoría de los trabajos revisados el 
grado histológico más frecuente es el grado 
2, constituyendo aproximadamente el 60% 
de los casos diagnosticados17. Sin embargo, 
nuestra población presentó una distribución 
equivalente entre los grados 2 y 3, 41,29% y 
47,1%, respectivamente. Un mayor grado 
histológico se ha asociado consistentemente 
con una disminución de la supervivencia a 
largo plazo26, hecho que se confirma en 
nuestra serie donde la supervivencia a 5 y 10 
años en las pacientes con grado 1 de diferen­
ciación fue del 93,8%, y para el grado 3, del 
68,5% a 5 años y 50,7% a 10 años. 

Son muchos los factores pronósticos iden­
tificados en el seguimiento de las pacientes 
con cáncer de mama, aunque no todos han 
sido validados y reconocidos como tales en 
las diferentes series de pacientes11,25,26. 
Nuestro trabajo confirma el valor pronóstico 
de algunos de ellos (estadio al diagnóstico, 
que incluye la afectación de ganglios axila-
res y presencia de metástasis, y el grado his­
tológico) y fracasa a la hora de poner de 
manifiesto la significación de otros. Las 
limitaciones inherentes a las características 
de nuestra muestra (cohorte de base hospita­
laria con criterios de selección definidos a 
priori y con un reducido tamaño, junto con la 
validez de calidad de los registros utilizados, 
que por ejemplo impide evaluar de forma 
estratificada la edad), deben ser tenidas en 
cuenta a la hora de extraer conclusiones de 
orden general. 
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RESUMEN 

Fundamentos: Con el fin de mejorar las estrategias de comuni­
cación y aumentar la participación en el programa de cribado, se 
plantea describir  las características sociodemográficas de las muje­
res según su participación o no en el Programa de Detección Precoz 
de Cáncer de Mama (PDPCM) en Barcelona (2007), analizar su gra­
do de satisfacción y conocimientos del programa y conocer las 
expectativas de las no participantes respecto al programa. 

Métodos: Estudio transversal en una muestra de 600 mujeres de 
50 a 69 años empadronadas en Barcelona. Se realizó una entrevista 
telefónica con un cuestionario de 35 preguntas agrupadas en: cono­
cimientos de la enfermedad y del programa, satisfacción con respec­
to al programa, expectativas (características que incentiven a la par­
ticipación) y características sociodemográficas. La asociación entre 
los conocimientos y la satisfacción con las características sociode­
mográficas se analizaron mediante análisis bivariante y multivarian­
te (modelos de poisson robusta). Se llevó a cabo un análisis descrip­
tivo de las expectativas de las no participantes en el programa. 

Resultados:  De las 244 (40,7%) mujeres entrevistadas que no 
participaron en el PDPCM, 160 (65,6%) tenían estudios medios o 
superiores y 163 (66,8%) eran de clase social aventajada. De las 356 
que indicaron ser participantes en el PDPCM 340 (95,5%) estaban 
satisfechas con el PDPCM en su conjunto. 

Conclusiones:  El grado de satisfacción y el conocimiento res­
pecto al programa es muy elevado. Las expectativas expresadas 
sugieren que las mujeres reciben mensajes contradictorios en cuanto 
a la periodiciad del cribado (anual respecto bianual) y rango de edad 
(40-69 respecto 50-69). 

Palabras claves:  Cáncer de mama.  Cribado. Mamografía. Parti­
cipación del paciente. Satisfacción del paciente. 
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ABSTRACT 

Satisfaction and Expectations

of the Women Participants and not

Participants in the Breast Cancer


Screening Programme in Barcelona

after  10 Years of Operation


Background In order to improve the strategies of communica­
tion and to increase the participation in the screening program, one 
considers to describe the sociodemographic characteristics of partic­
ipants and nonparticipants of the Breast Cancer Screening Program 
(BCSP) in Barcelona (2007), to analyse the degree of satisfaction 
and knowledge with the programme, and to know the expectations of 
nonparticipants with respect to the programme. 

Methods: Cross-sectional study in a sample of 600 women bet­
ween 50 and 69 years of age registered in Barcelona. A  telephone 
interview was carried out using a questionnaire composed of 35 
questions, grouped in: knowledge of the disease and the programme, 
satisfaction with the programme, expectations (characteristics which 
might increase participation) and sociodemographic characteristics. 
The association between knowledge and satisfaction with the socio­
demographic characteristics was analysed by means of bivariate and 
multivariate analysis (robust poisson models). A  descriptive analysis 
of the expectations of nonparticipants was carried out. 

Results: Among the 244 nonparticipants interviewed, 160 
(65,6%) had middle or superior studies, and 163 (66,8%) were of a 
privileged social class. Of 356 women that indicated to be partici­
pants in the PDPCM 340 (95,5 %) were satisfied with the PDPCM in 
global. 

Conclusions: The degree of satisfaction and knowledge with the 
programme is very high. The expectations indicated suggest that 
women receive contradictory messages with regard to periodicity 
(annual respect biannual) and age range (40-69 respect 50-69). 

Key words:  Breast cancer. Screening. Mammography. Patient 
participation. Patient satisfaction. 



Gemma Serral Cano et al. 

INTRODUCCIÓN 

En España el cáncer de mama fue la causa 
de 5.971 muertes en el año 2007 lo que supu­
so una tasa de mortalidad ajustada de 18,5 
por 100.000 mujeres con un promedio de 
edad de 66 años1. En Barcelona, en las muje­
res de 45 a 74 años el cáncer de mama fue la 
principal causa de defunción (tasa ajustada 
de 45,6 por 100.000 mujeres en el año 2007)
2. Desde la década de 1980 los programas de 
cribado poblacional de cáncer de mama se 
han puesto en marcha en muchos de los paí­
ses desarrollados ya que hay suficiente evi­
dencia de la efectividad en la reducción de la 
mortalidad por esta causa en mujeres de 50 a 
69 años3. 

A finales del año 1995 se inició en Barce­
lona la fase piloto del Programa poblacional 
de Detección Precoz de Cáncer de Mama 
(PDPCM). Progresivamente se fue implan­
tando por toda la ciudad llegando definitiva­
mente a cubrir toda la población diana a 
mediados del 2004. El programa se dirige a 
todas las mujeres residentes en la ciudad 
(empadronadas o no) de 50 a 69 años invi­
tándolas a hacerse una revisión mamográfi­
ca gratuita cada dos años en los principales 
hospitales de la red pública4. Se realizan dos 
mamografías de cada mama con doble lectu­
ra radiológica. El resultado de la mamogra­
fía es enviado por correo postal y de no 
observarse ninguna anomalía la mujer es 
convocada dos años después. En el caso de 
ser necesario hacer estudios adicionales se la 
avisa por teléfono y posteriormente se le 
envían los resultados por carta siempre y 
cuando no sean de tipo patológico5-7. 

En un programa de cribado la participa­
ción de la población a la que va dirigido es 
un aspecto clave para la consecución del 
objetivo primordial, el cual es contribuir a la 
disminución de la mortalidad por esa enfer­
medad8. Algunos estudios recientes sitúan la 
participación en los programas de cribado en 
España entre el 50% y el 65%3,9. En el caso 
de Barcelona la participación global está 

alrededor del 50%, es desigual según los dis­
tritos de la ciudad y está fuertemente ligada 
al nivel socioeconómico, siendo los distritos 
más favorecidos los que presentan menores 
porcentajes de participación5-7. Estas des­
igualdades territoriales vienen en parte 
explicadas por el cribado fuera del progra­
ma, siendo las mujeres de mayor nivel 
socioeconómico las más asiduas al control 
mamográfico por parte de mutuas privadas o 
por otras vías distintas al programa pobla­
cional10. La cobertura en Barcelona a nivel 
de control mamográfico fue del 76,1% 
(mujeres controladas por el programa y fue­
ra del programa) en el año 200811. Otra 
característica a tener en cuenta es la adheren­
cia a un programa de cribado existiendo 
mujeres que participan cada vez que son 
convocadas (participantes regulares), u otras 
que participan de forma irregular; siendo en 
ambos casos participantes en un programa 
de cribado pero con características diferen­
tes12. 

El programa realiza sesiones informativas 
dirigidas por un lado a las mujeres de 50 a 54 
años y, por otro, a los profesionales de salud 
de Barcelona (equipos de atención prima­
ria). También hace difusión de material 
informativo (dípticos y pósters) por toda la 
ciudad. La comunicación e información a la 
población y a los profesionales sanitarios 
que se hacen desde el programa son claves 
para conseguir unos buenos niveles de parti­
cipación. Después de 10 años de funciona­
miento del programa, es necesario conocer 
la opinión y el nivel de satisfacción que tie­
nen del programa que se les está ofreciendo. 

Los objetivos de este estudio son describir 
las características sociodemográficas de las 
mujeres según participen o no en el progra­
ma de cribado, así como analizar el grado de 
satisfacción y conocimientos respecto al 
programa de detección precoz de cáncer de 
mama en las mujeres participantes. Y en las 
no participantes conocer las expectativas del 
programa de cribado para incentivarlas a 
participar. 
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SATISFACCIÓN Y EXPECTATIVAS DE LAS MUJERES PARTICIPANTES Y NO PARTICIPANTES EN EL PROGRAMA DE DETECCIÓN... 

SUJETOS Y MÉTODOS 

Diseño, población de estudio y cálculo 
de la muestra. Se trata de un estudio de 
diseño transversal. La población de estudio 
fueron las mujeres residentes en Barcelona 
con edades comprendidas entre 50 y 69 
años, empadronadas y no institucionalizadas 
en el año 2006. La fuente de información fue 
el padrón de habitantes de la ciudad de Bar­
celona. La muestra de 600 mujeres se calcu­
ló con el programa Epi Info v.6, la población 
de referencia fue el padrón de habitantes con 
una prevalencia esperada de participación en 
el programa del 0,5 y un error muestral del 
5% para un nivel de confianza del 95%. Se 
realizó un muestreo aleatorio simple según 
la población diana de los 10 distritos de la 
ciudad de Barcelona. 

Cuestionario y trabajo de campo. El 
cuestionario se elaboró revisando cuestiona­
rios de estudios con objetivos similares al 
nuestro, realizados tanto en el Estado Espa­
ñol como fuera de él13-17. Se realizó una fase 
piloto con 20 mujeres con el fin de validar el 
contenido y la comprensión. Los cambios 
fueron menores y se hicieron en base a las 
indicaciones propuestas por las mujeres. El 
cuestionario se desarrolló tanto en catalán 
como en castellano. Constó de 35 ítems 
agrupados en: 1) Conocimientos de la enfer­
medad, 2) Conocimientos del PDPCM, 3) 
Opinión sobre aspectos de divulgación del 
PDPCM, 4) Satisfacción entre las mujeres 
participantes en el PDPCM, 5) Expectativas 
en las no participantes. 

Las mujeres objetivo del estudio recibie­
ron previamente una carta en la cual se les 
describía, al igual que se les informaba de 
que en breve serían contactadas para ser 
entrevistadas. La encuesta fue telefónica y la 
realizaron desde el 22 de enero hasta el 24 de 
mayo del 2007 dos personas entrenadas. Se 
excluyó a aquellas mujeres a las que no se 
pudo localizar tras 5 llamadas realizadas en 
distintos horarios del día. Fueron sustituidas 
por otra de idéntico perfil (edad, territorio y 

nivel de estudios) hasta alcanzar el número 
de encuestas necesarias a fin de obtener una 
muestra representativa. En total y para obte­
ner una muestra de 600 mujeres se necesita­
ron un total de 934; de las no contactadas 
(n=334) al 43% no se las localizó en ningu­
no de los distintos horarios del día, el 32% 
tenían número de teléfono erróneo y el 25% 
se negaron a responder. 

Variables dependientes. Las variables 
dependientes estaban agrupadas en los 
siguientes conceptos: 

–	 Satisfacción con el PDPCM. Se pre­
guntó por distintas características 
como son: la satisfacción con el pro­
grama en su conjunto (tomada ésta 
como valoración global), con la orga­
nización del programa, con el trato 
recibido por parte del personal sanita­
rio, con la profesionalidad del personal 
sanitario, con la información recibida a 
lo largo de todo el proceso y con el 
equipamiento e instalaciones donde se 
realizó la mamografía. 

–	 Conocimientos de la enfermedad. Este 
concepto incluía dos preguntas: ¿cree 
que hacerse una mamografía periódica 
(cada 2 años) es bueno para su salud? y 
¿cree que el cáncer de mama detectado 
de forma precoz se puede curar? 

–	 Conocimientos del PDPCM. Incluía, 
las preguntas: ¿cree que el material 
informativo del programa contenía 
información útil? y, a las mujeres que 
indicaron haber asistido a las sesiones 
informativas se les preguntó, ¿cree que 
la información que se dio en las sesio­
nes informativas fue útil? 

Las preguntas sobre la satisfacción se 
midieron según la escala de Likert con 5 
valores que oscilaban entre: ‘muy satisfecha’ 
a ‘muy insatisfecha’. Siendo recodificada 
con «sí» (para los casos que indicaron muy 
satisfecha/bastante satisfecha) y «no» (para 
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ni satisfecha ni insatisfecha/ bastante insatis­
fecha/muy insatisfecha). Y finalmente, para 
conocimientos de la enfermedad y del 
PDPCM, también se utilizó para responder 
una escala de medida Likert con 5 valores 
que oscilaban entre: ‘totalmente de acuerdo’ 
a ‘totalmente en desacuerdo’. Para el análisis 
las opciones de respuesta se recodificaron en 
«si» (totalmente de acuerdo/ de acuerdo) y 
«no» (ni en acuerdo ni en desacuerdo/ en des­
acuerdo/ totalmente en desacuerdo). 

Variables independientes. Las variables 
independientes estudiadas fueron: 

–	 Edad: categorizada en «50-59 años» y 
«60-69 años». 

–	 Estado civil: categorizada en «casada» 
y «soltera/divorciada/viuda». 

–	 Nivel de estudios: «sin estudios», «pri­
marios» y «medios/superiores». 

–	 Clase social: obtenida a partir de la 
ocupación de la mujer, o en su ausen­
cia la de su pareja, utilizando la adap­
tación española de la clasificación bri­
tánica realizada por la Sociedad Espa­
ñola de Epidemiología18, agrupándose 
en la «clase no manual» (la más favo­
recida) y la «clase manual» (la menos 
favorecida). 

–	 Privación socioeconómica de la zona 
de residencia: Se clasificó a las muje­
res según la privación socioeconómica 
del distrito de residencia utilizando un 
índice similar al elaborado previamen­
te en un estudio el cual identifica aque­
llas zonas con situaciones socioeconó­
micas más desfavorables en la ciudad 
de Barcelona19. Se pudo clasificar a las 
mujeres según la zona de residencia 
en: «mayor privación», «privación 
intermedia» o «menor privación». 

–	 La realización de pruebas adicionales 
(Si/No). 

– 	 La par t ic ipac ión  en  e l  PDPCM 
(Si/No). 

–	 Y la adherencia, es decir, si la partici­
pante en el programa fue regular: 
«cada vez que me han avisado del pro­
grama he ido a hacerme la mamogra­
fía», o irregular: «no asistió todas las 
veces en las que fue convocada». 

Análisis de datos. Se realizó un análisis 
descriptivo de las variables. Se analizó la 
asociación entre los factores de conocimien­
to sobre la enfermedad y sobre el programa 
según las características de edad, clase social 
y participación en el programa. Posterior­
mente, con el objetivo de analizar la satisfac­
ción en las mujeres participantes en el pro­
grama, se asoció la variable satisfacción con 
el PDPCM en su conjunto con las distintas 
variables sociodemográficas. También, se 
analizó la posible asociación entre las distin­
tas características de satisfacción con el 
hecho de ser participante regular o irregular. 
Para valorar estas asociaciones se ajustaron 
modelos de regresión de poisson robusta cal­
culando las Razones de Prevalencias (RP) 
con sus intervalos de confianza al 95% 
(IC95%). La base de datos, el tratamiento y 
el análisis de los datos se realizó con el 
paquete estadístico STATA/SE versión 10.1 
(College Station, TX)20. Finalmente, se des­
cribieron los motivos de no participación en 
el PDPCM y las expectativas que debería 
tener para incentivarlas a participar. 

RESULTADOS 

Participantes y no participantes en el 
programa. Las mujeres participantes en el 
programa 186 (52,3%) tienen entre 50 y 59 
años, 260 (73,0%) son casadas, 175 (49,2%) 
tienen estudios medios o superiores, 182 
(51,1%) son de clases no manuales y 160 
(44,9%) su zona de residencia es de priva­
ción intermedia. En el caso de las no partici­
pantes 132 (54,1%) tienen entre 60 y 69 
años,  184 (75,4%) son casadas,  160 
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Tabla 1 

Descripción y asociación de las variables sociodemográficas con la participación en el Programa de Detección 
Precoz de Cáncer  de Mama. Barcelona, 2007 

Participantes No participantes 
pbiv. RPbiv. (IC95%) RPmulti. (IC95%) 

n % n % 

Grupos de edad 
50-59 años 186 52,25 112 45,90 0,127 1,11(0,97-1,27) 1,15(1,01-1,31) 
60-69 años 170 47,75 132 54,10 1 1 
Estado civil 
Soltera/Divorciada/Viuda 96 26,97 60 24,59 0,515 1,05 (0,91-1,22) 1,03(0,89-1,20) 
Casada 260 73,03 184 75,41 1 1 
Nivel de estudios 
Sin estudios 28 7,87 6 2,46 0,000 1,58 (1,31-1,90) 1,38(1,10-1,73) 
Primarios 153 42,98 78 31,97 1,27 (1,10-1,46) 1,12(0,94-1,33) 
Medios/Superiores 175 49,16 160 65,57 1 1 
Clase social 
Manuales 174 48,88 81 33,20 0,000 1,29 (1,14-1,47) 1,10(0,93-1,30) 
No manuales 182 51,12 163 66,80 1 1 
Zona de residencia 
Mayor privación 105 29,49 51 20,90 0,000 1,44 (1,20-1,74) 1,29(1,05-1,57) 
Privación intermedia 160 44,94 89 36,48 1,38 (1,15-1,64) 1,27(1,06-1,53) 
Menor privación 91 25,56 104 42,62 1 1 
TOTAL 356 100,0 244 100,0 

SATISFACCIÓN Y  EXPECTATIVAS DE LAS MUJERES PARTICIPANTES Y  NO PARTICIPANTES EN EL  PROGRAMA  DE DETECCIÓN... 

RP: Razón de prevalencías; IC95%: Intervalo de Confianza del 95%.Biv: Bivariado.Multi: Multivariado. Incluye to­
das las variables (edad, estado civil, nivel de estudios, clase social y zona de residencia). 

(65,6%)  tienen estudios medios o superio­
res, 163 (66,8%) son de clases no manuales 
y 104  (42,6%) tienen una zona de  residen­
cia de menor privación (ver tabla 1). 

Existen diferencias estadísticamente sig­
nificativas entre las participantes y no parti­
cipantes en el programa de cribado, tal y 
como se puede observar en la tabla 1, con 
las variables sociodemográficas de nivel de 
estudios, clase social y zona de residencia 
de la mujer. En el caso del nivel de estudios, 
las mujeres de la categoría «sin estudios» 
tienen un 58% (RP:1,58 – IC95%:1,31­
1,90) más de probabilidad de ser partici­

pantes en el PDPCM que las mujeres con 
«estudios medios o superiores». Por clase 
social son las mujeres de «clase manual» 
l a s  q u e  t i e n e n  u n  2 9 %  ( R P : 1 , 2 9  –  
IC95%:1,14-1,47) más de probabilidad de 
participar en el programa que las de clase 
social «no manual». Y  finalmente, por zona 
de residencia son las que residen en una 
«zona de mayor privación» (RP:1,44 – 
IC95%:1,20-1,74), al igual que las de «pri­
vación intermedia» (RP:1,38 – IC95%: 
1,15-1,64), las que tienen mayor probabili­
dad de participar en el programa que las 
mujeres que residen en una «zona de menor 
privación». 
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Tabla 2 

Descripción y asociación de la satisfacción con el programa en su conjunto según las variables sociodemográficas 
en las mujeres participantes en el Programa de Detección Precoz de Cáncer de Mama. Barcelona, 2007 

Satisfacción 
(N=356) pbiv. RPbiv. (IC95%) RPmulti. (IC95%) 

n % 

Grupos de edad 
50-59 años 176 94,62 0,401 0,98 (0,94-1,03) 0,98 (0,94-1,03) 
60-69 años 164 96,47 1 1 
Estado civil 

Soltera/Divorciada/Viuda 93 96,88 0,449 1,02 (0,97-1,07) 1,03 (0,98-1,08) 
Casada 247 95,00 1 1 

Nivel de estudios 
Sin estudios 26 92,86 0,573 0,96 (0,86-1,07) 0,98 (0,88-1,10) 
Primarios 145 94,77 0,98 (0,94-1,03) 1,00 (0,94-1,07) 

Medios/Superiores 169 96,57 1 1 
Clase social 
Manuales 162 93,10 0,032 0,95 (0,91-0,99) 0,94 (0,88-1,00) 

No manuales 178 97,80 1 1 
Zona de residencia 
Mayor privación 101 96,19 0,534 1,05 (0,96-1,10) 1,06 (0,98-1,15) 

Privación intermedia 154 96,25 1,03 (0,97-1,10) 1,05 (0,98-1,13) 
Menor privación 85 93,41 1 1 

Pruebas adicionales 
Si 41 100,00 0,136 1,05 (1,03-1,08) 1,06 (1,03-1,09) 

No (control bienal) 293 94,82 1 1 

Gemma Serral Cano et al. 

RP: Razón de prevalencías; IC95%: Intervalo de Confianza del 95%.Biv: Bivariado.Multi: Multivariado. Incluye to­
das las variables (edad, estado civil, nivel de estudios, clase social, zona de residencia y pruebas adicionales). 

Satisfacción entre las participantes en 
el programa de cribado. De las 600 muje­
res entrevistadas, 356 (59,3%) declararon 
haber participado en el programa. De éstas 
340 (95,5%) indicaron estar satisfechas con 
el mismo en su conjunto. En la tabla 2, se 
observa que las más satisfechas fueron el 
grupo de «soltera/divorciada/viuda» frente a 
las «casadas» (RP:1,02 – IC95%:0,97-1,07), 
aunque este resultado no es estadísticamente 
significativo. En el caso de la clase social, 
162 (93,1%) mujeres de «clase manual» 
indicaron estar satisfechas con el programa y 
en el caso de las «no manuales» fueron 178 

(97,8%) (p<0,05). Por zona de residencia 
fueron las mujeres que residen en zonas de 
«mayor privación» o «privación interme­
dia» respecto a las que residen en una zona 
con «menor privación» las que tienen mayor 
probabilidad de estar satisfechas con el pro­
grama. Finalmente, las mujeres a las cuales 
se les indicó la realización de «pruebas adi­
cionales» estuvieron más satisfechas que las 
mujeres a las que se les convoca «al cabo de 
2 años» (RP:1,05 – IC95%:1,03-1,08). 

Diferenciando a las participantes en el 
programa de cribado poblacional según su 
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Tabla 3 

Descripción y asociación de los factores de satisfacción sobre el programa según la adherencia en el Programa 
de Detección Precoz de Cáncer de Mama. Barcelona, 2007 

Si 
No 

Si 
No 

Si 
No 

Si 
No 

Si 
No 

Si 
No 
TOTAL 

n 

199 
9 

201 
7 

203 
5 

200 
8 

177 
31 

176 
32 

208 

% 

95,67 
4,33 

96,63 
3,37 

97,60 
2,40 

96,15 
3,85 

85,10 
14,90 

84,62 
15,38 

100,00 

Participante 
regular 

n 

141 
7 

141 
7 

140 
8 

138 
10 

130 
18 

121 
27 

148 

% 

95,27 
4,73 

95,27 
4,73 

94,59 
5,41 

93,24 
6,76 

87,84 
12,16 

81,76 
18,24 

100,00 

Participante 
irregular 

Esta satisfecha con el programa en su conjunto 

Esta satisfecha con la organización del programa 

Esta satisfecha con el trato recibido por parte del personal sanitario 

Esta satisfecha con la profesionalidad del personal sanitario 

Esta satisfecha con la información recibida a lo largo de todo el proceso 

Esta satisfecha con el equipamiento y las instalaciones donde se realizó 
la mamografía 

p 

0,857 

0,514 

0,137 

0,217 

0,459 

0,475 

RP (IC95%) 

1,00 (0,96-1,05) 
1 

1,01 (0,97-1,06) 
1 

1,03 (0,99-1,08) 
1 

1,03 (0,98-1,09) 
1 

0,97 (0,89-1,05) 
1 

1,03 (0,94-1,14) 
1 

SATISFACCIÓN Y EXPECTATIVAS DE LAS MUJERES PARTICIPANTES Y NO PARTICIPANTES EN EL PROGRAMA DE DETECCIÓN... 

RP: Razón de prevalencías de la participante regular; IC95%: Intervalo de Confianza del 95%. 

adherencia al mismo y analizando la asocia­
ción entre el grado de satisfacción en los dis­
tintos aspectos (como son: «el programa en 
su conjunto», «la organización del progra­
ma», «trato recibido por parte del personal 
sanitario», «profesionalidad del personal 
sanitario», «información recibida a lo largo 
de todo el proceso» y «equipamiento e insta­
laciones en las cuales se realizó la mamogra­
fía»), se observa que las participantes regu­
lares están más satisfechas que las partici­
pantes irregulares en todos los aspectos 
excepto en «la información recibida a lo lar­
go de todo el proceso», aunque no existen 
diferencias significativas entre unas y otras 
en ninguno de los casos (tabla 3). 
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Conocimientos del programa de criba­
do y de la prevención del cáncer de mama. 
En la tabla 4, se muestran las respuestas de 
las mujeres entrevistadas sobre algunos fac­
tores de conocimiento como la utilidad de la 
mamografía, la detección precoz, el material 
del programa o las sesiones informativas 
realizadas desde el programa. Cabe destacar 
que el conocimiento es elevado aunque la 
asistencia a las sesiones informativas es muy 
baja. Por clase social son las mujeres de cla­
se no manual las que tienen mayor probabili­
dad de conocer la utilidad de la mamografía 
(RP:0,96 – IC95%:0,92-1,00) y la detección 
precoz (RP:0,84 – IC95%:0,78-0,91); en 
cambio, los aspectos vinculados al programa 
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Tabla 4


Descripción y asociación de los factores de conocimiento sobre el cáncer de mama y sobre el programa

de cribado según la edad, la clase social y la participación en el Programa de Detección Precoz


de Cáncer de Mama. Barcelona, 2007


Sí No 
P RP (IC95%) 

n % n % 

Conoce la utilidad de la mamografía 

Grupos de edad 50-59 años 286 95,97 12 4,03 0,043 1,04 (1,01-1,09) 
60-69 anos 278 92,05 24 7,95 1 

Clase social Manuales 234 91,76 21 8,24 0,047 0,96 (0,92-1,00) 
No manuales 330 95,65 15 4,35 1 

Participación en el programa Participante 343 96,35 13 3,65 0,003 1,06 (1,02-1,11) 
No participante 221 90,57 23 9,43 1 

Cree que el cáncer de mama detectado a tiempo se puede curar 
Grupos de edad 50-59 años 265 88,93 33 11,07 0,010 1,09 (1,02-1,17) 

60-69 anos 246 81,46 56 18,54 1 
Clase social Manuales 196 76,86 59 23,14 0,000 0,84 (0,78-0,91) 

No manuales 315 91,30 30 8,70 1 
Participación en el programa Participante 310 87,08 46 12,92 0,111 1,06 (0,99-1,13) 

No participante 201 82,38 43 17,62 1 
Conoce el material de difusión del programa 

Grupos de edad 50-59 años 206 69,13 92 30,87 0,000 1,29 (1,13-1,47) 
60-69 anos 162 53,64 140 46,36 1 

Clase social Manuales 165 64,71 90 35,29 0,145 1,10 (0,97-1,25) 
No manuales 203 58,84 142 41,16 1 

Participación en el programa Participante 272 76,40 84 23,60 0,000 1,94 (1,64-2,29) 
No participante 96 39,34 148 60,66 1 

Asistió a las sesiones informativas que realiza el programa 

Grupos de edad 50-59 años 16 5,37 282 94,63 0,216 1,62 (0,75-3,52) 
60-69 anos 10 3,31 292 96,69 1 

Clase social Manuales 11 4,31 244 95,69 0,984 0,99 (0,46-2,12) 
No manuales 15 4,35 330 95,65 1 

Participación en el programa Participante 20 5,62 336 94,38 0,062 2,28 (0,93-5,61) 
No participante 6 2,46 238 97,54 1 

RP: Razón de prevalencías de la participante; IC95%: Intervalo de Confianza del 95%. 

(material del programa y sesiones informati- Expectativas de las no participantes en 
vas) tienen mayor probabilidad de ser cono- el programa de cribado. De las no partici­
cidos por las mujeres de clase social manual, pantes en el programa de cribado, 19 (7,8%) 
aunque en este caso los resultados no fueron indicaron no haberse realizado una mamo­
estadísticamente significativos. grafía nunca y 225 (92,2%) alegaron estar 
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Tabla 5 

Descripción de los motivos de no participación en el Programa de Detección Precoz de Cáncer de Mama 
según la categoría de mujer no participante y expectativas de las no participantes en el programa pero 

que se controlan por otras vías. Barcelona, 2007 

No participantes en el programa  (N=244) 

No se enteró 
Miedo a la mamografía 
Horario inadecuado 
Se controla en el hospital 
Se controla en la privada 
Se controla en la Seguridad Social 
Total 

Motivos ideológicos 
No cree en la prevención 
Miedo a las radiaciones 
Innecesario 
Ns/Nc 
Total 

Expectativas 
Mamografía anual 
Dar la mamografía al momento 
Dar resultado al momento 
Elaborar un informe de la prueba más detallado 
Comenzar a citar a los 40 años 
Otras (contenta con la situación actual) 
Total 

N 

1 
1 
2 
6 

171 
44 
225 

1 
7 
1 
9 
1 
19 

N 

95 
12 
7 
7 
55 
49 
225 

Nunca se han realizado una mamografía (N=19) 

Motivos de no participación en el programa (N=225) 

No participantes en el programa pero que 
se controlan por otras vías (N=225) 

% 

0,44 
0,44 
0,89 
2,67 
76,00 
19,56 
100 

5,26 
36,84 
5,26 
47,31 
5,26 
100 

% 

42,22 
5,33 
3,11 
3,11 

24,44 
21,78 
100 

controladas a nivel mamográfico por otras 
vías fuera del programa. 

Los motivos indicados por las mujeres 
que nunca se han realizado una mamografía 
fueron, básicamente, porque creen que es 
«innecesario» (47,4%) o por «no creer en la 
prevención» (36,8%). 

El resto de las no participantes (n=225) 
indicaron estar controladas por la sanidad 
privada 171 mujeres (76,0%) o por otras vías 
públicas no vinculadas al programa de criba-
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do en total 44 mujeres (19,6%). A estás se les 
preguntó por las expectativas que debería 
tener el programa para incentivarlas a parti­
cipar, siendo los requisitos la periodicidad 
(anual) y el rango de edad (iniciar mamogra­
fías a partir de los 40 años), tabla 5. 

DISCUSIÓN 

Los resultados de este estudio indican que 
el grado de satisfacción y conocimiento con 
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el programa de cribado en las mujeres es 
muy elevado. Las mujeres de 50 a 59 años y 
las participantes en el programa tienen más 
conocimiento de los aspectos vinculados 
con el cáncer de mama, así como con el pro­
grama que se les ofrece. Por el contrario, las 
no participantes inciden en aspectos tales 
como la periodicidad del cribado y el rango 
de edad de actuación. 

En cuanto a las características sociodemo­
gráficas de las mujeres del estudio se aseme­
jan a los resultados hallados en un estudio 
realizado en Navarra el cual evalúa los facto­
res predictores de participación en un pro­
grama de cribado, hallando que las caracte­
rísticas de las participantes son mujeres 
casadas y cuyo nivel social es medio o 
bajo21. 

El grado de satisfacción por parte de las 
usuarias del programa ha sido muy elevado y 
estos resultados concuerdan con los obteni­
dos en distintos estudios del país22. Recien­
temente, el programa de detección precoz de 
cáncer de mama de Cantabria ha evaluado la 
satisfacción de las usuarias sobre distintos 
aspectos del programa, hallando porcentajes 
similares a los obtenidos en nuestro estudio, 
como por ejemplo, el trato recibido por parte 
del personal sanitario indicando que el 98% 
de las encuestadas estaban satisfechas23. 

Al desagregar la información sobre el gra­
do de satisfacción en las mujeres participan­
tes según la adherencia en el programa, tene­
mos que las participantes regulares están 
más satisfechas que las participantes irregu­
lares en todos los aspectos analizados excep­
to en «la información recibida a lo largo de 
todo el proceso» (aunque estos resultados no 
fueron estadísticamente significativos en 
ninguno de los casos). Respecto a este últi­
mo aspecto, no hay que olvidar que se trata 
de un programa poblacional dirigido a una 
población asintomática. La visión es global 
y por tanto, no existe una relación directa 
entre el profesional de salud y la mujer, 
como se da en la consulta médica. 

Los conocimientos básicos del cáncer de 
mama están ampliamente difundidos por las 
usuarias del programa de cribado. Las muje­
res están concienciadas frente al cáncer de 
mama y frente a la prevención secundaria, 
hecho ya analizado y estudiado21. El materi­
al de difusión del programa también es cono­
cido, no así las sesiones informativas que 
desde el programa se llevan a cabo. Este 
suceso nos lleva a reflexionar sobre la estra­
tegia que debemos seguir para poder captar e 
informar de una manera clara y concisa a la 
población diana. Existe una revisión siste­
mática que analiza la efectividad de diferen­
tes estrategias para incrementar la participa­
ción de las mujeres invitadas en el programa 
de cribado de cáncer de mama, en la que se 
concluye que realizar acciones combinadas 
(como una carta de invitación más una lla­
mada telefónica y actividades de recordato­
rio) parece tener mayor repercusión en las 
tasas de participación24. 

Este estudio muestra que las mujeres no 
participantes en el programa de cribado tie­
nen un mayor nivel educativo (65,6% de las 
no participantes tienen estudios medios 
/superiores), este resultado concuerda con 
otro estudio realizado en las Islas Baleares25. 
Cabe destacar que esto no significa que las 
mujeres no se controlen a nivel mamográfi­
co, puesto que en un estudio realizado en el 
ámbito de Catalunya se describió cómo las 
mujeres con mayor nivel educativo tenían 
contratada una mutua de salud privada más 
frecuentemente que las de menor nivel (es 
decir, previo pago del servicio)26. Las muje­
res de zonas de la ciudad cuyo nivel socioe­
conómico es elevado tienen mayor propen­
sión a la doble cobertura, mayor control 
mamográfico por parte de la privada y, por 
tanto, una menor participación en el progra­
ma de cribado poblacional27. 

Al diferenciar a las no participantes en el 
programa según mujeres que se controlan 
por otras vías y las que nunca se han reali­
zado una mamografía se observan dos reali­
dades muy distintas con abordajes diferen-
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tes. Las primeras en nuestro estudio alegan 
como motivos de no participación aspectos 
tales como la realización de la mamografía 
de forma anual y adelantar la citación de las 
mujeres a partir de los 40 años. Estos dos 
criterios se encuentran al margen del pro­
grama poblacional que se les ofrece. Aún 
así creemos que es un hallazgo en el sentido 
de que las mujeres de alguna manera se pre­
ocupan por conocer y saber sobre el cáncer 
de mama, aunque a veces la información 
que reciben puede ser contradictoria28,29. Es 
por eso que la estrategia fundamental es 
informar de todos los aspectos tanto de las 
ventajas como de los inconvenientes30. En 
el segundo caso, es decir las mujeres entre­
vistadas que dicen no haberse realizado 
nunca una mamografía aluden aspectos 
tales como que la mamografía periódica es 
innecesaria o por no creer en la prevención. 
No se puede esperar una participación del 
100%, lo que establecen las guías europeas 
es una participación voluntaria superior al 
70%31. 

Indicar que un porcentaje considerable de 
las mujeres no participantes (92%) están 
contentas con otras vías de control mamo-
gráfico (ya sea por mutuas privadas o por 
otras vías públicas distintas al programa). En 
Barcelona, en el año 2006, cerca del 35% de 
la población tenia doble cobertura sanitaria 
(pública y privada), sobretodo las mujeres de 
clases aventajadas32. Hay distintos aspectos 
que inciden de una forma directa en los pro­
gramas de cribado poblacional haciendo que 
las diferencias sociales entre las mujeres no 
participantes en el PDPCM sean todavía más 
acentuadas10. 

La principal aportación es el conocimien­
to de la opinión de las mujeres de la ciudad 
respecto al programa, evaluación necesaria a 
llevar a cabo con cierta periodicidad. Por 
tanto, después de más de 10 de años de 
implantación del programa de cribado en la 
ciudad de Barcelona se evalúa el grado de 
satisfacción de las mujeres participantes, así 
como conocer las expectativas por parte de 

aquellas mujeres no participantes con el fin 
de intentar mejorar aquellos aspectos que 
contribuyen a aumentar el grado de partici­
pación y a reducir la mortalidad por cáncer 
de mama. 

En lo referente a las mujeres no localiza­
das para realizar la encuesta telefónica, 
podría introducir un sesgo de selección al 
estar menos representadas un sector de 
mujeres que otras; aunque no afecta a la dis­
tribución de la participación en el PDPCM 
en nuestra muestra (59%) ya que ésta se ase­
meja al de la población general (54% en el 
año 2008)11. Por otro lado, en un estudio 
publicado recientemente, cuyo fin era cono­
cer las causas de no participación en un pro­
grama de cribado poblacional en Almería 
indicaron el alto porcentaje de sustitutas, 
más del 40%, debido a un problema de cali­
dad en la fuente de información como es el 
padrón. En nuestro caso, el porcentaje ha 
sido algo inferior, pero queremos incidir que 
en todo momento se ha controlado que las 
sustitutas no difirieran de las no localizadas 
en cuanto a edad, territorio y nivel de estu­
dios. Aún así, el bajo coste de la encuesta 
telefónica la convierte en una buena alterna­
tiva para la investigación de salud pública 
que requiera la recogida de datos por entre­
vista33. Por último, queremos destacar que 
no localizar a una mujer para realizarle la 
entrevista no comporta que ésta sea no parti­
cipante en el programa, ya que los datos 
necesarios para citar a la mujer son los de la 
dirección postal. 

En este apartado no se discuten otros 
temas como serían los conocimientos y la 
satisfacción de las mujeres inmigrantes o los 
profesionales de salud, ya que desde el pro­
grama de cribado de cáncer de mama en Bar­
celona se está elaborando sendos estudios 
con el fin de evaluar y revisar la calidad del 
programa poblacional desde distintos enfo­
ques11,34. 

En conclusión, este estudio ha mostrado 
que el nivel de satisfacción hacia el programa 
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es muy alto, así como, el conocimiento que 
de él poseen. En cuanto a la no participación 
en el programa está asociado a algunas con­
diciones sociodemográficas de las mujeres. 

Asimismo, las expectativas indicadas por 
las mujeres no participantes no influyen en 
la dinámica del programa pero si en el men­
saje y en los mecanismos de comunicación 
que el programa debe establecer. El hecho 
de desagregar a las mujeres en distintos gru­
pos como ha sido el caso de las participantes 
regulares y las irregulares, o las mujeres 
que indican controlarse por otras vías dis­
tintas al programa y las que nunca se han 
realizado una mamografía, ha ayudado a 
tener en cuenta distintos aspectos y así faci­
litará en el futuro el poder focalizar y esta­
blecer actuaciones más dirigidas a subgru­
pos de mujeres. Se debe seguir trabajando 
en los aspectos de comunicación teniendo 
en cuenta que se debe informar de los bene­
ficios y también sobre los riesgos y las 
incertidumbres del cribado de cáncer; con el 
fin que las mujeres dispongan de toda la 
información posible para que así puedan 
decidir libremente el participar en un pro­
grama de cribado. 
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RESUMEN 
Fundamento: Diferentes estudios de cribado de cáncer colorrectal 

(CCR) mediante test de sangre oculta en heces (TSOH) han mostrado 
reducciones significativas en la mortalidad por este tumor. El objetivo del 
trabajo es describir los resultados de la primera ronda del programa de cri­
bado de CCR en población de riesgo medio de la Comunidad Valenciana y 
valorar su factibilidad y aceptabilidad. 

Métodos: Estudio piloto de cribado de cáncer colorrectal mediante la 
realización de TSOH bienal. Población diana: 106.000 personas de edades 
comprendidas entre 50-69 años (un subgrupo de 70-74 años), de 3 Depar­
tamentos de Salud que mediante correo postal fueron invitadas a partici­
par. A las que tuvieron TSOH positivo se les remitió al hospital para la rea­
lización de una colonoscopia. Se calcularon: las tasas de participación, de 
positividad del test, de aceptación de la colonoscopia, porcentaje colonos-
copias realizadas y porcentaje y tasa de lesiones precursoras y cánceres 
invasores, así como el valor predicitivo positivo del TSOH como indicador 
de calidad del programa. 

Resultados: La participación alcanzada fue de 35.231 personas 
(35,70% de las invitadas). El número de test positivos del TSOH fue de 
579 (1,64% del total de test analizados). Aceptaron hacerse colonoscopia 
548 personas (tasa de aceptación: 94,69%). Se detectaron 61 CCR, 61 ade­
nomas de alto riesgo y 153 adenomas de bajo riesgo (tasas del 1,77, 1,77 y 
4,46% por 1.000 participantes). Los valores predictivos positivos para 
cáncer, adenomas de bajo riesgo y adenomas de alto riesgo fueron de 
10,95%, 10,95% y 27,46% respectivamente. 

Conclusiones: Los indicadores del programa sugieren que un progra­
ma poblacional de cáncer colorrectal es factible en nuestro contesto ya que 
los indicadores de proceso obtenidos son similares a los que se dan en otros 
programas realizados en España y Europa. 

Palabras clave: Cáncer colorrectal. Cribado. Sangre oculta. Progra­
mas de salud. Detección precoz. 
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ABSTRACT 

Programme of Screening for

Colorrectal Cancer in the Community

Valenciana, Spain. Results of the First


Round (2005-2008)


Background: Several studies evaluating colorectal cancer (CRC) 
screening with fecal occult blood testing (FOBT) have reported a signi­
ficant reduction in mortality from this tumor. The study aims to describe 
the results of the first round of the CRC screening program in medium­
risk population of Valencia and assessing their feasibility and acceptabi­
lity. 

Methods: Colorectal cancer screening pilot study using biennial 
FOBT. All residents (106,000 Inhabitants) between 50 and 69 years old (a 
subgroup of 70-74 years), from 3 selected health departments (04, 07 and 
13) were invited by mail to participate. The individuals with FOBT positi­
ve were referred to hospital for colonoscopy. The following rates were cal­
culated as indicators of program quality: the participation rate, positive 
FOBT rate, acceptance rate of colonoscopy, and detection rate of low and 
high-risk adenomas and invasive cancers, and positive predictive value of 
FOBT. 

Results: The participation was 35,231 individuals (35.70%). The 
number of FOBT positive was 579 (1.64% of total analyzed test), 548 peo­
ple agreed colonoscopy (acceptance rate: 94.69%). 61 CRC were detected, 
61 and 153 High-Risk and Low-Risk Adenomas (rates of 1.77, 1.77 and 
4.46% per 1,000 participants). The positive predictive values for cancer, 
low-risk and high risk adenomas were 10.95%, 10.95%, and 27.46% res­
pectively. 

Conclusion: The program indicators suggest that a population pro­
gram of colorectal cancer is feasible in our community as the process indi­
cators obtained are similar to those given in other programs in Spain and 
Europe. 

Key words: Colorectal cancer. Screening. Occult blood. Programme. 
Screening. 
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INTRODUCCIÓN 

El cáncer colorrectal (CCR) representa en 
nuestro medio un problema de Salud Públi­
ca debido a su alta incidencia y mortalidad. 
En España es el segundo tumor en orden de 
frecuencia cuando se consideran ambos 
géneros en conjunto, y sigue un patrón de 
tendencia temporal ascendente, con un 
incremento medio del 2,6% anual1. Su 
impacto en la mortalidad es elevado, así en 
el año 2006 se registraron 13.075 defuncio­
nes por esta causa2. En la Comunidad Valen­
ciana figura como el primer cáncer en inci­
dencia para ambos sexos conjuntamente, 
con unas tasas estandarizadas para la pobla­
ción europea en el año 2004 de 38,5 por 
100.000 habitantes3-4. 

El CCR es un tumor en el que las estrate­
gias de prevención han mostrado ser efecti­
vas, constituyendo además uno de los pocos 
cánceres que cumplen los requisitos exigi­
bles para ser susceptibles de cribado5-6 (cri­
terios de Wilson y Jungner, 1968) dado que: 
a) constituye un importante problema de 
Salud Pública por su elevada morbimortali­
dad; b) su historia natural incluye una fase 
preclínica de duración prolongada, durante 
la cual la detección de la enfermedad mejora 
su pronóstico; c) existen estrategias de criba­
do con alta sensibilidad y especificidad, así 
como con fiabilidad o reproducibilidad ele­
vadas; d) se dispone de exploraciones de cri­
bado baratas, seguras, con pocos efectos 
adversos, que cuentan con aceptación en la 
población general; e) la eficacia del cribado 
ha sido demostrada en ensayos clínicos; f) es 
posible garantizar la confirmación diagnós­
tica y proporcionar el tratamiento adecuado; 
por este motivo el cribado ha de realizarse en 
el contexto de programas institucionales 
organizados. El CCR reúne los anteriores 
requisitos para ser objeto de un programa de 
cribado de carácter poblacional, y además en 
nuestra Comunidad se dispone de unidades 
de seguimiento específicas para población 
de riesgo alto como son las Unidades de 
Consejo Genético7. 

Se han propuesto diferentes herramientas 
para el cribado del CCR entre las que se 
incluyen: test de sangre oculta en heces 
(TSOH) con carácter anual o bienal, sigmoi­
doscopia flexible cada 5 años, enema barita­
do con doble contraste cada 5 años, colonos-
copia diagnóstica cada 10 años8. Se desco­
noce cual de todas ellas es la estrategia más 
óptima porque no existen estudios que las 
comparen, aunque está bien establecido que 
cualquier estrategia utilizada es mejor que no 
realizar cribado. En la actualidad la explora­
ción más aceptada y que ha demostrado en 
diversos ensayos clínicos reducciones en la 
mortalidad (15-30%) es el TSOH9-13. Por este 
motivo, la Comisión Europea14 recomienda 
la realización de programas de cribado orga­
nizado de base demográfica dirigidos a 
población de riesgo medio (es decir, sujetos 
de la población con edades comprendidas 
entre 50-74 años y que no tengan otros facto­
res de riesgo específicos más allá de la edad) 
utilizando el TSOH con periodicidad bienal. 
El Ministerio de Sanidad estableció en sus 
estrategias en cáncer15 la implantación de 
programas de CCR para población de riesgo 
medio, comprometiéndose a alcanzar una 
cobertura del 50% en el año 2015 en todo el 
territorio nacional. 

Siguiendo estas directrices, en el año 2005 
se puso en marcha en la Comunidad Valencia­
na un estudio piloto de cribado de CCR en 
población de riesgo medio en tres Departa­
mentos de Salud, con el fin de valorar la viabi­
lidad organizativa, factibilidad en su implanta­
ción y la aceptabilidad por la población. 

El objetivo del trabajo es mostrar los 
resultados obtenidos en la primera ronda del 
programa e identificar los aspectos suscepti­
bles de mejora, antes de proceder a su 
implantación en toda nuestra población. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

El programa de cribado de CCR en la 
Comunidad Valenciana se inició en diciem-
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bre del año 2005 y finalizó en 2008, como un 
proyecto piloto en tres Departamentos de 
Salud (04, 07 y 13). La población diana esta­
ba constituida por hombres y mujeres de 
edades comprendidas entre 50-69 años (se 
incluyó un grupo de 70-74 años), lo que 
supuso un total de 106.000 personas, de 
éstas la población diana real fue de 98.860, y 
el número de invitaciones válidas de 98.681. 
Se excluyó del programa a las personas con 
otros factores de riesgo de CCR diferentes a 
la edad, entre los que se incluyeron la pre­
sencia de antecedentes personales de CCR, 
adenomas colorrectales o enfermedad infla­
matoria intestinal, así como sujetos pertene­
cientes a familias con criterios de riesgo alto 
de CCR. También fueron excluidos aquellos 
sujetos con incapacidad física o mental 
(enfermedad terminal o invalidez) o a los 
que se había realizado una colonoscopia en 
los 5 años previos, exitus, error de padrón o 
cambio de domicilio. 

La fuente de datos utilizada para reclutar a 
la población diana procedía del Sistema de 
Información Poblacional (SIP), que incluye 
a todos los individuos de los Departamentos 
seleccionados, empadronados en la Comuni­
dad Valenciana, independientemente del sis­
tema de aseguramiento. Previamente a la 
puesta en marcha del programa se realizó 
una campaña de sensibilización en cada una 
de las zonas básicas de salud con los medios 
de comunicación locales y se formó a los 
profesionales sanitarios de Atención Prima­
ria de los centros de salud según se incorpo­
raban al programa. La prueba de cribado uti­
lizada fue el TSOH, de carácter químico, 
basado en la resina de guayaco sin rehidrata­
ción, con periodicidad bienal. 

El circuito establecido para la gestión del 
estudio fue el siguiente: una vez selecciona­
da la población se la invitaba a participar a 
través de una carta nominal firmado por el 
Conseller de Sanitat, acompañada de un tríp­
tico informativo y de una tarjeta de acepta­
ción previamente franqueada para su envío 
al Centro de Salud Pública A las personas 

que aceptaban participar se les remitía el 
material necesario para cumplimentar el 
TSOH junto con las instrucciones para la 
toma de muestras (se recogían 2 muestras de 
3 deposiciones consecutivas sin restricción 
dietética), y un sobre con una etiqueta iden­
tificativa. Una vez recogidas las muestras, se 
les indicaba a los sujetos que las depositaran 
en urnas habilitadas en los Centros de salud 
donde se procedía a su lectura. Si en el plazo 
de 6-8 semanas no habían remitido la tarjeta 
de participación, o bien no habían enviado 
las muestras, se enviaba una segunda carta 
de recuerdo. 

Los resultados del TSOH se definieron de 
la siguiente forma: se consideró que el 
TSOH era positivo ante la presencia de 5 o 
más casillas positivas, positivo débil si el 
número de casillas positivas era entre 1 y 4, 
y negativo si todas las casillas eran negati­
vas. Por otro lado, se definió error técnico 
cuando era imposible el procesamiento de 
las muestras. El resultado de los últimos tres 
supuesto (positivo débil, negativo y error 
técnico) se comunicaba mediante carta, 
enviándose además de nuevo el material 
para la repetición de la prueba si había habi­
do un error técnico, y una hoja con recomen­
daciones dietéticas si el resultado había sido 
positivo débil. En el caso de resultado positi­
vo, era el médico de Atención Primaria el 
encargado de comunicarlo al sujeto, infor­
mándole además de la conveniencia de reali­
zar colonoscopia, explicándole la explora­
ción y las recomendaciones de preparación 
del colon para que el paciente pudiera tomar 
una decisión informada. 

La colonoscopia se realizó en las unidades 
de endoscopia de los hospitales correspon­
dientes a los departamentos de salud, admi­
nistrando medicación sedoanalgésica (seda­
ción superficial) según los criterios defini­
dos por consenso por el comité de trabajo de 
CCR de nuestra Comunitat, y siguiendo las 
recomendaciones de la Asociación Española 
de Gastroenterología (AEG)16-17. En casos 
seleccionados, a criterio del endoscopista, la 
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colonoscopia se realizó bajo sedación pro­
funda asistida por anestesista. 

Se definió como colonoscopia completa 
cuando se logró la intubación cecal. Como 
es normal habitual en la práctica clínica, se 
realizó polipectomía endoscópica de las 
lesiones polipoideas identificadas durante la 
colonoscopía y se tomaron biopsias en los 
casos de lesiones sospechosas de CCR o 
pólipos no susceptibles de tratamiento 
endoscópico. Se intentó la recuperación del 
máximo número de lesiones polipoideas 
resecadas para su posterior estudio por ana­
tomía patológica. 

Los pólipos adenomatosos se clasificaron 
según los criterios actuales de la Organiza­
ción Mundial de la Salud18, en 2 grupos: ade­
nomas de bajo riesgo (ABR) y adenomas de 
alto riesgo (AAR). De tal forma que se con­
sideraron AAR cuando se cumplía al menos 
uno de los siguientes criterios: adenoma de 
tamaño mayor o igual a 10mm, presencia de 
componente velloso y/o displasia de alto 
grado o carcinoma in situ. Se consideró póli­
po maligno o adenoma con carcinoma inva­
sor cuando el tejido neoplásico infiltraba la 
submucosa. Los CCR se clasificaron según 
el TNM19. 

La gestión y evaluación del programa, así 
como la coordinación entre todos los niveles 
asistenciales y de salud pública, la llevó a 
cabo la Oficina del Plan del Cáncer de la 
Consellería de Sanitat. Los indicadores utili­
zados en su evaluación han sido: la tasa de 
cobertura definida como el porcentaje de 
invitaciones válidas con respecto al total de 
la población diana menos las exclusiones; la 
tasa de participación se calculó como el por­
centaje de participantes con test válidos del 
total de personas con invitación válida (son 
aquellas que no están catalogadas como 
errores de padrón, ni cumplen criterios de 
exclusión), la tasa de positividad del test 
estaba representada como el porcentaje de 
personas con resultado del test positivo, con 
respecto al número de participantes con test 

válidos; las tasas de detección de lesiones 
precursoras y cánceres invasores se expre­
saron en tantos por mil, y estaban represen­
tadas por el número de personas con lesiones 
precursoras y/o cánceres con respecto al 
total de participantes con test válido. Tam­
bién se calculó el valor predicitivo positivo 
del TSOH como indicador de calidad del 
programa. 

RESULTADOS 

La primera ronda se inició en Diciembre 
del año 2005 y finalizó en Febrero del 2008. 
El número de invitaciones válidas fue de 
98.681, y la tasa de cobertura obtenida el 
99,81%. El número de tarjetas de aceptación 
recibidas fue de 35.231, lo que supuso una 
tasa de participación del 35,70%. En la tabla 
1 y en la figura 1 se recogen los datos de par­
ticipación y cobertura por edad y sexo. 

El número de TSOH recibidos y analiza­
dos fue de 39.692, teniendo en cuenta que no 
se contabilizaron aquellos tests en los que por 
diversos motivos fue imposible realizar su 
lectura, el test resultó válido en 34.691 perso­
nas y de éstas, en 33.986 fue negativo y en 
579 positivo. La tasa de errores técnicos fue 
del 6,04%, y la tasa de positividad del test de 
1,64%. Los resultados por edad y sexo se 
muestran en la tabla 2 y en la figura 2. 

A las personas con resultado positivo se 
les indicó la realización de la colonoscopia. 
Se indicaron un total de 579 colonoscopias. 
Rehusaron la prueba 44 personas. Se realiza­
ron 571 entre las que se contabilizaron aque­
llas que por diversos motivos tuvieron que 
repetirse. La tasa de aceptación de la colo­
noscopia fue del 94,69%. La colonoscopia 
fue completa en 498 casos (87,21%) e 
incompleta en los 71 restantes (12,48%).y 
no se dispuso de información sobre colonos-
copias en 2 pacientes. 

En 307 personas (53,76%) la colonosco­
pia fue terapéutica. No se registró ninguna 
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Figura 1


Tasas de participación


Figura 2


Tasa de positividad


complicación grave (muerte a los 30 días 
tras la realización, hemorragia grave que 
precisara transfusión u hospitalización, o 
perforación) y ocho complicaciones leves. 

Se dispuso de información completa de 
523 colonoscopias. Los resultados obtenidos 
reflejan patología no neoplásica en 249 
(47,51%), cáncer invasivo en 61 (11,64%), 
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Figura 3


Tasas de detección en mujeres


Figura 4


Tasas de detección en hombres


adenomas de alto riesgo en 153 (29,19%), y 
adenomas de bajo riesgo en 61 (11,64%). 
Las tasas de detección por cada 1000 perso-
nas con test válido para cáncer invasivo fue-

ron de 1,77; para AAR de 4,46; Cáncer y 
AAR de 6,26; ABR de 1,77; y cáncer y cual-
quier pólipo adenomatoso de 8,01 por cada 
1000 TSOH analizados. El valor predictivo 
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Figura 5


Cánceres diagnosticados por estadios


positivo (VPP) obtenido de la prueba de cri­
bado TSOH para cáncer invasor fue de 
10,95%, para AAR de 27,46%, para cáncer 
y AAR de 38,42%, para ABR de 10,95%; y 
para cáncer y todo tipo de adenomas de 
49,37%. Los resultados por edad y sexo, así 
como el porcentaje de cánceres por estadios 
se muestran en la tabla 3, y en las figuras 3, 
4 y 5. 

DISCUSIÓN 

La tasa de participación alcanzada se 
encuentra en valores inferiores a los descri­
tos en otros estudios20-22. No obstante hay 
que tener en cuenta el escaso desarrollo de 
los programas de cribado de CCR en Espa­
ña, a diferencia de otros ampliamente exten­
didos y consolidados en nuestro país, lo que 
podría explicar, al menos en parte, el escaso 
conocimiento sobre este problema de salud 
tanto en la población general como entre los 
diferentes profesionales sanitarios. A nivel 
estatal sólo hay tres Comunidades Autóno­
mas (Cataluña, Murcia y Comunidad Valen­
ciana) con programas de cribado poblacio­
nal de CCR que hayan completado al menos 

una ronda8. Los resultados de participación 
del programa de la Comunitat Valenciana 
son similares a los obtenidos en Murcia y 
superiores a los del programa catalán. Estas 
cifras son bajas si se comparan con las obte­
nidas en programas como el de cáncer de 
mama23 con una larga trayectoria en nuestro 
país, donde existe una alta concienciación de 
este problema. Lograr una alta participación 
de la población en estos programas es clave 
para conseguir reducir la morbimortalidad 
asociada a este tumor. Es de esperar que se 
logren cifras más elevadas en la segunda 
ronda, a medida que la población esté mejor 
informada de la elevada incidencia de este 
tipo de tumor, y de la posibilidad de preve­
nirlo. Por otra parte, si tenemos en cuenta las 
tasas de participación alcanzadas por grupos 
de edad y por sexo, destacan en primer lugar 
las cifras más elevadas de participación en 
mujeres en todos los grupos de edad y en 
relación a los varones, excepto en la franja 
etaria de 70-74 años, en la que en ambos 
sexos las tasas de participación son similares 
y las más bajas alcanzadas, no sobrepasando 
el 29%. Se podrían explicar los valores más 
altos encontrados en mujeres probablemente 
por la mayor concienciación con los progra-
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mas preventivos, especialmente por la expe­
riencia previa del cáncer de mama que cubre 
a mujeres de entre 45 a 69 años, a diferencia 
del varón donde no existe ningún programa 
institucional y preventivo específico. 

La prueba de cribado utilizada es el test 
basado en la resina de guayaco sin rehidrata­
ción. La tasa de positividad obtenida de 
1,64% se encuentra en valores algo inferio­
res a los referidos habitualmente en la litera­
tura20-22,24, y a los del programa de Cataluña 
en la primera ronda (3,4%)25, y sensiblemen­
te más bajos que los programas que utilizan 
el test inmunológico. Se observan cifras de 
positividad mayores en hombres que en 
mujeres en todos los tramos de edad y, en 
general, mayores en el grupo de 70-74 años, 
que se relaciona con la mayor incidencia de 
esta patología a estas edades. Los tests inmu­
nológicos que detectan hemoglobina huma­
na presentan una tasa de positividad más 
alta26-31, no necesitan restricción dietética, ni 
repetición de la prueba cuando el resultado 
es positivo débil, sólo se precisa una muestra 
y son de más fácil manejo, lo que probable­
mente incrementaría la tasa de participación, 
aunque tienen un coste más elevado y tam­
bién habría que valorar el balance entre el 
incremento en la indicación de colonosco­
pia, con el posible incremento en el número 
de efectos adversos, y el mayor número de 
adenomas y cánceres detectados. 

Los resultados aquí obtenidos, junto con 
datos preliminares de otros estudios que 
estamos llevando a cabo sobre razones de 
participación y no participación en el pro­
grama y de calidad de la información trans­
mitida, nos hacen reflexionar sobre la conve­
niencia de mejorar la información de la 
población respecto a la importancia del pro­
blema. 

La colonoscopia se ha realizado en el 95% 
de los casos indicados, lo que indica una alta 
aceptación a pesar de tratarse de una prueba 
invasiva, con cifras similares a las de otros 
programas20,25. Esta prueba es realizada por 

personal experimentado y dentro de un pro­
tocolo específico, lo que se refleja en los 
resultados satisfactorios que se han obteni­
do, y que indican una adecuada calidad en la 
realización del procedimiento, que en el 
87% de los casos ha sido completa, lo que 
coincide con otros estudios20-21,25, y en más 
de la mitad de los casos ha sido terapéutica. 

Las tasas de detección de cánceres invaso­
res y lesiones precursoras se encuentra en 
rangos similares a las obtenidas en otros pro­
gramas que utilizan la misma prueba de cri­
bado20-21, aunque nuestras cifras sí son lige­
ramente inferiores a las del programa de 
Cataluña en la primera ronda, dato que coin­
cide con la mayor tasa de positividad que 
ellos encuentran y que podría corresponder 
con una mayor incidencia de cáncer en su 
población25. Cuando analizamos las tasas de 
detección por grupos de edad y sexo en nues­
tro estudio, observamos los siguientes 
hechos: en primer lugar, tanto para los ABR 
como para los AAR y cánceres, las cifras 
alcanzadas son mayores en hombres que en 
mujeres, llegando incluso a duplicarse en el 
caso de los AAR y cánceres. En segundo 
lugar, se observa una tendencia al aumento 
de las tasas con la edad para los AAR. Estos 
datos son coincidentes con las tasas de positi­
vidad encontradas, mayores en varones y en 
incremento con la edad avanzada y son acor­
des con las tasas de incidencia de esos grupos 
de edad referenciados en la literatura 25,26. 

Los valores predictivos positivos del test 
(VPP) son superiores a los descritos en los 
estudios de Mandel y Peris9-10,25, similares a 
los de Faivre, Denis y del grupo inglés20-22, 
pero inferiores a los del grupo de Funen12. 
Sin embargo, a pesar de las discrepancias, sí 
se observa en todos ellos un rango amplio en 
los valores entre los AAR y los ABR, lo que 
se justificaría en parte por la mayor sensibi­
lidad del test en detectar sangrados, ya que 
supuestamente son los adenomas más gran­
des y con mayor riesgo de transformación a 
cáncer los que presentan más tendencia al 
sangrado. 
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Por último, es importante precisar que el 
análisis de resultados de cánceres por estadí­
os en esta primera ronda nos está mostrando 
de algún modo la prevalencia del CCR en 
nuestra población. Dado que uno de los prin­
cipales objetivos del programa de cribado es 
la detección temprana de lesiones precurso­
ras, esto puede afectar a la tasa de detección 
de cáncer en estadíos iniciales. Se considera 
que para evaluar el impacto del programa es 
importante el seguimiento de la detección de 
cánceres en estadíos avanzados. 

Como conclusión podemos decir que sí 
resulta factible la implantación de un progra­
ma preventivo de cáncer colorrectal de base 
demográfica, para ello consideramos que 
son imprescindibles los siguientes requisi­
tos: una iniciativa institucional capaz de 
coordinar los diferentes niveles de salud 
pública y asistenciales implicados, al tiempo 
que asegure la continuidad de todo el proce­
so, así como profesionales sanitarios cualifi­
cados y comprometidos capaces de propor­
cionar los estándares de calidad establecidos 
en el programa. Podemos afirmar que conta­
mos con estos dos requisitos. Por otra parte, 
esperamos mejorar la tasa de participación 
acercándola a las del programa de cáncer de 
mama, y realizar campañas de sensibiliza­
ción y cursos de formación dirigidos a los 
profesionales sanitarios, así como divulga­
ción en los medios de comunicación de 
masas no sólo local o autonómico sino tam­
bién nacional. La sustitución del test de gua­
yaco por el inmunológico, más sencillo, con 
una sola muestra, y de lectura centralizada 
puede también mejorar la tasa de participa­
ción. Sin embargo, la falta todavía de un 
estudio a gran escala y de carácter poblacio­
nal que nos proporcione datos sobre su efica­
cia, efectividad, seguridad y aceptabilidad 
por la población general, nos lleva a plante­
arnos la conveniencia de realizar previamen­
te estudios de coste-efectividad comparando 
ambos tipos de tests, antes de proceder a 
generalizar su uso como prueba de referen­
cia para el cribado. 
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RESUMEN 

Fundamento: Diversos estudios sugieren la relación entre menor 
nivel socioeconómico y factores ambientales con mayor riesgo de cáncer. 
El objetivo del trabajo es identificar desigualdades geográficas en mortali­
dad e incidencia por cáncer de laringe (CL) en varones y su asociación con 
factores de privación y ambientales en el marco del proyecto MEDEA. 

Métodos: Estudio ecológico cuya población de referencia fueron los 
hombres residentes en el municipio de Zaragoza. El periodo de estudio fue 
1996-2003. Las defunciones fueron obtenidas del Registro de Mortalidad 
de Aragón, los casos incidentes del Registro Poblacional de Cáncer de 
Zaragoza y los datos socioeconómicos del Censo de 2001. Se utilizó la 
base de datos del Registro Europeo de Emisiones Contaminantes en la 
localización de posibles industrias contaminantes. Para cada sección cen­
sal (SC) se obtuvo un índice de privación mediante análisis de componen­
tes principales. Se obtuvieron las Razones de Mortalidad e Incidencia 
Estandarizadas suavizadas aplicando metodología bayesiana. 

Resultados: Se analizaron 211 defunciones y 569 casos incidentes, 
con SC conocida, que correspondieron al 95% del total de casos registra­
dos de mortalidad y el 97,8% de incidencia. Las SC que se encontraban en 
el cuartil superior, mayor índice de privación, tuvieron significativamente 
mayor riesgo, tanto de mortalidad (2,74 veces) como de incidencia (1,66 
veces). Sin embargo no se encontró asociación estadísticamente significa­
tiva con los indicadores ambientales utilizados. 

Conclusiones: Las SC con menor nivel económico presentan mayor 
riesgo de mortalidad e incidencia por CL. La posible exposición a focos 
industriales contaminantes no explica la variabilidad geográfica observa­
da. 

Palabras clave: Cáncer de laringe. Desigualdades. Contaminación 
ambiental. Análisis de Bayes. 
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ABSTRACT 

Geographical Inequalities in Mortality

and Incidence in Larynx Cancer


in Men: Socioeconomic and 

Environmental Factors


Background: Several studies suggest the relationship between lower 
socioeconomic status and environmental factors with increased risk of 
cancer. Within the framework of the MEDEA project, this work aims to 
identify geographic inequalities in larynx cancer (LC) mortality and inci­
dence in men and its association with deprivation and environmental fac­
tors. 

Methods: Ecological study having as reference population men living 
in the city of Zaragoza. The study period was 1996-2003. The deaths were 
obtained from the Mortality Registry of Aragon, the incident cases from 
the Cancer Registry of Zaragoza and the socioeconomic data from the 
2001 Census. We used the European Pollutant Emission Register database 
to locate possible polluting industries. For each census tract (CT) a depri­
vation index was obtained using principal components analysis. Smoothed 
Standardized Mortality and Incidence ratios were also calculated using 
Bayesian methods. 

Results: We analysed 211 deaths and 569 incident cases with CT, cor­
responding to 95% of the total registered mortality cases and 97.8% inci­
dence. The CTs in the highest quartile, highest deprivation index, had sig­
nificantly higuer risk of mortality (2.74 times) as well as incidence (1.66 
times) by LC. However, the environmental indicators have not been shown 
a statistically significance association. 

Conclusions: The CTs with the lowest socioeconomic status have hig­
her risk of LC mortality and incidence. Nevertheless, the possible exposi­
tion to the polluting industrial focus does not explain the observed geogra­
phic variability. 

Key words: Larynx cancer. Inequalities. Industrial Pollution. Baye­
sian Analysis. 
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INTRODUCCIÓN 

El cáncer de laringe (CL) en España se 
caracteriza por tener en varones una mortali­
dad e incidencia más elevadas que en otros 
países de Europa. Sin embargo en mujeres, 
tanto la incidencia como la mortalidad se 
sitúan en los últimos lugares1. 

Según datos de GLOBOCAN 20082 la 
tasa bruta de mortalidad por CL en varones 
en España es de 7,4 por 100.000 varones-año 
y la de incidencia de 14,8 por 100.000 varo­
nes-año. Las tasas ajustadas a la población 
mundial son de 4,3 y 9,5 respectivamente. 
Estos valores son notablemente inferiores 
para las mujeres, con tasas ajustadas de 0,2 
para la mortalidad y 0,4 para la incidencia. 

En Zaragoza, en el año 2006, la tasa bruta 
de mortalidad3 en varones fue de 5,4 por 
100.000 varones-año y la de incidencia4 de 
19,6 por 100.000 varones-año en el periodo 
2000-2004. Las tasas ajustadas son de 4,0 y 
15,4 respectivamente. 

Tanto la mortalidad como la incidencia de 
CL en varones han disminuido en España y 
en Zaragoza4-6. 

Tras la evidencia encontrada sobre la aso­
ciación entre peor estado de salud de la 
población y menor nivel socioeconómico, en 
los últimos años se han desarrollado diver­
sos estudios sobre desigualdades, utilizando 
como unidad de análisis el área geográfica, 
lo cual tiene importancia por diferentes 
motivos7. Independientemente de los facto­
res individuales, hay factores contextuales 
del área geográfica que explican, al menos 
en parte, el nivel de salud, como puede ser el 
medio ambiente, el urbanismo, los equipa­
mientos de ocio, la provisión de servicios, 
etc. Además, existen situaciones en las que 
no resulta posible disponer de datos a nivel 
individual, pero la representación geográfica 
de los indicadores de salud puede sugerir 
patrones espaciales que no se detectan de 
otra manera, lo que puede resultar de utili­

dad para la formulación de hipótesis etioló­
gicas y para orientar la investigación epide­
miológica8. 

El conocimiento de las diferencias geo­
gráficas de la mortalidad en nuestro país ha 
mejorado gracias a la elaboración en los últi­
mos años de atlas de mortalidad, ya sea a 
nivel nacional1,9,10 o regional8,11,12, en los que 
se han podido apreciar las diferencias exis­
tentes en la mortalidad para las distintas áre­
as geográficas y causas estudiadas. 

Existe una evidencia limitada en cuanto a 
los riesgos para la salud que supone residir 
en las cercanías de estas industrias contami­
nantes, siendo el cáncer y las malformacio­
nes congénitas los problemas más estudia­
dos en la literatura internacional13,14. Los 
patrones geográficos mostrados por algunos 
tumores en estudios de áreas pequeñas de 
mortalidad en España sugieren que, en estre­
cha relación con el territorio, hay factores 
ambientales que pueden desempeñar un 
papel importante en la etiología tumoral15. 

Como parte de la contaminación del 
medio ambiente global al que la población se 
expone, la información de calidad sobre la 
contaminación industrial es un punto crítico 
cuando se trata de evaluar sus efectos. Debi­
do a la escasez de información, un recurso 
ampliamente utilizado en la literatura cientí­
fica es la estimación de exposición basada en 
la distancia a la fuente de contaminación16. 

A principios de esta década, tanto en 
Europa como en España, se desarrolló legis­
lación específica dirigida al control de las 
emisiones contaminantes. Se creó el Regis­
tro Europeo de Emisiones Contaminantes 
(EPER)17, que es un registro público que 
proporciona información valiosa sobre las 
industrias que liberan contaminantes al aire 
y al agua, junto con su ubicación geográfica. 

En cuanto a la posible asociación entre las 
desigualdades socioeconómicas y el CL 
diversos estudios muestran18-23 que la morta-
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lidad y la incidencia por esta causa se incre­
mentan en los grupos de población con nive­
les socioeconómicos (SES) más bajos. Asi­
mismo, se ha encontrado un gradiente urba­
no-rural, observándose tasas más elevadas 
en zonas urbanas y tasas más bajas en el 
ámbito rural18,19. 

El proyecto multicéntrico MEDEA24, que 
estudia la asociación entre mortalidad e indi­
cadores socioeconómicos y ambientales, ha 
permitido, por primera vez en España, tener 
datos de mortalidad para distintas ciudades a 
nivel de sección censal (SC) y estudiar su 
asociación con indicadores socioeconómi­
cos. Aunque este proyecto se basa funda­
mentalmente en datos de mortalidad, se está 
aplicando la metodología del proyecto para 
analizar datos de incidencia de cáncer en 
algunas áreas donde existen registros de 
base poblacional23. 

Este trabajo, llevado a cabo en el marco 
del proyecto MEDEA, tiene por objetivo 
estudiar la variabilidad geográfica en morta­
lidad e incidencia del CL, en varones, entre 
las secciones censales del municipio de 
Zaragoza y su asociación con factores 
socioeconómicos y ambientales. 

SUJETOS Y MÉTODOS 

Se planteó un estudio ecológico de áreas 
pequeñas cuya población de referencia fue­
ron los hombres residentes en el municipio 
de Zaragoza (296.234 según el censo de 
2001). El periodo de estudio fue 1996-2003. 
Se utilizó como unidad geográfica de análi­
sis las SC del año 2001 (462). 

Las defunciones se obtuvieron del Regis­
tro de Mortalidad de Aragón seleccionando 
aquellas cuya causa básica de defunción fue­
ra CL (código 161 de la 9ª revisión de la Cla­
sificación Internacional de Enfermedades y 
C32 de la 10ª revisión). Los casos incidentes 
de CL se obtuvieron del Registro poblacio­
nal de Cáncer de Zaragoza (RCZ) (código 

C32 según la Clasificación Internacional de 
Enfermedades para Oncología 3ª revisión). 
El análisis no se realizó en mujeres por el 
bajo número de casos. 

Los datos se agregaron por SC. A las 
defunciones y casos incidentes en varones 
residentes en Zaragoza se les asignó la SC de 
residencia a partir del domicilio del fallecido 
y en el momento del diagnóstico para la inci­
dencia, respectivamente. Esta georreferen­
ciación fue realizada por el Instituto Arago­
nés de Estadística (IAEST) para los datos de 
mortalidad y por investigadores del proyecto 
para los datos de incidencia. 

La fuente de información para los indica-
dores socioeconómicos fue el Censo de 
Población y Viviendas del año 2001. Estos 
datos fueron proporcionados por el Instituto 
Nacional de Estadística. Se utilizó la base de 
datos EPER del 2001 como fuente de locali­
zación de posibles industrias contaminantes. 
Este registro contiene información de las 
industrias que, voluntariamente, notificaron 
sus emisiones de contaminantes. En concre­
to, identifica el sector industrial, la activi­
dad, las sustancias emitidas y la ubicación 
geográfica en función de sus coordenadas. 
En este estudio, las explotaciones agrícolas 
fueron excluidas del análisis por no disponer 
de sus coordenadas. Una vez analizada la 
calidad de la georreferenciación de este 
registro25, los datos elaborados para el muni­
cipio de Zaragoza fueron proporcionados 
por el Instituto de Salud Carlos III. 

Para cada SC se obtuvieron las razones de 
mortalidad estandarizadas (RME) y las razo­
nes de incidencia estandarizadas (RIE). 
Siguiendo el  protocolo del  proyecto 
MEDEA26, se utilizó como tasa de referen­
cia para la mortalidad las tasas de mortalidad 
en varones por CL de España de 2001 y para 
la incidencia las tasas de incidencia del CL 
de España (elaboradas con datos de los 
registros poblaciones de cáncer de España y 
publicadas en la monografía Cancer Inci­
dence in V Continent, volumen IX corres-
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pondientes al periodo 1998-2002). Se esti­
maron los intervalos de confianza al 95%, 
asumiendo que el número de defunciones y 
de casos incidentes por CL siguen una distri­
bución de Poisson. 

Para identificar con mayor facilidad los 
patrones geográficos se obtuvieron las RME 
y RIE «suavizadas» para reducir la extrava­
riación. Se utilizó metodología bayesiana, 
en concreto, el modelo de «convolution 
prior» desarrollado por Besag, York y Molliè 
(BYM)27, el cual incluye dos efectos aleato­
rios: uno de ellos recoge la dependencia 
espacial, mientras que el otro la heterogenei­
dad o la sobredispersión (no espacial) deses­
tructurada. 

El modelo BYM se especifica como un 
modelo lineal generalizado mixto (GLMM) 
con variable respuesta de Poisson y conside­
rando como offset los casos esperados: 

donde Oi denota los casos observados en la 
SC i, Ei son los casos esperados en esa SC, μi 
es el riesgo relativo en la sección i, υi es el 
efecto aleatorio no espacial y Si el efecto ale­
atorio espacial. El efecto aleatorio no espa­
cial, también denominado heterogeneidad, 
se supone distribuido normalmente con 
media cero y varianza constante. Para el 
efecto aleatorio que recoge la variabilidad 
espacial, se utiliza un modelo condicional 
autorregresivo CAR28,29. Esta aproximación 
especifica la dependencia espacial como un 
promedio del efecto de sus áreas vecinas 
limitando vecindad a sus áreas contiguas. 

La aplicación de este modelo bayesiano 
requirió la especificación de distribuciones a 
priori sobre sus parámetros, la selección de 
un método de estimación de tipo MCMC 
(Markov Chain Monte Carlo) y de una serie 
de criterios de convergencia de la distribu­
ción a posteriori del modelo. Se mantuvieron 

los criterios generales aplicados en el pro­
yecto MEDEA26 a la hora de fijar todos estos 
elementos. Por tanto, el modelo BYM per­
mitió obtener por un lado una estimación 
suavizada del riesgo en cada una de las sec­
ciones censales. Estas estimaciones se repre­
sentaron en mapas. En primer lugar, se 
representaron las RME y las RIE suavizadas 
mediante septiles, donde la intensidad del 
patrón de grises marca el exceso de riesgo 
respecto a la unidad expresado en tanto por 
ciento. Con el objeto de cuantificar la evi­
dencia estadística que proporcionan las esti­
maciones del riesgo en cada SC, se represen­
tó la probabilidad de exceso de riesgo o PRP 
(probabilidad a posteriori) para cada una de 
ellas permitiendo la identificación de las SC 
con un exceso de riesgo significativo. Por 
otro lado, este modelo posibilitó la estima­
ción de los efectos en el riesgo de posibles 
variables explicativas, como son, indicado-
res socioeconómicos y medioambientales. 

Indicadores socioeconómicos. En el aná­
lisis se utilizó el índice de privación elabora­
do para ciudades en el proyecto MEDEA30 

obtenido a nivel de SC mediante análisis de 
componentes principales a partir de los indi­
cadores simples: proporción de desempleo, 
de trabajadores manuales y eventuales; pro­
porción de población con instrucción insufi­
ciente y de jóvenes de 16-29 años con ins­
trucción insuficiente. Este índice recoge el 
75% de la variabilidad explicada y se intro­
dujo en el modelo BYM como variable dis­
creta en cuartiles, tomando como referencia 
el cuartil más bajo, que recoge aquellas SC 
con una situación socioeconómica más favo­
rable. 

Factores medioambientales. Para identi­
ficar posibles industrias contaminantes, se 
estudió el efecto de la proximidad de las SC 
del municipio de Zaragoza a las industrias 
que emiten contaminantes contenidas en el 
EPER-España, mediante modelos de Pois­
son «cerca vs. lejos» con diferentes distan­
cias, utilizando la metodología proporciona­
da por el Instituto de Salud Carlos III16,31,32. 
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Figura 1


Razones de Mortalidad Estandarizada suavizadas (RMEs) por cáncer de laringe, varones.

Municipio de Zaragoza, 1996-2003
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Se seleccionan aquellas industrias con un 
riesgo relativo significativo. 

La variable de exposición se introdujo en 
el modelo BYM como una variable binaria 
que indicaba si el centroide de la SC distaba 
menos de un kilómetro de alguna de las 
industrias seleccionadas, de forma indepen­
diente. 

Finalmente, para comparar los distintos 
modelos elaborados, se utilizó el estadístico 
Deviance Information Criterion (DIC) 33. 

RESULTADOS 

En el periodo 1996-2003, en el municipio 
de Zaragoza, se registraron 222 defunciones 
y 582 casos incidentes por CL en hombres. 
Estos casos representaron una tasa bruta de 
mortalidad de 9,4 defunciones por 100.000 
varones-año y de incidencia de 24,6 casos 
por 100.000 varones-año. La tasa ajustada a 
la población europea para la mortalidad fue 
de 7,9 por 100.000 varones-año y para la 
incidencia de 22,0 por 100.000 varones-año. 

Se referenciaron geográficamente el 95% 
de los casos en mortalidad y el 97,8% en 

incidencia. Así, se incluyeron en el análisis 
211 defunciones y 569 casos incidentes. 

La representación de las RME suavizadas 
(RMEs) muestra un mayor riesgo de mortali­
dad por CL en el sur y el oeste del municipio 
de Zaragoza (figura 1), al igual que en el cas­
co urbano dentro de la ciudad. Respecto a la 
incidencia (RIE suavizadas) (figura 3), se 
observa un patrón geográfico similar al de 
mortalidad, con un desplazamiento hacia el 
este, existiendo exceso de incidencia por CL 
en el sur y este del municipio de Zaragoza, así 
como en el núcleo urbano de la ciudad. Tanto 
en mortalidad como en incidencia se observó 
un exceso de riesgo significativo dentro del 
núcleo urbano de Zaragoza en algunas SC de 
los distritos Oliver-Valdefierro, Delicias y 
Torrero-San José (figuras 2 y 4). 

La distribución geográfica según el Índice 
de Privación MEDEA, dividido en cuartiles, 
(figura 5) muestra que las zonas más desfa­
vorecidas del municipio de Zaragoza (valo­
res más altos del índice de privación: Q3 y 
Q4) se encuentran en el núcleo urbano, en 
concreto en SC de los distritos de Las Fuen­
tes, Casco Histórico, Torrero, San José, Deli­
cias, Oliver-Valdefierro y Margen Izquierda. 
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Figura 2 

Probabilidad de que las Razones de Mortalidad Estandarizada suavizada por cáncer de laringe, varones, 
sea superior a 100. Municipio de Zaragoza, 1996-2003 

Figura 3


Razones de Incidencia Estandarizada suavizadas (RIEs) por cáncer de laringe, varones.

Municipio de Zaragoza, 1996-2003


Las SC más favorecidas se encuentran situa­
das fundamentalmente en los distritos Cen­
tro y Universidad (valores más bajos del 
índice de privación: Q1 y Q2). 

Sólo se detectaron dos posibles industrias 
contaminantes, una dedicada al tratamiento 
de materias primas y otra a la producción de 
papel, cuya estimación del riesgo relativo 

estaba próxima a ser significativa. El umbral 
de distancia en el que se observaba este ries­
go era menor de un kilómetro. Ambas indus­
trias están ubicadas en el distrito Margen 
Izquierda. 

Se encontró un patrón similar para la inci­
dencia y mortalidad por CL (tabla 1). Se 
obtuvo una asociación significativa, positiva 
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Figura 4 

Probabilidad de que las Razones de Incidencia Estandarizada suavizada por cáncer de laringe, varones, 
sea superior a 100. Municipio de Zaragoza, 1996-2003 

Figura 5


Distribución del índice de privación MEDEA en el municipio de Zaragoza


y creciente entre las diferencias geográficas 
en la mortalidad y la incidencia por CL y el 
índice de privación MEDEA. Es decir, las 
SC que se encuentran en el cuartil inferior 
(Q1) (menor índice de privación, más favo­
recidas) tuvieron menor riesgo tanto de inci­

dencia como de mortalidad, con un aumento 
del riesgo en los cuartiles superiores (más 
desfavorecidas). Así, la mortalidad por CL 
en hombres del cuartil superior (Q4) fue 
2,74 veces mayor que la del Q1 y la inciden­
cia 1,66 veces. 
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Estos resultados se mantuvieron al intro­
ducir la variable de riesgo ambiental en el 
modelo, con un valor del estadístico DIC 
ligeramente menor en el modelo que incluye 
la exposición a la industria de tratamiento de 
materias primas, si bien la variabilidad geo­
gráfica explicada por esta variable no fue 
significativa en ninguno de los dos casos. 

DISCUSIÓN 

La variabilidad geográfica en la mortali­
dad e incidencia del CL en varones observa­
da en las SC del municipio de Zaragoza 
podría ser explicada, al menos en parte, por 
diferencias en el índice sintético de priva­
ción, presentando mayor riesgo de CL aque­
llas SC con menor nivel socioeconómico. En 
concreto, aquellas SC con mayor riesgo de 
incidencia y mortalidad se caracterizan por 
ser secciones con una elevada densidad de 
población, niveles de instrucción bajos, ele­
vado número de trabajadores manuales, así 
como por tener problemas relacionados con 
la vivienda34. 

Estos resultados se encuentran en concor­
dancia con los obtenidos en otras ciudades 
participantes en el proyecto MEDEA9 en 
cuanto a los datos de mortalidad y con los 
encontrados en Gerona en incidencia23. 

Diversos estudios, tanto ecológicos como 
de base individual18-23,35, han encontrado 
asociación del CL con desigualdades socioe­
conómicas. 

El desarrollo de una herramienta como el 
software WinBUGS ha facilitado el análisis 
geográfico de indicadores de salud en áreas 
pequeñas con metodología bayesiana36 y por 
tanto el diseño de estudios ecológicos. 

Sin embargo, en estos hay que tener en 
cuenta el sesgo o falacia ecológica y la difi­
cultad en el control de las variables de con­
fusión y no se permiten obtener una relación 
individual entre la exposición y el efecto, 

puesto que no se conoce si los individuos 
más expuestos a un determinado factor en 
cada área geográfica son los realmente afec­
tados26. Sin embargo, permite identificar 
zonas de mayor riesgo y priorizarlas en los 
programas de salud. 

No obstante, al usar unidades de análisis 
pequeñas se puede mitigar en parte el sesgo 
ecológico, ya que favorece la homogeneidad 
y la posible detección de diferencias en 
salud37. Es por ello que se ha utilizado la SC 
como unidad geográfica para el municipio 
de Zaragoza, que es la unidad geográfica 
más pequeña en que los datos estaban dispo­
nibles. 

Asimismo, la utilización de datos socioe­
conómicos del área de residencia tiene una 
larga tradición en el estudio de las desigual­
dades de mortalidad, ya sea por no disponer 
de estos indicadores individuales o por las 
limitaciones asociadas a estos últimos. Los 
indicadores socioeconómicos de un área 
geográfica hacen referencia a factores con-
textuales que determinan la salud, indepen­
dientemente de los factores individuales38. 
No obstante estos indicadores también están 
relacionados con factores individuales. La 
metodología utilizada en el estudio realizado 
no ha permitido separar el efecto de los dos 
factores contextuales e individuales. 

A pesar de sus limitaciones, el estudio de 
las desigualdades territoriales en mortalidad 
e incidencia constituye un elemento impor­
tante para ampliar los conocimientos sobre 
la salud de la población y la implementación 
de programas de salud. La metodología des­
arrollada en el proyecto MEDEA26 es sobre 
todo para grandes ciudades. En estudios 
exploratorios previos, el índice de privación 
de este proyecto30 explica una variabilidad 
muy baja en zonas más rurales de la provin­
cia de Zaragoza. En el momento actual se 
están estudiando otros índices que permitan 
identificar las desigualdades en salud en el 
resto de Aragón. 
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La variabilidad geográfica en la mortali­
dad e incidencia del CL en varones observa­
da en las SC del municipio de Zaragoza no 
puede ser explicada por la variable de riesgo 
ambiental considerada. Es importante desta­
car que el conjunto de datos EPER del año 
2001, publicado en febrero de 2004, presen­
ta varias limitaciones. La principal es que la 
notificación de las emisiones por parte de las 
industrias ha sido voluntaria hasta el año 
200710. Cabe mencionar el hecho de que este 
registro ha sido recientemente sustituido por 
el Registro Europeo de Emisiones y Transfe­
rencia de Contaminantes (E-PRTR), que va a 
permitir incluir información más completa 
sobre la contaminación industrial. Aun con 
ciertas limitaciones, se puede considerar que 
este registro puede ser de utilidad a la hora 
de estudiar los efectos de la contaminación 
industrial en la salud de la población. 

Por el contrario, la asociación de la inci­
dencia y la mortalidad del CL obtenida en el 
municipio de Zaragoza y la asociación de 
este cáncer con factores de riesgo como el 
tabaco y alcohol más prevalentes en grupos 
de población más desfavorecida40-43, pone 
de manifiesto la necesidad de priorizar las 
zonas más desfavorecidas en los programas 
de salud, especialmente los dirigidos a que la 
población desarrolle estilos de vida saluda­
bles. 
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RESUMEN 

Fundamento: Por su elevada incidencia y mortalidad el cáncer 
colorrectal (CCR) se considera un importante problema de Salud 
Pública. Los programas de cribado están adquiriendo cada vez 
mayor relevancia en su abordaje dada la importancia del diagnóstico 
precoz en la disminución de la mortalidad por esta causa. El objetivo 
de este trabajo es presentar el desarrollo y resultados del programa de 
cribado poblacional de CCR en Cantabria. 

Métodos: Estudio descriptivo del programa de cribado de carác­
ter bienal diseñado para la población de 55 a 69 años a partir de la 
base de datos de la Tarjeta Sanitaria (92.605 personas). La determi­
nación de sangre oculta en heces (SOH) por método inmunoquímico 
cualitativo es la prueba de cribado, empleándose la colonoscopia 
óptica como confirmación. La población recibe una carta de invita­
ción, debiéndose citar en su Centro de Salud si aceptan participar. 
Tras aplicar los criterios de exclusión, las personas con resultado 
positivo en el test son citadas para colonoscopia. Aquellos en los que 
se detecta un carcinoma invasivo son remitidos directamente al Ser­
vicio de digestivo. 

Resultados: En el periodo de estudio estaban cubiertas por el 
programa 35.005 personas (37,8 % de la población diana). De las 
invitadas (7.406) participaron 2.384 (32,1%). Fueron detectados un 
carcinoma «in situ», 2 invasivos y 43 adenomas de alto riesgo. 

Conclusión: Por su integración en Atención Primaria, ausencia 
de aparataje, fácil uso y rápida realización, el test de detección de 
SOH inmunoquímico cualitativo facilita la extensión del cribado, 
con resultados similares a los de los test inmunoquímicos cuantitati­
vos. 

Palabras clave: Cáncer colorrectal. Programa de cribado. San­
gre oculta. 
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ABSTRACT 

Results of the Screening Program

for Colorectal Cancer Screening


in Cantabria, Spain, during the Period

November 2008-March 2010


Background: The colorectal cancer (CCR) is a Public Health 
problem because of its high incidence and mortality. Screening pro­
grams are important for early detection of CCR. An early detection 
of this illness could decrease its mortality. The objectives of our 
study are to present the colorectal cancer screening program in Can­
tabria and its main results. 

Methods: Descriptive study of a two-year screening program for 
population in the 55 – 69 years age range, according to the Cantabria 
Health Service data base (92,605 people). The screening test used a 
qualitative immunochemical method in search of faecal occulted 
blood (FOB), complemented by optical colonoscopy confirmation. 
Eligible people were invited to participate in the screening program 
by means of personal letter and, in case of acceptance, they were 
dated in their primary Health Center. After application of exclusion 
criteria, selected people with a positive result test were submitted to 
optical colonoscopy. Those in which an invasive cancer was detected 
were directly addressed to the Digestive Service. 

Results: The program was offered to 35,005 (37.8 %) of the eli­
gible population of Cantabria at the end of study period. 2,384 per­
sons participated (32.1%). The main colonoscopy findings were 1 
«in situ» cancer, 2 invasive cancer and 43 high-risk adenomas. 

Conclusion: Due to its integration into primary care, lack of 
apparatus, ease use and fast implementation, qualitative immuno­
chemical test FOBT facilitates the extension of screening, with simi­
lar results to those of quantitative immunochemical test. 

Key words: Colorectal cancer. Screening . Occult blood. 

Financiación: «Sin financiación».

Conflictos de interés: Los autores declaran no tener ningún con­

flicto de intereses.




Verónica Brugos-Llamazares et al. 

INTRODUCCIÓN 

En el año 2002 el cáncer colorrectal 
(CCR) era el segundo cáncer más común1 en 
el mundo, teniendo en cuenta su prevalencia 
total (en hombres y mujeres). En el año 2006 
era la segunda causa de muerte por cáncer en 
Europa2, por detrás del de pulmón, el segun­
do cáncer más frecuentemente diagnostica­
do en mujeres después del cáncer de mama y 
el tercero en hombres por detrás de los de 
próstata y pulmón2. 

España ocupa una situación intermedia en 
Europa respecto a la incidencia y mortalidad 
por CCR. Se estima que el número de casos 
nuevos anuales diagnosticados en ambos 
sexos está en torno a los 22.000, contabili­
zándose 13.075 defunciones anuales por esta 
causa3 (7.585 en hombres3 y 5.490 en muje­
res3). Es por ello que podemos decir que el 
CCR es un importante problema de Salud 
Pública. 

Se han propuesto distintas estrategias para 
abordarlo (prevención primaria, secundaria, 
mejoras terapéuticas, etc…). Debido a los 
avances habidos en los últimos años en el 
diagnóstico y tratamiento del CCR y a la 
importancia que tiene para la disminución de 
la mortalidad el diagnóstico precoz, los pro­
gramas de cribado están adquiriendo cada 
vez mayor relevancia. 

En el momento actual de todas las posi­
bles pruebas diagnósticas disponibles para la 
realización de cribados poblacionales de 
CCR (sangre oculta en heces –SOH–, exá­
menes radiológicos y endoscópicos) la 
detección de SOH se presenta como la más 
eficaz, disminuyendo la mortalidad por esta 
causa4-7 y también la incidencia8. Esto, unido 
a su bajo coste, fácil realización y escasos 
eventos adversos, ha hecho que sea la prueba 
de cribado más seleccionada en Europa. 

La recomendación de distintos organis­
mos para la prevención del CCR es llevar a 
cabo cribados poblacionales en personas con 

riesgo medio para desarrollar CCR, esto es 
aquéllas que tienen entre 50 y 74 años sin 
otros factores de mayor riesgo, mediante el 
test de SOH con carácter anual o bienal 9-13. 

Cantabria cuenta con una población de 
591. 886 personas, de las cuales el 28 % 
(164.596) tienen entre 50 y 74 años14. Para el 
periodo 1997-2003 la tasa bruta de inciden­
cia de CCR en ambos sexos fue de 58,34 
casos por 100.000 habitantes15. Para el 
periodo 1.997-2.006 la tasa bruta de mortali­
dad por este cáncer fue de 29,64/100.000 
habitantes. 

En el año 2007 desde la Consejería de 
Sanidad se adoptó la decisión de implemen­
tar el cribado del CCR de forma universal 
aprobándose el plan diseñado para el mis­
mo15 en el año 2008 e iniciándose en noviem­
bre de ese mismo año una fase piloto en 4 
Centros de Salud con la decisión tomada de 
tenerlo extendido en toda la población en un 
corto periodo de tiempo (el año 2010). Se 
diseñó un programa de cribado de carácter 
bienal para la población susceptible de Can­
tabria. A partir de enero de 2010 se inició su 
progresiva extensión a toda la población. 

El objetivo de este trabajo es presentar el 
desarrollo y los resultados alcanzados por el 
programa desde su inicio en noviembre de 
2008 hasta marzo de 2010. 

SUJETOS Y MÉTODOS 

Diseño. Estudio descriptivo del programa 
de cribado poblacional de CCR para el 
periodo del 1 de noviembre de 2008 al 31 de 
marzo de 2010 (17 meses). 

Población diana. Personas de 55 a 69 
años de la base de datos de la Tarjeta Sanita­
ria. Los criterios de exclusión fueron los 
siguientes: 

a) Temporales: enfermedad o invalidez 
grave para la que se prevea recupera-
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ción; examen endoscópico (sigmoi­
doscopia o colonoscopia) en los 5 años 
previos (10 si la colonoscopia fue 
completa); menstruación, hematuria o 
sangrado anal visible; antecedentes 
personales de patología de colon sus­
ceptible de seguimiento colonoscópico 
(colitis ulcerosa, enfermedad de 
Crohn) y que hayan realizado la colo­
noscopia en los últimos 3 años. 

b)	 Definitivos: antecedentes personales 
de CCR; antecedentes familiares de 
CCR y/o adenomas de alto riesgo 
(AAR), siempre que estén con vigilan­
cia específica; antecedentes persona­
les de adenomas sometidos a segui­
miento endoscópico; enfermedad ter­
minal; enfermedad o invalidez grave 
que contraindiquen el estudio poste­
rior del colon o que requieran un 
seguimiento específico; y síntomas o 
signos con valor predictivo alto de 
CCR. 

Se definió la extensión de cobertura 
poblacional como el % de la población de 
Tarjeta Sanitaria que vivía en las Zonas 
Básicas de Salud en las que se implementó el 
programa (entendiendo por implementación 
haber hecho la formación específica de 
todos los profesionales, médicos y enferme­
ras, de los Centros de Salud implicados, 
haber adquirido y distribuido los Hemotest, 
haber establecido los sistemas de derivación 
de los positivos, haber instalado el programa 
informático de evaluación, y haber hecho las 
adaptaciones necesarias en el hospital de 
referencia para hacer frente al exceso de 
colonoscopias). Para realizar el cálculo del 
número de invitaciones que habría que 
enviar cada mes, la población total de la 
zona, dado el carácter bienal del programa, 
se dividió entre 24. 

Prueba para el cribado. Se empleó la 
determinación de SOH por método inmuno­
químico cualitativo en dos muestras de 
heces. Es un kit similar al test de embarazo 

que da un valor cualitativo (sólo «positivo» 
o «negativo» en lugar de una cifra de hemo­
globina cuantificada). El umbral de positivi­
dad varía según la marca comercial. Se eli­
gió un umbral de 20 µg/gr de heces por ser el 
utilizado en la única experiencia previa rea­
lizada en España con test inmunoquímico16. 

Como prueba de confirmación se empleó 
la colonoscopia óptica (virtual en caso de 
contraindicación). 

Desarrollo del programa. La Consejería 
de Sanidad organizó la formación previa de 
los profesionales sanitarios de Atención Pri­
maria, así como la invitación postal (a aque­
llas personas de la base de datos de Tarjeta 
Sanitaria que hubieran cumplido año impar 
el mes anterior entre los 55 y 69 años) ini­
cialmente con una sola carta en la que se 
señalaba que en caso de aceptar la invitación 
deberían citarse en la consulta de enfermería 
de su Centro de Salud. En la carta, también 
se indicaba que en caso de tener algún fami­
liar de primer grado diagnosticado de cáncer 
o pólipo colorrectal, deberían de aportar a la 
cita algún informe médico que lo acreditara 
y que en caso de encontrarse ya sometidos a 
algún tipo de vigilancia médica por pólipos o 
cáncer de colon, no precisaba atender la 
invitación. 

El personal de enfermería de Atención 
Primaria identificó aquellas personas que 
presentaban algún tipo de exclusión del pro­
grama, y las que tenían algún factor de ries­
go de CCR. En el caso de tener algún criterio 
de exclusión por presentar antecedentes 
familiares o personales de riesgo incremen­
tado para el CCR, se les dio cita con su médi­
co de familia y fueron derivadas en su mayo­
ría al Servicio de Digestivo. El resto recibió 
las instrucciones para la recogida de heces 
(verbal y escrita) dos frascos para la toma de 
muestras y cita para la lectura del test. 

Tras la lectura, aquellos con resultado 
negativo fueron informados de que serían 
citados en dos años, y a los positivos se les 
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solicitó una colonoscopia en su hospital de 
referencia, haciéndose entrega de hoja de 
consentimiento, cuestionario anestésico, 
volante de analítica (hemograma y coagula­
ción) e instrucciones para la preparación de 
la colonoscopia. 

Las colonoscopias se realizaron con seda­
ción profunda habitualmente con propofol, 
llevada a cabo por un especialista en aneste­
siología. Todos los pólipos fueron extirpa­
dos si se podía durante la endoscopia para 
estudio histológico, y si no en una interven­
ción quirúrgica posterior. Los pacientes en 
los que se detectó un carcinoma invasivo en 
la colonoscopia fueron remitidos directa­
mente al Servicio de Digestivo para realizar­
se el estudio de extensión con la menor 
demora, y posteriormente al Servicio de 
Cirugía. Los demás fueron informados por 
su médico de familia, quien recibió el resul­
tado de la endoscopia a través de la historia 
clínica electrónica, recomendándose en 
dicho informe el plazo adecuado para el 
seguimiento siguiente endoscópico en aque­
llos pacientes que lo precisaron, en función 
de los hallazgos en esta primera colonosco­
pia. 

Evaluación del programa. Se realizó 
desde la Dirección General de Salud Pública 
de acuerdo con los indicadores propuestos 
por el panel de expertos reunido en Murcia17. 
Cuando se seleccionaron de la base de datos 
de la Tarjeta Sanitaria las personas a invitar, 
no se sabía si tenían criterios de exclusión. 
Por eso se invitó a todas, incluyendo el 
recordatorio en la carta de que en caso de 
estar ya sometido a vigilancia médica por 
pólipos o cáncer de colon no precisaban 
atender la invitación. En las restantes fue el 
personal de Atención Primaria el que hizo la 
anamnesis y decidió si existía motivo de 
exclusión. Al haber anamnesis previa a la 
entrega de la muestra de heces, el número de 
personas que finalmente entregó la muestra 
fue menor que en otros programas en los 
cuales no hay este filtro. Es por esto que en 
Cantabria se definió la tasa de cobertura 

como el porcentaje de la población con Tar­
jeta Sanitaria de Cantabria que había recibi­
do al menos una invitación válida (no 
devuelta por correo) y la tasa de participa­
ción como el número de personas que res­
pondiendo a la carta de invitación se presen­
taron en el Centro de Salud. Los objetivos 
marcados por el programa para estos dos 
indicadores fueros ≥90 % y ≥30 % respecti­
vamente. 

Con el fin de conocer los principales 
determinantes de la falta de participación en 
el programa, durante la fase de pilotaje el 
personal de enfermería de la Sección de Pro­
moción y Educación para la Salud de la 
Dirección General de Salud Pública, realizó 
una encuesta telefónica entre una muestra de 
personas seleccionadas aleatoriamente entre 
aquellas que cada mes habiendo sido citadas 
no acudieron al centro de salud. Los resulta­
dos de esta encuesta no son objeto de este 
estudio, es por ello que no haremos referen­
cia a ellos en el apartado de resultados del 
programa. 

En las tablas 1 y 2 se presentan las defini­
ciones y objetivos marcados para cada uno 
de los indicadores elaborados para evaluar 
las actividades desarrolladas tanto en aten­
ción primaria como especializada cuyos 
resultados brutos serán presentados en el 
siguiente apartado. 

RESULTADOS 

Se dispuso de datos de Tarjeta Sanitaria de 
92.605 personas de 55 a 69 años, siendo la 
extensión de la cobertura poblacional del 
37,8%. 

En la tabla 3 se muestran los resultados de 
las actividades de citación, captación y cri­
bado en Atención Primaria. 

Se enviaron 7.771 invitaciones (3.528 
enviadas durante el año del pilotaje, más 
4.243 mandadas desde enero a marzo de 
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Tabla 3 

Indicadores en Atención Primaria 

Indicador N % Objetivo 

Tasa de cobertura 
Tasa de participación 
Rechazan participar ahora 
Rechazan participar futuro 
Antecedentes personales de riesgo* 

Antecedentes familiares de riesgo† 

Exclusión definitiva del cribado‡ 

Exclusión temporal del cribado§ 

SOH|| de los que se dispone resultado 
SOH positivo 
SOH negativo 

7.406/7.771 
2.384/7.406 

39/2.384 
47/2.384 
90/2.384 
206/2.384 
41/2.384 
99/2.384 

1.978/2.384 
143/1.978 

1.835/1.978 

95,3 
32,1 
1,6 
1,9 
3,7 
8,6 
1,7 
4,1 

82,9 
7,2 

92,7 

≥ 90 % 
≥ 30 % 

– 
– 
– 
– 
– 
– 
– 

≤ 10 % 
≥ 90 % 

* 17 enfermedad inflamatoria intestinal, 23 cáncer o adenoma previos, y en 50 no consta. 
† Sólo 32 casos (el 1,3 %) de suficiente entidad para ser remitidos directamente a la consulta de Digestivo. 
‡ 17 por estar en seguimiento por antecedentes familiares, 18 por antecedentes personales de CCR o adenoma en

seguimiento, 4 por enfermedad terminal o invalidez grave, y 2 por síntomas compatibles con CCR.

§ 68 por colonoscopia reciente ya hecha, 12 por fisura anal, y 19 por sangrado hemorroidal.

|| Sangre oculta en heces.


2.010), de las cuales 7.406 (95,3%) fueron 
válidas (no devueltas por correo). De las 
7.406 invitaciones válidas, 2.384 personas 
acudieron a su Centro de Salud, lo que da 
una tasa de participación del 32,1%. 

De las 2.384 personas que acudieron al 
centro de salud, rechazaron participar ahora 
en el programa 39 (1,6%) y en el futuro 47 
(1,9%), presentando antecedentes persona­
les o familiares de riesgo 90 (3,7%) y 206 
(8,6%) personas respectivamente. 

Se dispone del resultado de 1.978 test, de 
los cuales 143 (7,2%) fueron positivos. 

En la tabla 4 se presentan los resultados de 
la actividad realizada en atención especiali­
zada. No se incluyen en esta evaluación 9 
(6,2%) de los 143 pacientes con test positivo 
por las siguientes causas: 2 rechazaron 
hacerse la colonoscopia, 4 fueron derivados 

erróneamente a consulta de digestivo en 
lugar de endoscopias, 1 se hizo el estudio en 
otra Comunidad Autónoma, 1 cambió de 
domicilio y 1 fue remitido a colonoscopia 
virtual. 

La tasa de aceptación de la colonoscopia 
en el periodo de pilotaje fue del 98 %. De las 
134 personas derivadas a endoscopia se dis­
puso del resultado de 91 (67,9%) siendo el 
tiempo medio de demora para la realización 
de la colonoscopia de 45 días. 

La tasa de colonoscopias completas fue 
del 97,8%. No hubo perforaciones relacio­
nadas con la colonoscopia y la tasa de hemo­
rragias postpolipectomía que requirieron 
transfusión fue del 28,1 ‰ (2 pacientes). 

Los principales hallazgos de las colonos-
copias fueron los siguientes: 1 carcinoma 
«in situ», 2 carcinomas invasivos, 43 AAR 
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Tabla 4 

Indicadores en Atención Especializada 

Indicador N % ó ‰ Objetivo 

Tasa de aceptación de las colonoscopia 

Tiempo de demora entre test SOH* +
y colonoscopia 

Tasa de participantes con tiempo de
demora mayor o igual a 2 meses † 
Tasa de colonoscopias completas 
Colonoscopia normal ‡ 
Tasa / 1.000 sometidos a cribado 

Carcinoma in situ 
Carcinoma invasivo 
AAR§ (incluye in situ) 
ABR|| 

Valor predictivo positivo: 
Carcinoma in situ 
Carcinoma invasivo 
AAR (incluye in situ) 
ABR 
Pólipos hiperplásicos 

Tasa de hemorragia postcolonoscopia 

Tasa de hemorragia postpolipectomía
que requiera transfusión 

Tiempo de demora entre diagnóstico
de cáncer invasivo y 1ª intervención¶ 

45 días 

65/84 

89/91 
4/91 

1/1.978 
2/1.978 
43/1.978 
15/1.978 

1/91 
2/91 
43/91 
15/91 
25/91 
3/91 

2/71 

104 días 

98 % 

77,3 % 

97,8 % 
4,3 % 

0,5 ‰ 
1,0 ‰ 

21,7 ‰ 
7,5 ‰ 

1,0 % 
2,1 % 

47,2 % 
16,4 % 
27,4 % 
32,9 ‰ 

28,1‰ 

> 90 % 

≤ 30 % 

≥ 95% 

> 90% 

– 
> 4 ‰ 
> 30 ‰ 
> 10 ‰ 

– 
> 5 % 
> 30 % 
> 15 % 

– 
≤ 6 ‰ 

≤ 10 ‰ 

≤ 28 días 

* Sangre oculta en heces.

† Se excluyen 7 pacientes mal remitidos a la consulta de Digestivo en lugar de colonoscopia directamente, o en los que

la demora se debe a su patología o tratamientos de base, por lo tanto no atribuible al sistema sanitario.

‡ Se entiende por "colonoscopia normal" la ausencia de cualquier hallazgo responsable del sangrado (divertículos,

hemorroides, inflamación de la válvula ileocecal, leiomioma, lipoma, pseudolipomatosis y/o angiodisplasia, etc.).

Algunos de estos hallazgos, como la angiodisplasia aunque no se relacionen con el cáncer, también se pueden resolver

en la colonoscopia y se evita el sangrado posterior.

§ Adenoma de alto riesgo.

|| Adenoma de bajo riesgo.

¶ Un paciente con pluripatología que fue remitido a un hospital de referencia distinto del suyo y sometido a múltiples

consultas antes de que fuera posible la intervención (161 días); y una paciente remitida a un hospital distinto del de refe­

rencia y que también se demoró más (47 días) de lo que habría esperado a través de la derivación normal.


(incluyendo el carcinoma «in situ») y 15 invasivo, 47,2% para los AAR (incluyendo 
ABR. Los valores predictivos positivos fue- el carcinoma «in situ») y 16,4% para los 
ron los siguientes: 2,1% para el carcinoma ABR. 
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El tiempo de demora entre el diagnóstico 
y la 1ª intervención terapéutica en los 
pacientes diagnosticados de cáncer invasivo 
fue de 104 días. 

DISCUSIÓN 

A pesar de estar firmemente recomendado 
en numerosas estrategias preventivas9-13, el 
cribado del CCR está tardando en introducir-
se en España probablemente por la escasa 
percepción social del riesgo, que genera una 
escasa demanda por parte de la población y, 
por otra parte, por los recursos sanitarios 
necesarios para hacer frente a las colonosco­
pias. En Cantabria se estimó que el progra­
ma de cribado aumentaría las colonoscopias 
que se realizan cada año en toda la red sani­
taria, pública y privada, en un 20%, contabi­
lizando sólo las procedentes de la población 
cribada de riesgo medio y con una participa­
ción estimada del 30%. 

Ello ha conducido a la paradoja por ejem­
plo de fomentar la vacunación contra el virus 
del papiloma y el cribado de cáncer de cérvix 
siendo éste mucho menos incidente, mien­
tras no se implementaba el cribado del CCR 
que por sus características tiene una eficien­
cia mayor. La Estrategia Nacional del Cán­
cer en España en su más reciente revisión18 

de 2009 ya recomienda la implementación 
de programas poblacionales de cribado del 
CCR con SOH cada 2 años, cuando la ver­
sión anterior19 de 2006 sólo recomendaba 
profundizar en el estudio de las experiencias 
piloto que estaban entonces desarrollándose. 

Cuando Cantabria inició el programa de 
cribado fue la cuarta Comunidad Autónoma 
en España en implementarlo (ya lo hacían 
Murcia, Valencia y Cataluña16 ,20 ,21 incorpo­
rándose poco después el País Vasco y Cana­
rias). 

Las peculiaridades que presenta nuestro 
modelo respecto a los que ya había son bási­
camente las siguientes: 

1) La integración de todo el programa en 
la red asistencial pública existente. 

2) La realización del test de SOH en el 
Centro de Salud. 

3) La utilización de un test inmunoquími­
co cualitativo. 

La integración en la red asistencial signi­
fica no crear una estructura paralela de cita­
ción, cribado, derivación y asistencia como 
se ha hecho por ejemplo en el cáncer de 
mama. El paciente es atendido por el perso­
nal de enfermería de su Centro de Salud, que 
realiza el test si no existen circunstancias de 
riesgo, derivándolo a su médico de familia 
en caso de que existan. Con una participa­
ción del 32,1 % supone una carga asistencial 
de un paciente cada 1-2 semanas para cada 
enfermera. Este sistema también permite el 
registro de las familias de riesgo en Atención 
Primaria y su adecuada derivación a los ser­
vicios asistenciales. 

La realización del test en el propio Centro 
de Salud agiliza el sistema y evita la remi­
sión de muestras a un laboratorio central y 
posteriormente la devolución de los resulta­
dos por correo al usuario o al Centro de 
Salud. En el mismo momento de la entrega 
de las muestras el usuario conoce el resulta­
do, y, si es positivo, su médico le informa de 
las implicaciones. 

Además de Cantabria, Murcia y País Vas­
co emplean test inmunoquímicos. La utiliza­
ción de este test preferentemente al del gua­
yaco (empleado en Cataluña y Valencia) se 
basa en las experiencias previas que han 
demostrado su mayor sensibilidad especial­
mente para adenomas de alto riesgo22,23(pre­
vención primaria), su mayor especificidad al 
detectar sólo hemoglobina humana proce­
dente de tracto digestivo inferior (no se ve 
falseado por sangrados altos o por productos 
de la dieta), su mayor eficiencia, y su mayor 
comodidad al no necesitar preparación die­
tética antes de la recogida de la muestra. El 
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principal inconveniente es que la tasa de 
positivos es mayor (6,5-9,5 % frente a 2-3,4 
%) lo que genera más derivaciones a colo­
noscopia. De las tres Comunidades que 
emplean el test inmunoquímico, únicamente 
Cantabria emplea el cualitativo. Creemos 
que este test ofrece las siguientes ventajas: 

1) Evita la remisión de heces a un labora­
torio. No hay que comprar y mantener 
equipos, se evitan interrupciones del 
programa por averías, y no hay que 
esperar a acumular un determinado 
número de muestras para analizarlas 
en serie. 

2) La anamnesis por el personal sanitario 
antes de la recogida garantiza la mejor 
aplicación de las exclusiones lo que se 
traduce en menor tasa de falsos positi­
vos. 

3) No hay test «inválidos» o con «errores 
técnicos» (se repiten en el momento 
con la misma muestra de heces pero con 
otro kit). No se generan repeticiones. 

4) Rapidez: resultado en menos de 5 
minutos en lugar de esperar varios 
días. 

5) Inmediatez en la transmisión de resul­
tados: los positivos reciben la informa­
ción verbal de su médico o enfermera 
en el momento, no una carta de los 
administradores del programa varios 
días después. 

6) Economía: 2,1 �/determinación. 

7) Facilidad y versatilidad en la exten­
sión a nuevas zonas de salud. Sólo pre­
cisa realizar la formación del personal 
y la distribución de los kits. En Canta­
bria ha permitido extender la implanta­
ción del cribado al 82% de la pobla­
ción en 2 años. 

8) Evita el efecto subjetivo del «umbral 
arbitrario» del test cuantitativo. Este 

punto hace referencia a que la fijación 
de un umbral en medicina siempre es 
arbitraria, lo que vale para la sangre en 
heces como para cualquier otro pará­
metro (colesterolemia, tensión arterial, 
etc.). En la sangre en heces hay que 
establecer el límite al sangrado intestin­
al fisiológico, lo que en el test cualitati­
vo es un límite nítido («si» o «no») 
mientras que en el cuantitativo es más 
difuso. Un médico que recibe un resul­
tado cuantitativo de sangre en heces 
puede considerar que su paciente mere­
ce un estudio ulterior aunque no alcan­
ce el umbral «arbitrariamente» defini­
do por el programa de su comunidad 
(por ejemplo si la desviación de ese 
umbral es pequeña) y solicitar más 
colonoscopias que las previstas, gene­
rando una sobreutilización de los recur­
sos y tal vez una mayor yatrogenia. Con 
el test cualitativo esta duda no se plan­
tea o al menos no es tan explícita. 

Respecto a nuestros resultados, resalta­
mos la participación satisfactoria (32 %) 
teniendo en cuenta que es con 1 sola carta. 
En Murcia, por ejemplo, donde en el estudio 
piloto se enviaron hasta 4 cartas seguidas de 
una invitación telefónica, la participación 
tras una carta fue del 30 %, ascendiendo al 
42 % tras las 4 cartas y la llamada telefónica 
(Reunión Red de Programas de Cribado de 
Cáncer Colorrectal. Valencia. Noviembre 
2009). En otras Comunidades Autónomas la 
participación oscila entre el 17,2% en el caso 
de Cataluña en la primera vuelta del progra­
ma y el 59% en el País Vasco. En Cantabria, 
el objetivo inicial es ofrecer el cribado a toda 
la población más que insistir en lograr una 
participación alta en una zona pequeña, de 
ahí que por el momento no se den recitacio­
nes para el programa. Por otra parte el rango 
de edad seleccionado es de 55-69 años, dado 
que la tasa de incidencia de CCR en nuestra 
Comunidad se incrementa significativamen­
te por encima de 55 años. Nuestro primer 
objetivo es la extensión universal para esta 
franja de edad y posteriormente se conside-

Rev Esp Salud Pública 2010, Vol. 84, N.º 6 767 



Verónica Brugos-Llamazares et al. 

rará la ampliación al intervalo de 50-55 años 
de acuerdo con la estrategia nacional que lo 
recomienda para el rango de edad de 50 a 69 
años18. 

La tasa de positivos y los valores predicti­
vos positivos para cáncer invasivo y AAR 
con el test inmunoquímico cualitativo han 
sido similares en nuestra Comunidad respec­
to a los del test cuantitativo del mismo 
umbral (VPP para el cáncer invasivo del 
2,1% en Cantabria y del 3,6% en Murcia, 
VPP para el AAR del 47,2% en Cantabria y 
del 41,2% en Murcia). (Reunión Red de Pro­
gramas de Cribado de Cáncer Colorrectal. 
Valencia. Noviembre 2009). 

Tanto la tasa de positivos como el valor 
predictivo positivo para el carcinoma invasi­
vo, no se han acercado tanto a lo previsto por 
el programa (objetivos marcados >4‰ y > 
5% respectivamente) como para los adeno­
mas de alto y de bajo riesgo, lo que atribui­
mos a la pequeña población diana en Canta­
bria y a la baja prevalencia, que hacen que 
pequeñas fluctuaciones en el número de 
casos debidas al azar cambien mucho la tasa. 

La calidad de colonoscopias en general ha 
sido buena, obligándonos a vigilar la tasa de 
hemorragias postpolipectomía con necesi­
dad de transfusión, que fue superior al obje­
tivo (28,1 ‰ frente a ≤ 10 ‰), si bien la 
casuística es aún pequeña y la tasa de hemo­
rragias ha ido disminuyendo a medida que 
avanzaba el programa (15 ‰ según el dato 
más reciente). Como en otros programas, se 
ha puesto de manifiesto la necesidad de 
compaginar su implantación con el objetivo 
de acortar la lista de espera de colonoscopia 
de los sujetos sintomáticos. En Cantabria se 
situaba en 5-6 meses antes del programa. La 
contratación de un endoscopista ha permiti­
do ir logrando ambos objetivos, estando 
actualmente en 1-2 meses tanto para el criba­
do como para las personas sintomáticas. 
Destacamos la alta tasa de patología de cual­
quier tipo hallada entre las colonoscopias 
procedentes del cribado (95,8 %) superior 

incluso a la encontrada en colonoscopias 
fuera del cribado (83% en el año 2009) por lo 
que los procedentes del cribado no se deberí­
an considerar de menor prioridad. Los 
pacientes que tuvieron patologías no relacio­
nadas con el cáncer también se beneficiaron 
del programa, pues en la misma colonosco­
pia se diagnosticó y en muchos casos se 
resolvió la lesión causante del sangrado. Por 
lo tanto la selección previa mediante SOH 
crea un subgrupo de pacientes asintomáticos 
pero con una alta prevalencia de lesiones, la 
mayoría de alto riesgo de cáncer (en nuestra 
experiencia 47,2 % adenomas de alto riesgo 
y 2,1 % carcinomas invasivos). 

Aunque no es objeto de este estudio, los 
resultados obtenidos en la encuesta realizada 
durante el pilotaje para conocer los motivos 
de rechazo a participar en el programa per­
mitieron determinar que mejorando algunos 
aspectos como la organización de los servi­
cios o una adecuada educación sanitaria la 
participación en el programa podría mejorar 
en un 11%. 

En relación a las limitaciones del estudio, 
hay que señalar que en Cantabria la carta de 
presentación invita a las personas a autoex­
cluirse (no ir al Centro de Salud) si ya están 
en seguimiento colonoscópico, circunstan­
cia que presentaban el 13,1% según la citada 
encuesta. Se hizo así para sobrecargar lo 
menos posible al sistema asistencial. Por la 
definición de la tasa de participación, cuyo 
denominador son las invitaciones válidas, 
definidas como las que no presentan motivo 
de exclusión, en nuestro caso el denomina­
dor estaría reducido en un 13%. Como esta 
reducción no se ha tomado en cuenta al pro­
ceder de una encuesta no diseñada para este 
fin, al mantener en el denominador todas las 
invitaciones ha resultado una tasa de partici­
pación un 4% inferior a la que se obtendría 
aplicando esa corrección. 

De cara a próximas vueltas, se estuvo 
dudando si invitar a aquellas personas en las 
que constaba que no deseaban participar en 
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el programa. Finalmente, se optó por invitar­
las ya que este rechazo no se había hecho 
constar por escrito y había dudas en algunos 
casos de la certeza de ese rechazo. 

A modo de conclusión podemos decir que 
por su integración en la Atención Primaria, 
la ausencia de aparataje, fácil uso y rápida 
realización, el test de detección de SOH 
inmunoquímico cualitativo facilita la exten­
sión del cribado, con resultados similares a 
los obtenidos con los test inmunoquímicos 
cuantitativos. Para confirmar la disminución 
de mortalidad descrita en la bibliografía 
habrá que esperar a disponer estudios de 
seguimiento a más largo plazo. 
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RESUMEN 

Fundamentos: Para desarrollar políticas y estrategias orientadas 
a mitigarlas es fundamental identificar las desigualdades. El objetivo 
del trabajo es analizar las variaciones de la Mortalidad Innecesaria­
mente Prematura y Sanitariamente Evitable (MIPSE) para cada uno 
de los 81 cantones de Costa Rica durante el período 2000-2005. 

Métodos: Se aplicó la clasificación MIPSE propuesta por miem­
bros del Servicio de Información y Estudios de la Dirección General 
de Recursos Sanitarios de Catalunya. Mediante el empleo de el Indi­
cador de Desarrollo Socioeconómico (IDSE) establecido por econo­
mistas de la Universidad de Costa Rica, previa estandarización de la 
población, se ordenaron los cantones en grupos por quintiles (I el 
más rico, V  el más pobre). 

Resultados: Se encontraron como causas principales de mortali­
dad MIPSE la enfermedad isquémica del corazón (19,55% causas 
MIPSE), accidentes de tránsito con vehículos a motor (11,60%), 
enfermedades cerebrovasculares (6,95%), perinatal (6,92%) y suici­
dios (5,14%). Conclusión: La mortalidad por HIV  y el Sida, el cán­
cer de mamá en mujeres, cáncer de cuerpo de útero, cáncer de piel y 
por hepatitis secundaria al consumo de alcohol, afectan más a los 
cantones con mayores ingresos. La mortalidad por hiperplasia benig­
na de próstata, la materna asociada al embarazo, parto o puerperio y 
la hernia abdominal afectan más a los de menor nivel económico. Se 
identificaron dos grupos de MIPSE con desigualdad equidistribuida: 
leucemia y enfermedades cardiovasculares congénitas. 

Palabras clave: Desigualdades en la salud. Evaluación de resul­
tado (atención de salud). Mortalidad. Costa Rica. 
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ABSTRACT 

Unnecessary premature and avoidable 
mortality in Costa Rica 

Backgrounds: With the intention of establishing economic 
inequities, the article analyzes the variations of the Unnecessarily 
Premature and Sanitarily Avoidable Mortality (MIPSE) of each of 
the 81 cantons of Costa Rica during 2000-2005. It is important to 
identify those inequities, to establish policies and strategies trying to 
mitigate them. 

Method: It applies the MIPSE classification proposed by mem­
bers of the Information and Studies Service, of the Catalunya’s Sani­
tary Resources Headquarter, Spain. By an Indicator of Socioecono­
mic Development (IDSE) of a University of Costa Rica economist’s 
team, it organised each canton in groups of quintiles (I for the richest, 
V  for the poorest), previous people standardization. 

Results: We found as a major causes of mortality MIPSE in the 
country: Heart Isquemic Disease (19,55% MIPSE causes), Traffic 
Accidents with Motor Vehicles (11,60%), Brain Vascular Disease 
(6,95%), Perinatal (6,92%) and Suicide (5,14%). 

Conclusion: The VIH infection - AIDS mortality, the Best Can­
cer in Women, Uterus Cancer, Skin Cancer and Hepatic Disease 
Secondary to Alcohol Consumption, affects more the cantons with 
better financial conditions and the Prostate Benign Hyperplasia mor­
tality, Mothers mortality related with Pregnancy, Childbirth or Puer­
peral Stage and the Abdominal Hernia mortality, affects more to tho­
se with worst economic level. Two MIPSE groups were identified 
with similar inequality: Leukaemia and Congenital Cardiovascular 
Disease. 

Key words:  Inequalities. Evaluations. Mortality. Costa Rica. 
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INTRODUCCIÓN 

Costa Rica, el país más feliz del mundo1, 
destaca entre sus vecinos por sus buenos 
indicadores de desarrollo humano. La supre­
sión del ejército en 1949 y la consolidación 
de las garantías sociales e individuales de 
1943, permitieron una política redistributiva 
que ha facilitado el acceso a la educación y la 
sanidad, una esperanza de vida general al 
nacer de más de 79 años y una tasa de morta­
lidad infantil de 9,77 por mil para el 2005 
(Indicadores Generales de Costa Rica, Cen­
tro Centroamericano de Población). 

La relación existente entre la mortalidad y 
la inequidad se ha establecido desde hace 
tiempo2. Muchas de estas investigaciones 
refuerzan la idea de utilizar la mortalidad 
como indicador de desempeño de los siste­
mas de salud de una región, zona o nación y 
para detectar desigualdades. Los esfuerzos 
para eliminarlas han sido insuficientes, 
inclusive para las sociedades que han avan­
zado más en este terreno3. Costa Rica no 
parece ser la excepción. A pesar de los logros 
y las mejoras en accesibilidad a los servicios 
de salud y la universalidad de las políticas de 
salud públicas que presenta el país4,5, persis­
ten importantes desigualdades en salud aún 
sin identificar. 

Muchas veces se ha asociado la mortali­
dad con la capacidad que tienen los sistemas 
de salud de mitigarla6. Un buen sistema de 
salud, a pesar de los cambios políticos que 
experimente7, debe ser universal y no esta­
blecer diferencias en su accesibilidad desde 
la zona rural o la urbana8, por la edad o el 
sexo de las personas aseguradas9,10 o por las 
mejoras terapéuticas que la tecnología va 
incorporando11. Sabemos que las corrientes 
políticas influyen sobre los indicadores de 
salud12 y que, por lo tanto, estos indicadores 
de mortalidad los debemos ir depurando13. 

Como se mencionó, la relación entre el 
nivel socioeconómico y la enfermedad es 
sólido14. Otros de sus asociados son el nivel 

de educación15, el estilo de vida16, las des­
igualdades en sí mismas17, el desempleo 
como tal18, el matrimonio o el estrés19 u otras 
causas psicosociales20 así como uno de los 
fenómenos más documentados, la raza o la 
inmigración21. En Costa Rica los estudios 
que se han realizado se han limitado a identi­
ficar las causas de muerte más frecuentes. 

La mortalidad innecesariamente prematu­
ra y sanitariamente evitable (MIPSE) permi­
te aproximar, por un lado, la efectividad de 
servicios sanitarios y políticas de salud. Por 
otro, cuando se analizan geográficamente y 
según renta las causas MIPSE22 como se 
hace en este artículo, conseguimos una bue­
na imagen del grado de equidad conseguido. 

El objetivo de este trabajo es analizar las 
variaciones de la MIPSE en los 81 cantones 
de Costa Rica durante el período 2000-2005, 
identificando inequidades relacionadas con 
el nivel medio de ingreso económico por 
cantón. 

MATERIAL  Y  MÉTODOS 

Se analizaron la población universal y la 
mortalidad absoluta. Se juntaron las causas 
de MIPSE en 34 grupos, al no existir una 
propia para Costa Rica, utilizando los códi­
gos de la Clasificación Internacional de 
Enfermedades en su versión 10 (CIE 10). De 
ellos, 27 se consideraron como causas vulne­
rables de intervenciones de los servicios de 
atención sanitaria (ISAS) y 7 como causas 
sensibles a intervenciones de políticas de 
salud intersectoriales (IPSI). Como indica­
dor de desarrollo socioeconómico (IDSE) se 
empleó el Ingreso Medio por Hogar y por 
Cantón que desarrollaron economistas de la 
UCR23 en 2005. Mediante ese IDSE de 
Hogar por Cantón en orden al totalizarlos se 
obtuvieron quintiles para cada grupo de 
MIPSE y con subtotales por ISAS e IPSI. 

Partiendo de la población bruta que arroja 
el mismo sistema del CCP  en un solo bloque 
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entre los años 2000 al 2005, una de las bases 
de datos más fiables del país, se obtuvo la 
tasa bruta y se ajustó empleando la tasa 
estándar por edad mundial (TEE Mundial), 
obteniendo finalmente las tasas ajustadas 
por edad (TAE Mundial) y sus respectivos 
quintiles para cada MIPSE y subtotales 
ISAS e IPSI. Finalmente, se comparó cada 
quintil identificando los casos de sobremor­
talidad a favor de ricos y pobres y los casos 
de mortalidad equidistribuida aplicando la 
siguiente fórmula: 

Tasa ajustada por edad (TAE): TAEi = 
100.000 * Σ mi / ni * wi 

i = Cada Grupo de MIPSE 
m = MIPSE 
n = Población 
w = TEE 

Además, para cada MIPSE TAE Mundial, 
se obtuvo una Ratio de cada Grupo (Ri) 
quintiles I y V  (Ratio QIi / QVi): 

Ri = QIi / QVi 

i = Cada Grupo de MIPSE 
QI = Quintil I 
QV  = Quintil V 

El coeficiente de correlación de Pearseon 
(CCPe): 

CCPi = Σ xi : Σ yi 

i = Cada Grupo de MIPSE 
x = TAE 
y = IDSE 

Los intervalos de confianza de las Ratio 
QI / QV  de cada MIPSE TAE Mundial se uti­
lizó la siguiente fórmula: 

exp  [ ln (TAE QI / TAE QV) ± 1,96 v 1/ Mi 
+ 1 / MN] 

exp  = el exponencial 
ln  = logaritmo natural 
Mi = MIPSES de cada Grupo 
MN = MIPSES del país 

RESULTADOS 

En la tabla 1 se resumen los resultados 
explícitos obtenidos para cada causa MIPSE 
y los grupos subtotales específicos de ISAS 
e IPSI. 

Descripción y análisis de resultados 
totales. Las MIPSE representan en torno al 
60,4% de la mortalidad total. Las 5 causas 
MIPSE más frecuentes en Costa Rica para 
2000-2005 representan el 50,16%. La MIP­
SE 16 o de Enfermedad Isquémica del Cora­
zón con un 19,55%, la MIPSE 31 de Acci­
dentes de Tránsito con Vehículos a Motor 
con 11,60%, la 12 o de Enfermedades Cere­
brovasculares con 6,95%, la 14 de Causas 
perinatales 6,92% y finalmente, la MIPSE 
32 de Suicidios con un 5,14%. 

La mortalidad bruta total MIPSE durante 
el 2000 y el 2005 por Cantón en Costa Rica 
se ilustra en la figura 1, en la que se observa 
que la mortalidad bruta se concentra en la
Gran Área Metropolitana. 

El coeficiente de correlación de Pearseon 
(CCPe) mostró una relación lineal débil ya 
que fue cercano a 12 veces y 17 oportunida­
des negativo, entre el ingreso y la TAE Mun­
do. Por otro lado, el intervalo de confianza 
(IC95%) fue estadísticamente significativo 
para 26 de los casos, incluidos todos lo que 
descritos y analizados a continuación. 

Descripción y análisis de resultados 
subtotales ISAS e IPSI. En la tabla 1 se 
aprecia cómo la mortalidad que depende de 
intervenciones de los sistemas de atención 
sanitaria (ISAS) y que explica un 58,19%, 
mantuvo una tendencia a la baja en favor de 
los quintiles de cantones con menos ingresos 
económicos. Sin embargo, la ratio QI/QV 
ISAS fue levemente superior a 1, mostrando 
que la tendencia a favor de los de menor 
ingreso era leve. 

Respecto a la mortalidad que se podría ver 
influenciada por intervenciones de políticas 
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MORTALIDAD INNECESARIAMENTE PREMATURA  Y  SANITARIAMENTE EVITABLE EN COSTA  RICA 

Figura 1 

Gran total de mortalidad innecesariamente prematura y sanitariamente evitable para ambos sexos 
por  cantones de Costa Rica 2000-2005 

de salud intersectoriales (IPSI) y que ilustra­
ba el 41,81% de los fallecimientos MIPSE, 
se apreció una leve inclinación a favor de los 
cantones de medio-mayor ingreso, sin estar 
clara o definida, y que al ser alta en los extre­
mos mostraba una Ratio QI / QV  IPSI menor 
a 1. 

El gran total de MIPSE ISAS en Costa 
Rica 2000-2005 se puede observar por can­
tón en la figura 2. Comparándolo con el gran 
total de mortalidad para ambos sexos (figura 
1) se detallaron pocas diferencias salvo para 
los casos de alta concentración de mortali­
dad en el Cantón de Alajuela o 201, el Can­
tón de Desamparados o 103 y disminución 

en MIPSE para los cantones rurales de Osa o 
605, Pococí o 702 y Siquirres o 703. 

El gran total de MIPSE IPSI en Costa Rica 
2000-2005 se puede observar por cantón en 
la figura 3. En él se ilustran diferencias con 
la figura 1 de aumento de MIPSE exclusiva­
mente, para los cantones de Aserrí o 106, 
Sarapiquí o 410, Nicoya o 502, Santa Cruz o 
503, Talamanca o 704, Matina o 705, y Guá­
cimo o 706. 

Descripción y análisis de resultados con 
sobremortalidad. Relacionado a cada gru­
po de MIPSE se pudo demarcar que en Cos­
ta Rica para los años analizados persistían 
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Figura 2 

Gran Total de Mortalidad Innecesariamente Prematura y Sanitariamente Evitable para Intervenciones 
de los Servicios de Atención Sanitaria por  cantones de Costa Rica 2000-2005 

desigualdades respecto a la tasa de mortali­
dad estadísticamente significativas, muy 
importante entre los quintiles más ricos (QI) 
y los más pobres (QV) en algunas patologí­
as, como el HIV  positivo y el SIDA, donde 
dicha mortalidad era considerablemente más 
alta que la encontrada entre los pobres (figu­
ra 4), con un porcentaje de MIPSE de 2,33%, 
al igual que la enfermedad alcohólica del 
hígado, con un porcentaje de participación 
de la mortalidad total de 2,50%. 

Se repetía el fenómeno en patologías 
como el cáncer de mama femenino con un 
2,88% de los fallecimientos, para su quintil I 

y sobre todo para su quintil II. Casos como 
los del tumor maligno uterino con un por­
centaje de MIPSE de 0,43% del total y el 
tumor maligno de piel con un 0,49%, mante­
nían un comportamiento muy similar al del 
cáncer de mamá. 

La sobremortalidad que perjudica a los 
pobres se encontraba en primer lugar en la 
hiperplasia benigna de la próstata (figura 
5), cuya mortalidad fue 5 veces mayor en 
los cantones pobres que en los ricos, 
pasando por un pico igualmente importan­
te en los cantones de ingreso medio o quin­
til III. 
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Figura 3 

Gran Total de Mortalidad Innecesariamente Prematura y Sanitariamente Evitable para Intervenciones 
de Políticas de Salud Intersectoriales por  cantones de Costa Rica para el período 2000-2005 

Fuente:  Elaboración propia. 

La mortalidad materna como complicación 
del embarazo, parto o puerperio significó un 
0,49% del total de defunciones durante los 
años 2000 y 2005. El comportamiento en la 
figura 5 es escalonado y uniforme en aumen­
to de la misma en perjuicio de los más pobres. 

Finalmente, para la sobremortalidad que 
afectaba a los más desposeídos estaban los 
problemas de hernia abdominal, que afecta­
ron a un 0,15% de los fallecidos, variando 
alternamente su comportamiento entre los 
quintiles. 

Descripción y análisis de resultados con 
mortalidad equidistribuida. Dentro del 

resto de grupos de MIPSE analizados entre 
los años 2000 y 2005 en Costa Rica, destaca­
ron dos patologías que se han comportado 
especialmente igualitarias a la hora de asig­
nar infortunios a todos los cantones del país 
por igual. Tenemos inicialmente las MIPSE 
causadas por leucemias (figura 6) con un 
nivel de mortalidad muy similar en todos los 
quintiles, un aumento puntual del quintil II y 
una porcentaje general de mortalidad del 
0,35%. La segunda patología detectada fue­
ron las anomalías congénitas cardiovascula­
res, con un aporte a la mortalidad global de 
ignorar de un 2,88%. 
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Figura 4


Quintiles de Mortalidad Innecesariamente Prematura y Sanitariamente Evitable con Sobre mortalidad del 

Quintil I o de Ricos en Costa Rica para el período 2000 - 2005, en Tasa Ajustada por  Edad Mundial


Figura 5 

Quintiles de Mortalidad Innecesariamente Prematura y Sanitariamente Evitable con Sobre mortalidad 
del Quintil V  o de Pobres en Costa Rica para el período 2000 - 2005, en Tasa Ajustada por  Edad Mundial 
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Figura 6 

Quintiles de Mortalidad Innecesariamente Prematura y Sanitariamente Evitable Equidistribuida en Costa Rica 
para el período 2000 - 2005, en Tasa Ajustada por  Edad Mundial 

DISCUSIÓN 

La muerte innecesariamente prematura y 
sanitariamente evitable se presenta en Costa 
Rica con diferencias sutiles y explicables 
entre los grupos de intervenciones ISAS e 
IPSI. Las primeras repercuten negativamen­
te en cantones cercanos a la capital, que sue­
len ser de mejor nivel educativo o socioeco­
nómico y positivamente sobre unos pocos 
cantones rurales alejados de la capital, en los 
cuales se mantiene con un menor nivel de 
riqueza y educación. 

En cambio, en la gran área metropolitana, 
sucede todo lo contrario que en la observa­
ción anterior. Son los cantones de mayor 
cercanía a la capital, con mejor nivel educa­
tivo, mejor nivel de ingreso económico por 
familia, de poblaciones urbano o urbano 
marginales, los que no se ven afectados. No 
así, los niveles de MIPSE en las zonas rura­
les y urbanas marginales, donde para las 

IPSI, se muestra que aumentan las diferen­
cias. 

Como principales limitaciones del estudio 
podemos señalar las que se derivan de los 
datos utilizados. Partimos del hecho de que 
el registro de las causas de cada muerte del 
CCP  son los oficiales del país. La clasifica­
ción MIPSE catalana es muy similar a otras 
empleadas en todo el mundo para estos casos 
y Costa Rica no posee una propia. Los gru­
pos del CIE 10 utilizados para la lista son los 
que se manejan en el país y la materia prima 
del IDSE de la UCR son también datos ofi­
ciales. Ante el volumen de información 
manejada, y gracias a que el estudio fue 
amplio en analizar todas las causas MIPSE, 
se omitió analizarlo por sexo, edad, etnia, 
etc. 

Otra limitación es que el período de tiem­
po empleado de 5 años comprendido entre 
los años 2000 y 2005 depende del censo de la 
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población costarricense que se llevó a cabo 
en el año 2000 y de estimaciones basados en 
ella para los años siguientes. 

En Costa Rica existen dudas razonables 
sobre la calidad de los registros de las defun­
ciones, basados en lo que el médico anota, 
inspiradas en criterios clínicos a la hora de 
certificar la muerte y en lo encontrado en los 
hallazgos objetivos de la autopsia. De hecho, 
se encontró un 44,8% de discrepancia de 173 
casos para el año 2000 entre ambas24. 

Sobre las principales causas de muerte en 
Costa Rica entre los años 2000 y 2005 se 
puede decir que son también muy importan­
tes en el resto del mundo. La primera de 
ellas, la enfermedad isquémica del corazón, 
ha sido estudiada25 y se ha documentado la 
relación que tienen directamente sus facto­
res de riesgo y la mortalidad en sí, mante­
niendo inequidades26. En Costa Rica se ha 
analizado la mortalidad por esta causa, 
encontrando un comportamiento similar al 
de otros países más desarrollados27, con ten­
dencias a la baja sin descuidar algunos facto­
res de riesgo que aumentan28. 

Del resto de causas en orden de frecuencia 
sobresale la MIPSE 31 de accidentes de trán­
sito con vehículo a motor que también es de 
importancia en el resto del mundo como se 
ha documentado en Europa29 y en América 
incluyendo a Costa Rica30, que no solamente 
no es la excepción sino que la mortalidad en 
este apartado es preocupantemente alta y 
paralela al aumento del desarrollo económi­
co31 al igual que en otros rincones de las 
Américas, por lo que se considera un proble­
ma urgente de Salud Pública32, superando a 
otros grupos de MIPSE como al MIPSE 12 
de Enfermedades Cerebrovasculares o el 
MIPSE 14 de causas perinatales. Esta últi­
ma, está muy relacionada con el nivel 
socioeconómico de los pueblos como ya 
habíamos señalado33 y en el caso de Costa 
Rica se mantiene como una causa importan­
te ya que es una nación en vías de desa­
rrollo34. Sobre la MIPSE 32 o de suicidios es 

también una causa frecuente en países des­
arrollados35 como sucede en Costa Rica36. 

Las enfermedades que afectan más a los 
cantones con mayor ingreso por familia son 
causas de fallecimiento usualmente encon­
tradas en países desarrollados, salvo para el 
caso del HIV  o el Sida, que es la causa que 
afecta con mayor desigualdad a los más enri­
quecidos en Costa Rica, no así en el resto del 
mundo, donde en países desarrollados se ha 
logrado controlar la mortalidad y en países 
más pobres hace estragos a sus anchas37. En 
Costa Rica se han sugerido problemas a la 
hora de notificar la condición diagnóstica en 
las zonas costeras que casualmente son las 
más pobres, sin embargo el aumento de HIV 
continúa y la mortalidad por Sida parece dis­
minuir38, probablemente asociado a la utili­
zación de terapia antirretroviral, por lo que 
ha disminuido la mortalidad intrahospitala­
ria. Sin embargo el grupo más afectado es el 
de los hombres jóvenes y solteros o de zonas 
rurales39. 

Respecto a la mortalidad causada por cán­
cer en general ya se ha asociado con un nivel 
alto de ingreso económico40. También se ha 
asociado a patologías nutricionales, como la 
obesidad, en el caso de neoplasias del tubo 
digestivo41 o directamente asociada al tumor 
maligno de mama o de útero42, que en este 
caso sí son unas de las afecciones que incli­
nan la balanza mortal en detrimento de los 
que más poseen. 

La MIPSE 15 de cáncer de mama femeni­
no se relaciona con la adecuada aplicación 
del auto-examen de mama y con el acceso a 
la atención primaria43. No obstante, esto no 
explica por qué razón las mujeres que viven 
en los cantones más ricos se vean más afec­
tadas. Sin embargo, en algunos de los canto­
nes Gran Área Metropolitana del país se han 
implementado recientemente nuevos mode­
los de atención primaria públicos, gestiona­
dos por entidades privadas, cooperativas u 
organizaciones sin fines de lucro. A  pesar de 
las críticas en la forma de implementación 
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del cambio44, se ha demostrado cuantitativa-
mente su mejor desempeño en los años 
noventa y el nuevo siglo45. 

Durante años no ha existido una buena 
cobertura por parte de la Seguridad Social de 
esta población adinerada, ya que no utilizaba 
los servicios y controles estatales. En los 
sitios más ricos, las personas mantenían su 
vigilancia de enfermedades crónicas o de 
medicina preventiva en general por su cuen­
ta. Algunas veces con controles privados 
muy completos y otras sin control sistemati­
zado. Aunado a esto, en un importante y 
reciente estudio, directamente se ha demos­
trado un patrón genético de herencia en 23 
familias costarricenses que consultaban en 
el Hospital San Juan de Dios en la ciudad 
Capital, San José46. 

Después del cáncer de mama femenino 
hay patologías pertenecientes a este grupo 
que la acompañan afectando a la población 
mejor posicionada económicamente del 
país. Hablamos puntualmente de la MIPSE 3 
o del tumor del cuerpo del útero y otros y la 
MIPSE 20 o tumor maligno de piel. Para el 
primer caso, junto con el cáncer de mama 
femenino, se ha asociado a la utilización de 
terapia hormonal sustitutiva en las mujeres 
durante la menopausia47 y definitivamente 
este tipo de tratamientos estuvo inicialmente 
al alcance de personas económicamente sol­
ventes. En todo caso, el diagnóstico tempra­
no como suele ser común para las patologías 
neoplásicas en general, es fundamental y 
para el proceso diagnóstico de los tumores 
del cuerpo del útero se requiere una atención 
del segundo nivel o especializada. 

El cáncer de piel es bien conocido por su 
relación con la exposición inadecuada a los 
rayos ultravioleta48, ya que se ha asociado a 
algunos factores de riesgo como tener la piel 
blanca, la exposición prolongada a las radia­
ciones, la moda de estar bronceado, o la 
combinación con el uso de medicamentos 
que aumentan la fotosensibilidad, entre 
otros. Encontrando grupos de clases social 

que puedan estar expuestos a esos factores 
de riesgo, se podría explicar la desigualdad 
en la mortalidad en contra de los más poten­
tados financieramente. 

En Costa Rica se ha documentado con cla­
ridad49 que existen conductas sociales que 
aumentan la exposición de la piel a los facto­
res de riesgo, como pueden ser la práctica de 
deportes de playa o acuáticos, sobre-expo­
nerse a las máquinas bronceadoras artificia­
les y combinar la exposición al sol con la 
ingesta simultánea de medicamentos. Si a 
esas razones le agregamos el hecho de que 
vacacionar con frecuencia en la playa sin 
tomar las medidas apropiadas y aunado a 
que se ha demostrado que la mayor cantidad 
de rayos ultravioleta se reciben de niño o en 
zonas como el rostro (90% de pre-maligni­
dad), podríamos pensar que estas personas 
tienen mayor peligro. En todo caso, en Cos­
ta Rica y en otros lugares se ha demostrado 
que las personas que utilizan protector solar 
con frecuencia lo emplean mal, en poca can­
tidad, mal distribuido y, confiados, se expo­
nen durante más tiempo al sol que las perso­
nas que no los utilizan siempre. 

Sobre la MIPSE 29 de la enfermedad 
alcohólica del hígado y su inclinación en 
contra de los menos necesitados económica­
mente, no podríamos sugerir ninguna causa 
específica y, quizás en parte, se deba a que 
no existen suficientes estudios sobre el pro­
blema y verdadero impacto en las clases 
sociales más altas. Se encontró que las pro­
fesiones más frecuentemente asociadas a los 
fallecimientos por consumo de etanol son la 
construcción y el mantenimiento, la agricul­
tura y el comercio, con un perfil de personas 
solas y bajo nivel de educación50. 

Poco sorprende que la mortalidad encon­
trada en los cantones más pobres incluya en 
primer lugar a la MIPSE 25 o de hiperplasia 
benigna de próstata, muy asociada a un gru­
po de edad vulnerable de la población, el 
adulto mayor masculino. Las limitaciones 
económicas y de acceso a los servicios sani-
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tarios son especialmente notorias para este 
colectivo. 

La mortalidad materna como consecuen­
cia del embarazo, parto o puerperio o MIP­
SE 13, afecta especialmente a las mujeres de 
escasos recursos económicos51, no solo por­
que la cantidad de embarazos por mujer sue­
le ser mayor sino porque algunos de ellos se 
producen en mujeres adolescentes y en 
mujeres mayores de 40 años. Esta última se 
da por dos causas, por retraso de la gestación 
intencionalmente y mujeres con muchos 
embarazos, cuya condición económica suele 
ser más bien baja y de las zonas rurales. 

Finalmente, dentro de las patologías que 
afectan más a los menos agraciados, tene­
mos la MIPSE 9 o por hernia abdominal, de 
la cual solamente se puede señalar que se ha 
estudiado muy poco y no encontramos más 
justificación que las posibles barreras de 
acceso típicas de estos casos. 

Dentro de los datos más interesantes se 
encuentran dos grupos de MIPSE cuya dis­
tribución entre los distintos quintiles de los 
cantones ordenados en función del nivel de 
ingreso por familia es muy uniforme. El pri­
mero de ellos es la MIPSE 22 por leucemias 
y el otro es la MIPSE 26 por anomalías con­
génitas cardiovasculares. Para ambos casos 
su diagnóstico certero y su eventual trata­
miento, siempre temprano para obtener el 
pronóstico más favorable posible, requieren 
unidades de servicio altamente especializa­
das y ese cuarto nivel de atención sanitaria 
solamente se ofrece en Costa Rica en el Hos­
pital Nacional de Niños. Por lo tanto, nor­
malmente cuando en las Unidades Materno-
Infantiles distribuidas por todo el país, ya 
sean públicas o privadas, se sospecha de 
alguno de estos diagnósticos, se derivan los 
casos al mencionado hospital52. 

Los problemas congénitos cardiovascula­
res dependen en gran medida del tiempo en 
horas que transcurre entre el diagnóstico y la 
cirugía terapéutica correctiva53. Es funda­

mental para algunas patologías concretas de 
este grupo de MIPSE 26 disminuir dicho 
período. Por esa razón, en cierta medida se 
podrían ver perjudicados los neonatos de 
zonas alejadas de la capital. No obstante, 
aparentemente en Costa Rica se ha podido 
lidiar con ese problema clásico de acceso al 
servicio ya que afecta tanto a los cantones 
pobres como a la misma capital54 persistien­
do algunos problemas de registro55 , 56. 

Sí se conoce que en el Hospital Nacional 
de Niños existen potentes unidades de trata­
miento para ambos grupos de patología, se 
puede descartar que en el país estos males no 
se atienden, por lo que la igualdad de trato a 
la población enferma por estas causas sola­
mente se puede atribuir a un Sistema de 
Salud que ha sabido eliminar muchas barre­
ras o limitaciones de acceso para ser tratados 
por estas causas. 

En esta investigación se han documentado 
en Costa Rica desigualdades en la mortali­
dad innecesariamente prematura y sanitaria­
mente evitable durante el período 2000­
2005. Dichas desigualdades perjudican en 
algunas ocasiones a los cantones ricos y en 
otras a los cantones pobres. Finalmente, esta 
revisión confirma las 5 causas MIPSE más 
importantes de Costa Rica, enfermedad 
isquémica de corazón, accidentes de tránsi­
to, accidentes cerebrovasculares, causas 
perinatales y suicidios. 

En futuras investigaciones se pueden 
estudiar períodos de tiempo más amplios, 
discriminar los grupos MIPSE por sexo, 
edad, etnia, profesión, etc., con la intención 
de identificar desigualdades y poder anular­
las. Reforzar los sistemas de registro de 
información oficial en el futuro será deter­
minante para depurar las conclusiones en 
estudios como este. 
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RESUMEN 

Fundamento: El análisis del efecto que diferentes variables tie­
nen en la institucionalización de las personas dependientes es un 
tema escasamente estudiado en España. El objetivo del trabajo es 
analizar qué factores sociodemográficos y del estado de salud pue­
den influir en la probabilidad de que la persona dependiente viva en 
una residencia. 

Métodos: Se realizó un estudio transversal de la población 
dependiente de la provincia de Cuenca, a partir de una muestra repre­
sentativa de la población baremada como dependiente en febrero de 
2009, obteniéndose información de personas con grados II y III de 
dependencia. Se estimó un modelo de regresión logística binaria para 
identificar los factores asociados a la institucionalización de las per­
sonas dependientes. 

Resultados: Los individuos con edades comprendidas entre 65 y 
74 años tienen prácticamente 6 veces más probabilidad de estar ins­
titucionalizados, frente a no estar institucionalizados, que los de eda­
des inferiores a 65 años; probabilidad que aumenta hasta 16 veces 
para individuos de edad igual o superior a los 95 años. Vivir en zona 
urbana multiplica por 3 la probabilidad de institucionalización fren­
te a residir en zona rural. Las personas que siguen tratamientos far­
macológicos, tratamientos psicoterapéuticos, o tratamientos rehabi­
litadores, tienen entre 2 y 4 veces más probabilidad de estar institu­
cionalizados que las que no los siguen. 

Conclusiones: La edad, el estado civil casado, el lugar de resi­
dencia, las variables de salud enfermedades del aparato circulatorio 
y musculoesqueléticas, y los cuatro tipos de tratamiento a seguir se 
convierten en las principales variables asociadas a la institucionali­
zación de personas dependientes. 

Palabras clave: Discapacidad. Cuidados de larga duración. Ins­
titucionalización. 
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ABSTRACT 

Socio-demographic and Health Factors 
associated with the Institutionalization 

of Dependent People 

Background: The analysis of the effect that different variables 
have in the probability that dependent people are institutionalized is 
a topic scantily studied in Spain. The aim of the work is to analyze as 
certain socio-demographic and health factors can influence probabi­
lity of dependent person living in a residence. 

Methods: A cross-section study has been conducted from a rep­
resentative sample of the dependent population in Cuenca (Spain) in 
February, 2009. We have obtained information for people with level 
II and III of dependence. A binary logit regression model has been 
estimated to identify those factors related to the institutionalization 
of dependent people. 

Results: People with ages between 65-74 years old are six times 
more likely to be institutionalized than younger people (<65 years 
old); this probability increases sixteen times for those individuals 
with ages equal or higher than 95 years. The probability of institutio­
nalization of people who live in an urban area is three times the pro­
bability of people who live in a rural area. People who need pharma­
cological, psychotherapy or rehabilitation treatments have between 
two and four times more probability of being institutionalized that 
those who do not need those. 

Conclusions: Age, marital status, place of residence, cardiovas­
cular and musculoskeletal diseases and four times of medical treat­
ment are the principal variables associated with the institutionaliza­
tion of dependent people. 

Key words: Disabled persons. Long term care. Institutionaliza­
tion. 
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INTRODUCCIÓN 

Con la aprobación de la Ley 39/2006, de 
14 de diciembre, de Promoción de la Auto­
nomía Personal y Atención a las personas en 
situación de dependencia1, (en lo sucesivo 
Ley de Dependencia), se da respuesta a una 
demanda social que se ha venido acentuando 
e incrementando en los últimos años, como 
es el reconocimiento formal y legislativo de 
lo que tradicionalmente se han denominado 
Cuidados de Larga Duración2,3. El Plan Indi­
vidualizado de Atención (PIA) tiene en 
cuenta las circunstancias personales y fami­
liares de la persona dependiente, así como 
los informes médico y social pertinentes, 
para determinar las distintas prestaciones 
que pueden corresponder. Básicamente se 
diferencia entre prestaciones en forma de 
servicios (como teleasistencia, ayuda a 
domicilio, centros de día y de noche y aten­
ción residencial) y prestaciones económicas, 
que pueden ser vinculadas al servicio, para 
cuidados en el entorno familiar, y apoyo a 
cuidadores no profesionales y de asistencia 
personal. 

Genéricamente todas las ayudas recogidas 
en el catálogo de prestaciones de la ley defi­
nen lo que se conoce como apoyo formal a la 
dependencia, aunque también cabría añadir 
dentro de este concepto los servicios priva­
dos contratados por las familias. No obstan­
te, la ayuda más frecuente en España sigue 
encontrándose en el apoyo informal, es 
decir, aquél ofrecido fundamentalmente y de 
manera voluntaria por los familiares de las 
personas dependientes4-6. 

Hasta la fecha diferentes trabajos7-11 se 
han centrado en el análisis del cuidado infor­
mal prestado a las personas con dependen­
cia. En los mismos se pone de manifiesto la 
sobrecarga de trabajo y el peor estado de 
salud de las personas cuidadoras (sedentaris­
mo, ansiedad, depresión…), más acentuado 
en las mujeres, así como el elevado coste en 
términos de tiempo-dedicación y monetario 
que supone dicha atención, tanto a nivel 

microeconómico, o individual, como a nivel 
agregado (incluyendo efectos directos, indi­
rectos e inducidos). Otros estudios han ana­
lizado cómo se distribuyen los cuidados 
informales y formales entre las personas 
dependientes en nuestro país, aunque sin 
tener en cuenta a los individuos residentes en 
instituciones. Rogero-García12 analiza la 
relación de complementariedad o suplemen­
tariedad entre cuidados formales e informa­
les, teniendo en cuenta diferentes modelos 
teóricos13-15 y concluye que el modelo más 
extendido es el compensador jerárquico (la 
persona dependiente prefiere ser cuidada en 
primer lugar por su cónyuge, después por los 
hijos, luego por otro familiar y, en último 
lugar, por otro cuidador informal) en combi­
nación con el que aúna apoyo formal e infor­
mal, relegando el apoyo formal a un segundo 
plano y con carácter de complementariedad 
(sólo se utiliza cuando el apoyo informal no 
es suficiente). 

Sin embargo, como señala Casado4, den­
tro del conjunto de ayudas formales el análi­
sis de los factores que inciden en la institu­
cionalización o no de las personas depen­
dientes es un tema hasta la fecha poco estu­
diado en España. Hablar de institucionaliza­
ción supone hablar de aquellas situaciones 
en las que los individuos ingresan para vivir 
en residencias, donde recibirán una atención 
especializada. El ingreso en centros residen­
ciales de atención responde, según Rojas 
Ocaña et al.16, a los problemas que padecen 
las personas de edad avanzada que viven 
solas, que no tienen soporte familiar, o que 
de manera voluntaria deciden irse a un cen­
tro de estas características, aunque su traba­
jo no se centra tanto en estudiar el perfil de 
las personas que ingresan en los centros resi­
denciales como en el nivel de autonomía y el 
estado de salud percibidos por personas 
ancianas que llevan un periodo de tiempo 
institucionalizados, en la línea de Damian et 
al.17. Concluyen que el estado cognitivo y la 
capacidad funcional de quienes viven en 
residencias para mayores son relativamente 
buenos (55% de la muestra declaró una salud 
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percibida muy buena o buena), explicado en 
parte por la existencia de una gran propor­
ción de personas con baja necesidad de cui­
dados. Es a nivel internacional donde encon­
tramos un mayor número de trabajos desti­
nados a analizar los factores explicativos de 
la institucionalización de las personas mayo­
res. En este sentido, Luppa et al.18 acaban de 
publicar una revisión de los principales pre­
dictores de la institucionalización de los 
mayores en los países desarrollados, tenien­
do en cuenta los resultados obtenidos en 
treinta y seis trabajos de investigación reali­
zados entre 1950 y 2008. Gaugler et al.19 

publicaron en 2007 un meta-análisis de 
características similares, pero en este caso 
únicamente para la población mayor de 
EEUU. Ambos analizan el peso que han 
tenido diferentes indicadores sociodemográ­
ficos, funcionales, cognitivos, de uso de ser­
vicios, y la posibilidad de recibir apoyo 
informal, en la predicción de la instituciona­
lización de las personas de edad avanzada. 
Como predictores con mayor influencia aso­
ciados a la institucionalización, entre otras 
variables, concluyen la edad avanzada, el 
deterioro cognitivo y funcional y tener un 
elevado número de prescripciones médicas. 
Ambos trabajos son utilizados como refe­
rencia básica en la investigación que presen­
tamos, analizando las similitudes y diferen­
cias con los resultados que hemos obtenido 
para una muestra de personas institucionali­
zadas en la provincia de Cuenca, cuando 
comparamos con personas dependientes que 
reciben otro tipo de ayuda que no precisa el 
abandono del domicilio habitual. 

El objetivo de nuestro trabajo es analizar 
la influencia de diferentes variables sociode­
mográficas y del estado de salud de la perso­
na dependiente en la probabilidad de que 
viva en una residencia. 

SUJETOS Y MÉTODO 

El diseño del trabajo corresponde a un 
estudio transversal de la población depen­

diente de la provincia de Cuenca. Los datos 
se recogieron en la Delegación de Salud y 
Bienestar Social de Cuenca entre el 5 de 
febrero y el 20 de mayo de 2009, siendo la 
última actualización de la información de 
fecha 4 de febrero de 2009. La información 
se obtiene tanto del soporte físico en papel o 
expediente de la persona con dependencia, 
como de la aplicación informática diseñada 
para tal fin en Castilla La Mancha. Desde la 
entrada en vigor de la Ley de Dependencia 
hasta el 5 de febrero de 2009 había un total 
de 8.185 solicitudes registradas en la provin­
cia. De éstas se habían baremado (es decir, se 
les había reconocido grado y nivel) un total 
de 6.311, de las cuáles tenían prestación 
asignada (bien económica, bien de servicios) 
un total de 1.900 personas (de esta manera la 
población diana de la investigación son las 
personas baremadas a las que se había asig­
nado prestación, en el período entre el inicio 
de la aplicación de la ley y 5 de febrero de 
2009). Mediante muestreo aleatorio simple, 
de esta población se obtuvo una muestra 
representativa que ascendía a 690 personas. 
Este dato se calculó teniendo en cuenta la 
proporción esperada de personas dependien­
tes institucionalizadas (según las estadísti­
cas publicadas a 1 de febrero de 2009 por el 
Servicio de Estadísticas de la Subdirección 
General Adjunta de Valoración, Calidad y 
Evaluación del SAAD-IMSERSO21, el por­
centaje de personas dependientes con dere­
cho a prestación que recibían atención resi­
dencial en España era del 13,40%), un nivel 
de confianza del 95% y una precisión del 
2%. Cabe señalar que las prestaciones rela­
cionadas con la institucionalización estaban 
puestas en funcionamiento en la fecha de 
recogida de datos. 

Teniendo en cuenta el objetivo del estu­
dio, el análisis estadístico ha consistido en la 
especificación de un modelo de regresión 
logística binaria en el que la variable a expli­
car recoge el lugar de residencia de la perso­
na dependiente (Yi=1, si la persona vive en 
una institución destinada a satisfacer sus 
necesidades; Yi=0, si la persona reside en su 
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domicilio particular, i=1,..,n, siendo n el 
número de individuos en la muestra). Estos 
modelos permiten valorar los factores perso­
nales que resultan estadísticamente signifi­
cativos asociados a vivir en una institu­
ción20. En este sentido, las odds-ratio miden 
la asociación entre la variable dependiente 
(institucionalización) y cada una de las 
variables independientes (características 
personales) ajustando por el resto de ellas. 
Las variables independientes incluidas en 
este trabajo son de dos tipos. En primer lugar 
se han considerado características sociode­
mográficas del receptor el sexo (hombre­
mujer), la edad (edad inferior a 65 años, 65­
74 años, 75-84 años, 85-94 años y más de 95 
años), el estado civil (casado, soltero o viu­
do), las rentas del trabajo (que en la mayoría 
de los casos se limitan a la pensión de jubila­
ción, diferenciando dos categorías, rentas 
inferiores a 9.500� y rentas iguales o supe­
riores a 9.500 �), y el lugar de residencia de 
la persona antes de recibir la prestación de 
dependencia (zona rural o urbana). 

En segundo lugar se han considerado 
características sociosanitarias referidas al 
padecimiento o no de enfermedades tales 
como insuficiencia renal, insuficiencia res­
piratoria, diabetes, y de grupos de enferme­
dades como del aparato circulatorio, neuro­
lógicas o muculoesqueléticas. También se 
incluye el tipo de tratamiento a seguir según 
prescripción médica (farmacológico, higié­
nico-dietético, psicoterapéutico y rehabilita­
dor) y el grado de dependencia que la Admi­
nistración le ha reconocido a la persona. 
Respecto a esta última variable cabe señalar 
que la asignación de prestaciones para la 
dependencia moderada –Grado I– está pre­
vista por la Ley para los años 2012-2015 por 
lo que no ha sido considerada en el análisis. 

RESULTADOS 

En la tabla 1 se presentan algunos descrip­
tivos básicos para el total de la muestra y 
para las dos submuestras de personas institu­

cionalizadas y no institucionalizadas, res­
pectivamente. Del total de personas inclui­
das en la muestra el 82,3% no están institu­
cionalizadas y el 17,7% sí. La proporción de 
mujeres institucionalizadas es mayor que la 
que no lo están. Las personas con mayor 
edad, viudas y las que obtienen rentas más 
bajas son las que mayor porcentaje de insti­
tucionalización poseen, al igual que quienes 
padecen enfermedades neurológicas, cardio­
vasculares y/o perciben tratamientos farma­
cológicos, junto a tener asignado el grado III 
de dependencia. 

Las estimaciones de los parámetros del 
modelo de regresión logística especificado 
aparecen en la tabla 2. Un total de trece pará­
metros han resultado estadísticamente signi­
ficativos en la estimación por Máxima Vero­
similitud, incluyendo la constante del mode­
lo. Destacan con un nivel de significación 
del 1% las variables que recogen los diferen­
tes intervalos de edad de los individuos, el 
estado civil casado, residir en zona urbana y 
recibir tratamiento psicoterapéutico o reha­
bilitador. La aparición de enfermedades 
musculoesqueléticas y la necesidad de 
seguir tratamiento farmacológico o trata­
miento higiénico-dietético son significativas 
al 5%. Finalmente, el coeficiente asociado a 
la aparición de enfermedades relacionadas 
con el aparato circulatorio (-0,458) ha resul­
tado significativo únicamente al 10%. El sig­
no positivo de los parámetros (y el valor del 
OR superior a 1) indica una mayor probabi­
lidad asociada al hecho de estar instituciona­
lizado, en caso de producirse la circunstan­
cia recogida en la definición de la variable, 
respecto a la categoría base o categoría de 
referencia (OR=1). El signo negativo indica 
el efecto contrario. El valor obtenido para el 
estadístico chi2 (123,168) indica la significa­
ción global del modelo especificado. 

Entre las variables estadísticamente signi­
ficativas, la edad muestra una mayor asocia­
ción con el hecho de estar institucionalizado. 
Una persona dependiente de edad compren­
dida entre 65 y 74 años es 5,971 veces más 
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Tabla 1 

Características de las personas dependientes 

Variable Muestra total 
N = 690 

Población no 
Institucionalizada 
N = 568 (82,3%) 

Población 
Institucionalizada 
N = 122 (17,7%) 

N % N % N % 
Sexo: Varón 
Sexo: Mujer 
Edad <65 
Edad 65-74 
Edad 75-84 
Edad 85-94 
Edad ≥ 95 
Casado 
Solteroa 

Viudo 
Rentas < 9.500 � 
Rentas ≥ 9.500 � 
Rural (localidad) 
Urbana (localidad) 
Neurológicasb 

Corazón / Ap. Circulatorioc 

Musculoesqueléticasd 

Diabetes 
Insuficiencia renal 
Insuficiencia respiratoria 
Tto-farmacológico 
Tto-higiénico-dietético 
Tto-psicoterapéutico 
Tto-rehabilitador 
Grado II 
Grado III 

254 
436 
87 
83 

252 
235 
33 

286 
107 
297 
529 
161 
559 
131 
448 
438 
293 
162 
49 
20 

628 
331 
145 
162 
114 
576 

36,8 
63,2 
12,6 
12,0 
36,5 
34,1 
4,8 

41,4 
15,5 
43,0 
76,7 
23,3 
81,0 
19,0 
64,9 
63,5 
42,5 
23,5 
7,1 
2,9 

91,0 
48,0 
21,0 
23,5 
16,5 
83,5 

223 
345 
76 
71 

209 
191 
21 

264 
81 

223 
426 
142 
474 
94 

360 
369 
245 
136 
41 
18 

510 
272 
98 

111 
96 

472 

39,3 
60,7 
13,4 
12,5 
36,8 
33,6 
3,7 

46,5 
14,3 
39,3 
75,0 
25,0 
83,5 
16,5 
63,4 
65,0 
43,1 
23,9 
7,2 
3,2 

89,8 
47,9 
17,3 
19,5 
16,9 
83,1 

31 
91 
11 
12 
43 
44 
12 
22 
26 
74 

103 
19 
85 
37 
88 
69 
48 
26 
8 
2 

118 
59 
47 
51 
18 

104 

25,4 
74,6 
9,0 
9,8 

35,2 
36,1 
9,8 

18,0 
21,3 
60,7 
84,4 
15,6 
69,7 
30,3 
72,1 
56,6 
39,3 
21,3 
6,6 
1,6 

96,7 
48,4 
38,5 
41,8 
14,8 
85,2 

a Incluye dos personas cuyo estado civil es separado, y una de estado civil divorciada.

b Recoge las siguientes enfermedades: enfermedad de Alzheimer, otra demencia distinta de alzheimer, lesión cerebral

traumática, hemiplejía/ hemiparesia, esclerosis múltiple, parkinsonismo, epilepsia y otras enfermedades neurológicas.

c Recoge las siguientes enfermedades: accidente cerebrovascular, insuficiencia cardíaca congestiva, enfermedad arte­

rial coronaria, hipertensión, arritmias cardíacas, enfermedad vascular periférica arterial y otras enfermedades del cora­

zón /aparato circulatorio.

d Recoge las siguientes enfermedades: artritis, artrosis, fractura de cadera, otras fracturas, osteoporosis y otras enfer­

medades musculoesqueléticas.


probable que viva en una residencia que una urbana (en este caso Cuenca ciudad) vivan 
persona de edad inferior a los 65 años (cate- en una residencia una vez declaradas depen­
goría de referencia). La probabilidad de que dientes es 2,838 veces más probable que 
las personas dependientes casadas estén ins- para las personas que vivían en zona rural. 
titucionalizadas es aproximadamente un ter- Respecto a las variables que recogen el sexo 
cio de la probabilidad para las personas viu- y la renta del trabajo/pensiones para las per­
das (categoría de referencia), mientras que el sonas dependientes no se han encontrado 
hecho de que las personas que vivían en zona parámetros estadísticamente significativos. 
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Tabla 2


Modelo de regresión logística de los factores asociados a la institucionalización de las personas dependientes


Coeficiente p Odds 
Ratio 

Constante 
Sexo (mujer) 
Varón 
Edad (<65) 
Edad 65-74 
Edad 75-84 
Edad 85-94 
Edad ≥ 95 
Viudo 
Casado 
Soltero 
Renta < 9.500 � 
Renta ≥ 9.500 � 
Zona rural 
Urbana 
Insuf-renal 
Insuf-respiratoria 
Diabetes 
Aparato circulatorio 
Neurológicas 
Musculoesqueléticas 
Tto-Farmacológico 
Tto-higiénico-dietético 
Tto-psicoterapéutico 
Tto-rehabilitador 
Grado II 
GradoIII 

-4,140 

-0,219 

1,787 
2,068 
1,834 
2,767 

-1,237 
0,429 

-0,397 

1,043 
-0,235 
-1,235 
0,055 

-0,458 
0,138 

-0,606 
1,335 

-0,704 
0,869 
1,152 

0,024 

0,000a 

0,424 

0,002a 

0,000a 

0,001a 

0,000a 

0,000a 

0,307 

0,213 

0,000a 

0,601 
0,132 
0,849 

0,073c 

0,585 
0,014b 

0,016b 

0,012b 

0,009a 

0,001a 

0,942 

0,016 
1 

0,803 
1 

5,971 
7,908 
6,259 

15,915 
1 

0,290 
1,535 

1 
0,673 

1 
2,838 
0,791 
0,291 
1,056 
0,632 
1,148 
0,546 
3,798 
0,494 
2,385 
3,164 

1 
1,024 

N:690; Chi-cuadrado:123,168 (p=0,000); 2log-verosimilitud:520,236; 2log-verosimilitud restringida: 397,068; grados 
de libertad: 20; R2 de Nagelkerke: 0,269; a Indica significación al 1%; b Indica significación al 5%; c Indica signifi­
cación al 10%. 

Respecto a las variables sociosanitarias, 
son los tratamientos a seguir por las personas 
dependientes según prescripción médica los 
que muestran una mayor influencia a la hora 
de explicar la institucionalización, como lo 
indican los valores obtenidos para las odds­
ratio (3,798 para la variable que indica la 
necesidad de seguir tratamiento farmacoló­
gico; 2,385 para la variable que recoge trata­
miento psicoterapéutico y, 3,164 para la 
variable que recoge tratamiento rehabilita­
dor). De esta forma, una persona que ha de 
seguir un tratamiento farmacológico es 
3,798 veces más probable que esté institu­

cionalizada que una persona que no ha de 
seguirlo. Una interpretación similar puede 
hacerse para las personas dependientes que 
han de seguir un tratamiento psicoterapéuti­
co o un tratamiento rehabilitador. Sólo en el 
caso del tratamiento higiénico-dietético la 
probabilidad de estar institucionalizado es 
inferior a la de las personas que no han de 
seguirlo. 

Las variables relativas a las enfermedades 
padecidas y al grado de dependencia asigna­
do no han resultado estadísticamente signifi­
cativas en la mayoría de los casos. Sin 
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embargo, mientras que las enfermedades 
neurológicas, la diabetes y el grado de 
dependencia obtienen OR superiores a 1 e 
indican asociación con la institucionaliza­
ción de las personas dependientes, los dos 
tipos de insuficiencia junto a las enfermeda­
des cardiovasculares y musculoesqueléticas 
se convierten en variables asociadas a la no 
institucionalización de personas dependien­
tes (OR inferior a 1). Para el grupo de enfer­
medades musculoesqueléticas el parámetro 
estimado (-0,606) y el OR obtenido (0,546) 
muestran resultados contrarios a los espera­
dos, debido probablemente al hecho de 
incluir dentro de las mismas problemas muy 
comunes inherentes a la población de edad 
avanzada, como la artritis o la artrosis. 

DISCUSIÓN 

Este trabajo aporta nueva información 
sobre la distribución del cuidado formal en 
España, fundamentalmente sobre la institu­
cionalización de las personas baremadas 
como dependientes según el RD 504/200722. 
La escasez de investigaciones realizadas en 
España sobre los factores asociados a la ins­
titucionalización de las personas baremadas 
como dependientes nos ha llevado a contras­
tar los resultados obtenidos con los estudios 
realizados en otros países, algunos de ellos 
de muy reciente publicación. 

A 1 de enero de 2010 el porcentaje de per­
sonas dependientes con derecho a prestación 
(grado II o III de dependencia) que recibían 
atención residencial en la Comunidad Autó­
noma de Castilla la Mancha era del 24,84% 
(6.292 personas con atención residencial res­
pecto a un total de 25.329 beneficiarios con 
derecho a prestación), según las estadísticas 
publicadas por el Servicio de Estadísticas de 
la Subdirección General Adjunta de Valora­
ción, Calidad y Evaluación del SAAD­
IMSERSO21, cifra que para el total de Espa­
ña era del 20,38% y para nuestro trabajo del 
17,7%. Las diferencias se encuentran, por un 
lado, en la política de institucionalización 

residencial seguida en Castilla La Mancha y, 
por otro, en el menor uso de otras alternativas 
de institucionalización, como los centros de 
día/noche en esta Comunidad. Una tercera 
causa puede residir en que en la fecha de 
recogida de datos existían 1.870 solicitudes 
(22,85% del total inicial) sin baremar y 4.411 
personas (69,89% de la personas baremadas) 
sin tener asignada una prestación, lo que pue­
de suponer un cierto sesgo en el peso inicial 
de cada prestación sobre el total de las mis­
mas en la puesta en marcha de la ley. 

La edad avanzada, como era de esperar, 
aparece como uno de los predictores más 
relevantes a la hora de explicar el hecho de 
que la persona dependiente viva en una resi­
dencia. Este resultado confirma el ya obteni­
do en otros trabajos. Luppa et al.18 destacan 
la edad como uno de los regresores con 
mayor influencia (influencia fuerte, frente a 
las categorías de influencia moderada, 
influencia débil, o influencia no evidente) en 
la explicación de la institucionalización, 
teniendo en cuenta su significación en la 
amplia revisión de trabajos que sobre el tema 
han realizado. Este mismo resultado aparece 
también en el meta-análisis realizado por 
Gaugler et al.19. Según nuestros resultados la 
probabilidad de que las personas dependien­
tes vivan en residencias aumenta notable­
mente con la edad, ya que las personas acu­
den a este tipo de instituciones cuando nece­
sitan una ayuda permanente, y esta necesi­
dad aumenta directamente conforme lo hace 
la edad. Únicamente para el intervalo de 
edades comprendidas entre los 85 y los 94 
años el aumento en la probabilidad de estar 
institucionalizado respecto a los individuos 
más jóvenes es ligeramente inferior al obser­
vado para los individuos de entre 75 y 84 
años. Una de las razones podría encontrarse 
en el hecho de que es en ese rango de edades 
cuando los descendientes más directos, es 
decir, los hijos, pueden afrontar con mayor 
facilidad el cuidado de sus mayores (por una 
mayor acumulación de riqueza23,24 y por 
entrar ellos mismos en la edad de jubilación 
con un buen estado de salud6). 
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Teniendo en cuenta los resultados presen­
tados en diferentes trabajos para España6,25 

el hecho de que las personas casadas estén 
institucionalizadas es menos probable que 
para las personas viudas, puesto que el cón­
yuge se encarga de prestar el apoyo informal 
necesario. Este resultado es concluyente con 
el que señalan Gaugler et al.19. En sus con­
clusiones revelan también cómo vivir solo 
aumenta la probabilidad de entrar en una ins­
titución, resultado que en nuestro caso 
podría quedar recogido en el signo positivo 
que presenta el parámetro para el estado civil 
soltero, aunque no ha resultado estadística-
mente significativo. No obstante, este resul­
tado debe ser matizado, dado que en nuestra 
base de datos no disponemos de información 
sobre si la persona dependiente vive o no 
sola, únicamente sobre su estado civil. 

El sexo y el nivel de renta son dos predic­
tores presentados en el trabajo de Luppa et 
al.18 como no concluyentes, en el sentido de 
que su significación estadística varía entre 
los diferentes estudios, así como su signo, 
con efectos positivos y negativos. En nuestro 
caso las dos variables presentan coeficientes 
que no son estadísticamente significativos, 
aunque el signo negativo que acompaña a 
ambos regresores indicaría una menor pro­
babilidad de estar institucionalizado cuando 
la persona dependiente es hombre y cuando 
la persona tiene mayores ingresos. En el pri­
mer caso, pensamos que este resultado se 
debe a factores socio-culturales de la mues­
tra analizada, en los que se incluyen la 
mayor facilidad de las mujeres para iniciar 
relaciones sociales en residencias, menor 
reticencia de éstas para asistir al médico o 
mayor percepción de utilidad intergenera­
cional, ya que las mujeres manifiestan su 
aversión por resultar una carga familiar. A 
este hecho habría que añadir la mayor espe­
ranza de vida de las mujeres que hace que 
sobrevivan con mayor probabilidad que sus 
maridos, desapareciendo de este modo el 
cuidador informal más cercano. No obstan­
te, hay que considerar que la existencia de 
desigualdades de salud según el sexo26, entre 

las que se incluye como causas la cultura del 
país o una situación socioeconómica perso­
nal inferior, puede suponer que las variables 
explicativas utilizadas en el análisis se distri­
buyan de manera diferente. El segundo 
resultado coincidiría con el recogido en el 
estudio de Gaugler et al.19, que muestra 
cómo tener unos ingresos anuales de menos 
de 5.000 dólares aumenta la probabilidad de 
estar institucionalizado. Las preferencias de 
los individuos de residir en su vivienda habi­
tual podría ser una de las razones a la hora de 
justificar una menor probabilidad de institu­
cionalización ante rentas más altas, al 
aumentar la probabilidad de que el individuo 
autofinancie la contratación de ayuda espe­
cializada27. Vivir en una residencia frente a 
no hacerlo es prácticamente tres veces más 
probable para aquellas personas que residían 
en zona urbana antes de ser declaradas 
dependientes, cuando comparamos con las 
que vivían en zona rural. Ello está vinculado 
con la mayor accesibilidad a instituciones en 
las zonas urbanas, ya que en el ámbito rural 
este tipo de centros es muy escaso. 

La influencia que determinadas enferme­
dades o grupos de las mismas tienen en la 
probabilidad de institucionalización de las 
personas muestra resultados no concluyen­
tes en los diferentes estudios, con variación 
de nuevo en el nivel de significación y en el 
efecto positivo o negativo producido. Esta 
conclusión se observa en el trabajo de Luppa 
et al.18 para la hipertensión, la artritis y las 
enfermedades respiratorias, entre otras, teni­
das también en cuenta en nuestro estudio. 
Únicamente la demencia muestra, como era 
de esperar, una asociación muy fuerte con el 
hecho de estar institucionalizado, mientras 
que la diabetes tiene un efecto moderado. En 
nuestro caso solamente el padecimiento de 
enfermedades del corazón y aparato circula­
torio, y enfermedades musculoesqueléticas 
presentan coeficientes estadísticamente sig­
nificativos. Sin embargo, una de las conclu­
siones más relevantes del estudio realizado 
es que son los tratamientos a seguir según 
prescripción médica los que realmente son 
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significativos a la hora de explicar la institu­
cionalización de las personas dependientes. 
La necesidad de seguir tratamientos farma­
cológicos, psicoterapéuticos y/o rehabilita-
dores está claramente asociada con su insti­
tucionalización. 

Cabe señalar que los resultados obtenidos 
con las variables de salud son meramente 
explicativos. El trabajo ha asumido la inde­
pendencia entre variables con el fin de expli­
car el efecto de cada una de ellas y poder 
comparar los resultados con los trabajos pre­
vios. Sin embargo, consideramos que ésta es 
una de las limitaciones de nuestro trabajo, al 
no tener en cuenta la posible relación de dis­
tintas enfermedades en un mismo paciente. 

Conocer los factores asociados a la insti­
tucionalización o no de los individuos puede 
ser muy relevante a la hora de diseñar políti­
cas que fomenten el envejecimiento en el 
hogar y cuantificar los costes asociados. 
Cabe esperar que la publicación de la 
Encuesta de Discapacidad, Autonomía per­
sonal y situaciones de Dependencia (EDAD, 
2008) por parte del Instituto Nacional de 
Estadística, en la que se recoge por primera 
vez información sobre la población depen­
diente institucionalizada, permita avanzar en 
el desarrollo de investigaciones para este 
colectivo en nuestro país, a la vez que esta­
blecer comparaciones con los resultados 
obtenidos en nuestro estudio. 

La investigación realizada nos ha permi­
tido determinar qué variables sociodemo­
gráficas y relacionadas con el estado de 
salud del individuo, y con el tratamiento 
médico a seguir, influyen en la instituciona­
lización de las personas dependientes. Así, 
la edad, el estado civil, el lugar de residen­
cia, las variables de salud enfermedades del 
aparato circulatorio y musculoesqueléticas, 
y los cuatro tipos de tratamiento a seguir se 
convierten en las principales variables aso­
ciadas a la institucionalización de personas 
dependientes. 
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RESUMEN 

Fundamento: Se ha descrito que la salud y el rendimiento labo­
ral del personal dedicado a la extinción de los incendios forestales se 
ven perjudicados principalmente por el monóxido de carbono (CO). 
El objetivo de este trabajo ha sido analizar la exposición al CO a la 
que se ve sometido el personal especialista en la extinción de los 
incendios. 

Métodos: Durante 58 incendios reales se monitorizó en 44 suje­
tos la exposición al CO a la que se vieron sometidos. También se ana­
lizó la concentración ponderada para una jornada de 8h (VA-ED). 
Todos los incendios fueron divididos en función del tipo de trabajo 
realizado (ataque directo, indirecto y combinado) y del combustible 
presente (pasto, matorral, bajo arbolado y mixto). Las variables ana­
lizadas fueron estudiadas mediante la prueba de Kruskal-Wallis, se 
usó el test de Mann-Whitney para establecer las diferencias entre 
medias. 

Resultados: La concentración media de CO en los incendios fue 
de 18,4±1,7 ppm, lo que supuso una VA-ED de 7,0±1,0 ppm. Las 
mayores exposiciones al CO se analizaron en los ataques combina­
dos (20,4±2,3 ppm) seguidas de las obtenidas en los ataques directos
(17,5±2,7 ppm) e indirectos (10,6±5,4 ppm). Únicamente se obtu­
vieron diferencias significativas (p<0,05) al comparar las exposicio­
nes al CO generadas por la combustión del matorral (19,8±2,2) y 
bajo arbolado (17,2±3,9) y pasto (12,0±5,6). 

Conclusiones: Las exposiciones de CO analizadas se vieron 
influidas por el tipo de combustible y trabajo desempeñado. Los 
valores medios obtenidos se situaron dentro de los límites estableci­
dos como seguros por diferentes organismos nacionales (INSHT) e 
internacionales (NIOSH, OSHA). 

Palabras clave: Monóxido de carbono. Incendio. Tipos de 
incendios. Incendios forestales. Exposición Profesional. 
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ABSTRACT 

Exposure to Carbon Monoxide 
in Wildland Firefighters during 

Wildfires Suppression 
Background: Health and occupational performance in wildland 

firefighters are mainly impaired for the carbon monoxide inhalation. 
Therefore, the aim of this study was to analyze the personal exposu­
re to carbon monoxide in wildland firefighters during wildfires sup­
pression. 

Methods: Carbon monoxide exposure was monitorized in 44 
subjects during 58 real wildfires. Moreover, we analyzed the time 
weighted average exposure for an 8h shift (VA-ED). The wildfires 
were classified according to the work done (direct attack, indirect 
attack and mixed attack) and the current fuel (grass, bush, understory 
and mixed). 

Results: The mean exposure to carbon monoxide was of 
18,4±1,7 ppm, what supposed a VA-ED of 7,0±1,0 ppm. The highest 
exposures to carbon monoxide were found during the mixed attack 
(20,4±2,3 ppm) and direct attack (17,5±2,7 ppm). We only obtained 
significant differences (p<0.05) between bush (19,8±2,2) and 
understory (17,2±3,9) and grass (12,0±5,6). 

Conclusions: Exposures to carbon monoxide were influenced 
for the work done during the wildfires suppression and the type of 
fuel involved. Mean values obtained in this study were within safety 
limits described by different Spanish (INSHT) and international 
(NIOSH, OSHA) occupational safety and health agencies. 

Key words: Carbon monoxide. Fire. Wildfire. Occupational 
exposure. Occupational health. Types of Fire. 

Financiación. Este trabajo ha sido desarrollado por la Empresa
de Transformación Agraria SA (TRAGSA), en colaboración 
con la Mutua Fraternidad Muprespa, el Departamento de Edu­
cación Física y Deportiva de la Universidad de León y la 
Empresa de Gestión Medioambiental SA (EGMASA) en el
marco del proyecto de investigación «Factores condicionantes 
del rendimiento del personal especialista en extinción de incen­
dios forestales», que ha contado con el apoyo del Área de 
Defensa Contra Incendios Forestales perteneciente a la Direc­
ción General de Medio Natural y Política Forestal del Ministe­
rio de Medio Ambiente y Medio Rural y Marino. 



Belén Carballo Leyenda et al. 

INTRODUCCIÓN 

En la actualidad, aproximadamente unas 
35.000 personas se dedican a la extinción de 
incendios forestales en España aunque sea 
de forma temporal. El personal especialista 
en extinción de incendios forestales 
(PEEIF) se enfrenta durante la realización 
de su trabajo a condiciones desfavorables 
que influyen directamente en su rendimien­
to y en un aumento del riesgo laboral1. Se 
han descrito como factores condicionantes 
del rendimiento y la salud del PEEIF la 
exposición a altas temperaturas2, la inhala­
ción de humos3-5, el trabajo con herramien­
tas manuales en condiciones orográficas 
adversas6, y la dificultad de rehidratación y 
avituallamiento7. 

Diversos estudios a nivel internacional 
han analizado la exposición que el PEEIF 
experimenta a la mezcla de gases y partícu­
las presentes en el humo, tanto en incendios 
forestales3 como en quemas prescritas8-12. 
Todos ellos describen al monóxido de car­
bono (CO) como el principal tóxico de inte­
rés durante la extinción de incendios fores­
tales, sobre todo en exposiciones de alta 
concentración y corta duración, ya que su 
inhalación conlleva una serie de síntomas 
(mareos, nauseas, dolor de cabeza, irrita­
ción ocular y de las vías respiratorias, 
incremento de la frecuencia cardiaca y res­
piratoria, falta de concentración y disminu­
ción de las facultades cognitivas) que afec­
tan tanto a la capacidad de los sujetos para 
realizar trabajo físico13, 14 como a la toma 
de decisiones12. Además, las exposiciones a 
largo plazo pueden conllevar problemas 
cardiorrespiratorios que, conjugados con 
elevadas concentraciones, podrían derivar 
incluso en la muerte15, 16. También los irri­
tantes respiratorios (formaldehído y acrole­
ína)11, 18 y la fracción respirable de humo4 

son considerados los principales elementos 
de estudio de la exposición al humo en 
incendios forestales. 

La normativa española remite al Instituto 
Nacional de Seguridad e Higiene en el Tra­
bajo (INSHT) como organismo capacitado 
para ofrecer los valores de referencia para la 
evaluación y control de los riesgos origina­
dos por la exposición de los trabajadores a 
agentes químicos, mediante la publicación 
anual de los Límites de Exposición Profesio­
nal para Agentes Químicos en España. La 
evaluación del riesgo por inhalación se lleva 
a cabo comparando la concentración medida 
en el aire ponderada en el tiempo, con el 
valor límite ambiental del agente en cues­
tión, tanto para exposiciones largas como de 
corta duración si el agente inhalado lo tuvie­
ra descrito18. Así, se definen tres tipos de 
exposiciones: i) exposición diaria al agente 
químico durante una jornada laboral están-
dar (8h), denominado valor ambiental de 
exposición diaria (VA-ED); ii) exposición de 
corta duración al agente químico para cual­
quier período de 15 min a lo largo de la jor­
nada laboral, excepto para aquellos agentes 
químicos para los que se especifique un perí­
odo de referencia inferior, denominado valor 
ambiental exposiciones cortas; iii) y valores 
límite para los agentes químicos que lo tie­
nen asignado para la exposición diaria, pero 
no para períodos de corta duración (el CO en 
España). Actualmente no existe en ningún 
país un nivel de exposición específico para 
el PEEIF. Sin embargo, las guías de evalua­
ción de la exposición que resultan más ade­
cuadas son las del National Institute for 
Occupational Safety (NIOSH) y las de la 
American Conference of Governmental 
Industrial Hygienists (ACGIH)17. Los valo­
res límite de exposición media para jornadas 
de 8h tomados por el INSHT son idénticos a 
los referenciados por esta última institución 
(tabla 1). 

Por todo ello, el objetivo de este trabajo ha 
sido analizar la exposición al CO a la que se 
ve sometido el PEEIF durante la extinción 
de incendios forestales, en función del tipo 
de trabajo realizado y del modelo de com­
bustible implicado. 
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Tabla 1 

Valores límite de exposición para monóxido de carbono en partes por millón (ppm) en exposiciones promedio diarias 
para 8h y en exposiciones de corta duración promedio para 15 min aportados por diferentes instituciones 

País Estándar Exposición
diaria (8h) 

Exposición de
corta duración 

(15 min) 

USA 
USA 
USA 

Australia 
Canadá 
España 

OSHA (PELs)a 

NIOSH (RELs)b 

ACGIH (TLV)c 

NOSH (OES)d 

OHSR (PEVs)e 

INSHT (VLA)f 

50 
35 
25 
30 
35 
25 

200g 

200 
200 
125g 

a Occupational Safety and Health Administration (OSHA) Permissible Exposure Limits (PELs). b National Institute 
for Occupational Safety and Health (NIOSH) Recommended Exposure Limits (RELs). c American Conference of 
Governmental Industrial Hygienists (ACGIH) Threshold Limit Values (TLVs). d National Occupational Health and 
Safety. Occupational Exposure Standards (OES). e Occupational Health and Safety Regulations. Permisible Exposure 
Values (PEVs). f Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo (INSHT) Valores Límite Ambientales (VLA). 
g Valor umbral que no debe ser sobrepasado en ningún momento durante la jornada18, 29. 

SUJETOS Y MÉTODOS 

Sujetos. En el estudio participaron 44 
sujetos (28±1 años,  175,3±0,8 cm y 
76,4±0,9 kg) pertenecientes a las brigadas 
helitransportadas (BRIF) de Tabuyo del 
Monte (León), Pinofranqueado (Cáceres),
Daroca (Zaragoza) y Puerto el Pico (Ávila). 
La experiencia profesional media de los 
sujetos fue aproximadamente de 3 años. 
Todos participaron voluntariamente y dieron 
su consentimiento por escrito. El estudio fue
aprobado por el Comité de Ética de la Uni­
versidad de León y se realizó conforme a la 
Declaración de Helsinki para investigación 
con humanos. 

Análisis del monóxido de carbono. La 
medición de la exposición al CO se llevó a 
cabo en 58 incendios reales durante las cam­
pañas de verano de los años 2007, 2008 y 
2009. La concentración de CO se monitorizó 
de modo continuo cada 10 segundos 
mediante un dosímetro electrónico Tetra IV 
(Crowcon, Oxfordshire, UK), equipado con 
una sonda electroquímica por difusión y con 
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un rango de medición de hasta 500 ppm. Los 
registradores fueron calibrados antes de 
cada incendio, mediante la opción de recali­
brado y puesta a cero del propio instrumen­
to. Además, una vez por semana fue calibra­
do mediante el uso de una sonda de calibra­
ción de 100 ppm de CO. El dosímetro fue 
colocado en el tórax de 2 trabajadores en 
cada incendio. En todos los incendios se 
analizó la concentración media de CO y la 
concentración ponderada para una jornada 
de 8h (VA-ED) en base a la metodología pro­
puesta por el INSHT19 y la norma UNE-EN 
68920: 

VA-ED = CO × T × 8-1 

donde CO es la concentración de monóxido 
de carbono en ppm y T es el tiempo de análi­
sis en h. 

Para determinar la influencia que tuvo el 
tipo de trabajo realizado en la exposición del 
PEEIF al CO se clasificó el trabajo en: ata­
que directo, ataque indirecto y ataque com­
binado. Se consideró como ataque directo al 
trabajo realizado directamente sobre la lla­
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ma con herramientas de sofocación (bate­
fuegos, mochila extintora, motobomba,…). 
Se clasificó como ataque indirecto al trabajo 
realizado lejos del frente del incendio cuyo 
objetivo fue aislar el combustible de las lla­
mas (construcción de líneas cortafuegos). El 
ataque directo combinado con fases de con­
trol y liquidación o remate (sofocar las zonas 
activas del incendio hasta lograr la extinción 
completa del fuego) se consideró como ata­
que combinado21. Por último, los incendios 
se clasificaron en función del combustible 
más representativo sobre el que se actuó. 
Basándonos en la clasificación de 13 mode­
los establecida por Rothermel22 el combusti­
ble se clasificó en: pasto, matorral, bajo 
arbolado y mixto (combinación de los ante­
riores). 

Análisis estadístico. Los resultados se 
expresan como media ± error estándar de la 
media (EEM) y media geométrica ± desvia­
ción estándar geométrica (DEG). Las varia­
bles analizadas fueron estudiadas mediante 
la prueba de Kruskal-Wallis, se usó el test de 
Mann-Whitney para establecer las diferen­
cias entre medias. Fueron considerados esta­
dísticamente significativos los valores de 
p<0,05. Para el análisis estadístico se usó el 
software SPSS+ vers. 15.0 statistical softwa­
re (Chicago, IL). 

RESULTADOS 

En la tabla 2 se muestra la distribución del 
tipo de combustible y trabajo realizado en 
los incendios analizados. Las concentracio­
nes de CO analizadas en los incendios se 
muestran en la tabla 3. Se observó una gran 
variabilidad entre los valores alcanzados en 
los diferentes incendios, obteniéndose un 
rango entre 0,7-57,8 ppm. Cuando se calcu­
laron los valores de CO para jornadas de 8h 
los valores obtenidos fueron menores. 

Las concentraciones de CO a las que se 
vio sometido el PEEIF estuvieron influidas 
por el tipo de trabajo realizado (tabla 4). Las 
mayores concentraciones se obtuvieron en 
el ataque combinado (20,4±2,3), encontrán­
dose diferencias significativas (p<0,05) 
entre los valores analizados en el ataque 
combinado y ataque indirecto. Sin embargo, 
cuando se analizó VA-ED únicamente se 
obtuvieron diferencias significativas 
(p<0,05) entre las concentraciones de CO 
analizadas en el ataque combinado y ataque 
directo. Posiblemente debido a la menor 
duración (p<0,05) de la exposición cuando 
se realizó el ataque directo (102,9±18,7 vs. 
202,9±21,3 min). 

Los resultados obtenidos en función del 
tipo de combustible se muestran en la Ta­
bla 5. Se obtuvieron diferencias significati-

Tabla 2


Distribución (%) del tipo combustible y trabajo realizado en los incendios analizados


País 
Ataque
Directo 

Ataque
Indirecto 

Ataque
Combinadoa Total 

Pasto 
Matorral 
Bajo arbolado 
Mixto 
Total 

18,7 
62,5 
18,8 

27,6 

14,2 
42,9 
42,9 

12,1 

74,3 
17,1 
8,6 
60,3 

6,9 
67,2 
20,7 
5,2 

a Se ha considerado como ataque combinado al ataque directo realizado junto a labores de remate y/o liquidación. 

Rev Esp Salud Pública 2010, Vol. 84, N.º 6 802 



EXPOSICIÓN AL MONÓXIDO DE CARBONO DEL PERSONAL ESPECIALISTA EN EXTINCIÓN DE INCENDIOS FORESTALES 

Tabla 3 

Datos globales para la exposición del PEEIF al monóxido de carbono en la extinción de incendios forestales 
analizados durante las campañas 2007, 2008 y 2009 

Media Media 
aritmética 
(±EEM) 

geométrica
(±DEG) 

Rango 

CO (ppm) 18,4 ± 1,7 13,4 ± 2,5 0,7-57,8 
VA-ED (ppm) 7,0 ± 1,0 3,7 ± 3,6 0,1-35,7 
Duración (min) 173,4 ± 16,8 22-540 

CO: concentración media de monóxido de carbono. VA-ED: exposición promedio al CO relativizada para jornadas 
de 8h. 

Tabla 4 

Valores medios (±EEM) de exposición al monóxido de carbono durante la extinción de incendios forestales 
en función del tipo de ataque 

Directo Indirecto Combinado 

CO (ppm) 17,5 ± 2,7 10,6 ± 5,4* 20,4 ± 2,3 
VA-ED (ppm) 3,9 ± 1,0* 7,0 ± 4,9 8,4 ± 1,4 
Duración (min) 102,9 ± 18,7* 186,7 ± 68,8 202,9 ± 21,3 

CO: concentración media de monóxido de carbono. VA-ED: exposición promedio al CO relativizada para jornadas 
de 8h. *, diferencias significativas con el ataque combinado (p<0,05). 

Tabla 5 

Valores medios (±EEM) de exposición al monóxido de carbono durante la extinción de incendios en función del tipo 
de combustible 

Mixto Pasto Matorral Bajo arbolado 

CO (ppm) 
VA-ED (ppm) 
Duración (min) 

13,8 ± 4,6 
5,8 ± 1,2* 

225,3 ± 65,0* 

12,0 ± 5,6 
0,9 ± 0,4 
36,0 ± 5,1 

19,8 ± 2,2* 
7,8 ± 1,3* 

187,2 ± 20,7* 

17,2 ± 3,9* 
6,6 ± 2,8* 

161,3 ± 37,2* 

CO: concentración media de monóxido de carbono. VA-ED: exposición promedio al CO relativizada para jornadas 
de 8 h. *, diferencias significativas con Pasto (p<0,05). 

vas (p<0,05) al comparar la concentración res (p<0,05) concentraciones de VA-ED 
de CO analizadas en los incendios cuyo ( 0 , 9 ± 0 , 4 )  y  d u r a c i o n e s  d e  t r a b a j o  
combustible fue el matorral y el bajo arbo- (36,0±5,1) se encontraron en los incendios 
lado con los incendios de pasto. Las meno- de pasto. 
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DISCUSIÓN 

A pesar de que existen diferentes estudios 
que han analizado la exposición al CO y 
otros tóxicos en bomberos forestales esta­
dounidenses3,8-10 no existen estudios en 
nuestro país que analicen la exposición al 
humo que soporta el PEEIF durante el des­
empeño de su trabajo. Por ello, los resulta­
dos obtenidos representan la primera aproxi­
mación que caracteriza la exposición al CO 
del PEEIF en España. Nuestros resultados 
muestran un nivel de exposición al CO 
durante 173,4±16,8 min de 18,4±1,7 y 
13,4±2,5 ppm para la media aritmética y 
geométrica, respectivamente. Estos resulta­
dos difieren de los obtenidos por otros auto­
res en bomberos forestales. Reh y cols.9 ana­
lizaron exposiciones al CO de ~18 ppm 
(media geométrica). Sin embargo, Reinhardt 
y Ottmar3 y McCammon y McKenzie10 ana­
lizaron exposiciones de ~7,5 ppm (media 
geométrica) durante ~200 min y ~3 ppm 
(media aritmética) durante ~400 min, res­
pectivamente. Posiblemente estas diferen­
cias sean debidas a la diferente composición 
vegetal del combustible (composición espe­
cífica, densidad y humedad,…), ya que éste 
es el principal factor que condiciona la com­
posición del humo10. Así, en este estudio las 
mayores concentraciones de CO se alcanza­
ron cuando el combustible fue de tipo mato­
rral (19,8±2,2). Estos resultados son simila­
res a los encontrados por Reinhardt23 en que­
mas experimentales (~22 ppm). Sin embar­
go, Reisen y cols.12 en quemas experimenta­
les con diferentes combustibles analizaron 
valores de ~13 ppm para el matorral, aunque 
de todos los combustibles estudiados éste 
provocó las mayores concentraciones de 
CO. Las exposiciones al CO a las que se 
sometió el PEEIF fueron inferiores a las 
referenciadas en la literatura24,25 para bom­
beros de estructura (12-1.087 ppm), debido a 
la mayor concentración de gases nocivos 
presentes en la combustión de los elementos 
estructurales de los edificios y a la realiza­
ción del trabajo en espacios confinados26. 

Otro factor que pudo afectar a la exposi­
ción al CO de los sujetos que participaron en 
este estudio fue el tipo de trabajo realizado
en los incendios. Éste va a depender de 
diversos factores como el tipo de combusti­
ble, la orografía del terreno y las condiciones 
meteorológicas y va a condicionar tanto la 
distancia que existe entre el bombero y la 
fuente de CO como el tiempo de exposi­
ción5. Comúnmente el trabajo realizado en 
los incendios se clasifica en ataque directo o 
indirecto, en función de la distancia que 
existe entre el trabajador y la llama27. Debi­
do a que en muchos de los incendios analiza­
dos (~60%) además de realizar un ataque 
directo también se ejecutaron tareas de con­
trol y remate, se procedió a clasificar este 
tipo de trabajo como ataque combinado. Las 
menores exposiciones al CO se registraron 
en el ataque indirecto, ya que el PEEIF tra­
bajó a una mayor distancia de la llama. Este 
tipo de trabajo se caracteriza por la construc­
ción de líneas de defensa (pequeñas áreas 
cortafuegos) para evitar el avance de las lla­
mas27. Por ello, el PEEIF trabajó a una 
mayor distancia de la llama, por lo que la 
exposición al humo fue menor. Sin embargo, 
en el ataque directo los bomberos se ven 
sometidos a una mayor exposición al humo28 

y por lo tanto a una mayor concentración de 
CO. Contrariamente a lo que se pudiera pen­
sar, fue en el ataque combinado donde los 
sujetos de este estudio se vieron expuestos a 
las mayores concentraciones de CO. Las 
labores de control y liquidación del fuego 
son características de este tipo de ataque y su 
objetivo es la extinción completa del fuego. 
En este tipo de tareas el PEEIF controla y 
sofoca las posibles reproducciones del fuego 
producidas por los rescoldos existentes. Esta 
circunstancia genera una mayor producción 
de humo y CO debido a la combustión 
incompleta de la biomasa28. Nuestros datos 
son similares a los obtenidos por Reinhardt y 
Ottmar3 en quemas prescritas para ataques 
indirectos (~12 ppm) y combinados (ataque 
directo más remate del incendio) (~21 ppm). 
Sin embargo, los resultados analizados por 
estos autores durante la realización del ata-
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que directo (~33 ppm) fueron mayores a los 
descritos en este trabajo, posiblemente debi­
do a la mayor duración de los incendios y al 
tipo de combustible implicado. El estudio de 
Reinhardt y Ottmar3 se llevó a cabo en Esta­
dos Unidos, en una zona caracterizada por la 
presencia de combustibles gruesos y abun­
dancia de combustible seco en el suelo, que 
se asocian con elevadas exposiciones al 
CO17. Por el contrario, en el presente trabajo 
el principal combustible fue el matorral. 

La concentración media de CO analizada 
en este trabajo supondría, para una jornada 
laboral de 8h, una exposición de 7,0±1,0 
ppm. Este valor se encuentra dentro del ran­
go de seguridad (hasta 25 ppm) establecido 
por el INSHT18 para exposiciones laborales 
en España y no superaría tampoco los límites 
establecidos por organismos internacionales 
como la NIOSH29 (35 ppm) y la OSHA30 (50 
ppm). A pesar de los bajos valores estudia­
dos, debe tenerse en cuenta que el VA-ED se 
ve influido por la corta duración de las expo­
siciones. Este hecho provoca que para su 
cálculo tenga más relevancia la duración de 
la exposición que la concentración de CO. 
Por ello, se ha afirmado que su uso no resul­
ta adecuado para cuantificar las exposicio­
nes altamente intermitentes (condiciones 
meteorológicas cambiantes, variaciones en 
la tasa de emisión de CO generado en la 
combustión) que tienen lugar en los incen­
dios forestales4. Parece más adecuado anali­
zar este tipo de exposición en periodos de 
corta duración y comparar los resultados con 
los valores límite ambientales establecidos 
para dicho período10. En este sentido, en 
nuestro país se establece la concentración de 
75 ppm como límite de exposición al CO 
para un periodo de 30 min18. Otros autores 
proponen la utilización de factores de 
corrección del límite de exposición ambien­
tal en jornadas laborales que no cumplen el 
estándar4, 31, 32. 

En conclusión las concentraciones medias 
de CO obtenidas en los incendios forestales 
analizados se vieron influidas por el tipo de 

combustible y el tipo de trabajo realizado. 
Los mayores valores se obtuvieron cuando 
el combustible quemado fue el matorral y se 
realizó un ataque combinado. Los valores 
medios analizados se situaron dentro de los 
límites establecidos como seguros por dife­
rentes organismos nacionales (INSHT) e 
internacionales (NIOSH, OSHA). Sin 
embargo, debido a la duración de los incen­
dios estudiados en este trabajo, el cálculo del 
valor límite ambiental de exposición diaria 
para jornadas de 8h (VA-ED) parece no ser 
recomendable, ya que puede infravalorar la 
exposición real al CO. Por ello, futuros tra­
bajos deberían analizar en cortos periodos de 
tiempo el nivel de exposición al que se ve 
sometido el PEEIF durante la extinción de 
los incendios. 
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RESUMEN 

Fundamentos: Las revistas científicas tienen reconocida la 
potestad de asegurar la validez del conocimiento difundido y la de 
certificar la autoría de las ideas. El objetivo de este trabajo es explo­
rar en qué medida las políticas editoriales de las revistas contribuyen 
a asegurar la veracidad de la autoría científica publicada. 

Métodos: Análisis descriptivo transversal de los criterios sobre 
autoría científica utilizados por 23 revistas españolas de medicina 
incluidas en los Journal Citation Reports de 2008 y valoración de su 
ajuste de cumplimiento a los requisitos de uniformidad URM del 
ICMJE. Para su análisis los criterios se han estructurado en ítemes 
observables y para cuantificar su ajuste a los URM se han estableci­
do seis niveles de cumplimiento. 

Resultados: El 52% de las revistas no hacen referencia a los 
URM. Sobre el ítem atribución de autoría el 39% de las revistas ofre­
ce información sobre las condiciones que deben cumplir los firmantes 
de un artículo, pero solo 6 (26%) revistas se ajustan a los URM. Sobre 
el ítem de responsabilidades contraídas se pronuncia el 61%, aunque 
ninguna revista se acerca a las formulaciones URM. En cuanto al 
número de autores por trabajo se encontró información en el 35% de 
las revistas y sobre el orden de firma en ninguna. El ítem sobre agra­
decimientos está recogido en el 61% pero solo el 30,4% definen su 
finalidad. Sobre la indicación de responsabilidad de correspondencia 
la presencia de criterios alcanza el 87%, sin embargo solo el 8,7% de 
las revistas lo vinculan al autor principal o primer firmante. 

Conclusiones: Como promedio de los 6 ítemes analizados, solo 
el 48% de las revistas incluyen alguna o varias instrucciones relacio­
nadas con la autoría científica. Los resultados muestran escasa uni­
formidad en los criterios proporcionados a pesar a la existencia de los 
URM como estándar internacional en medicina. 

Palabras clave: Medicina. Publicaciones periódicas/estándares. 
Autoría científica. Directrices. 
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ABSTRACT 

Fulfilment of the criteria about scientific

authorship in Spanish biomedical


and health science journals included

in Journal Citation Reports


Background: Scientific journals have been recognized to have 
the authority to register both the ownership of ideas and the validity 
of published knowledge. This paper explores the extent to which the 
editorial policies of journals contribute to ensure the accuracy of 
scientific authorship. 

Methods: Cross-sectional study of scientific authorship criteria 
used by 23 Spanish medical journals included in Journal Citation 
Reports 2008 and evaluation of their fulfilment to the uniformity 
requirements URM of ICMJE. Criteria have been structured in 
observational items and six levels of fulfilment have been establis­
hed in order to quantify its adjustment to URM. 

Results: 52% of journals do not make a reference to URM, 39% 
only provides some information on the conditions to be respected by 
the signatories of an article and only 26% (6 magazines) comply with 
URM. 61% of the journals declare information regarding the respon­
sibility contracted by authors. 35% of the journals give some type 
guidelines as to the number of authors but no one mentions signatu­
re order. As for acknowledgments and corresponding address ins­
tructions, 61% declare it but 30,4% only properly formulate their 
aims. 

Conclusions: Only 48% of the journals include one or some ins­
tructions related with scientific authorship. Results coincide with 
those of other studies. Despite the existence of an international stan­
dard such as URM, authorship criteria provided by journals are scar­
ce and uneven. The assertion that URM is universally well-known by 
medical journals is questioned. 

Key words: Medicine. Periodicals [Publication Type]. Authors­
hip. Guidelines as Topic. Periodicals as Topic/standards. Publishing. 
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INTRODUCCIÓN 

Además de ser el principal medio de expre­
sión y comunicación del conocimiento cientí­
fico, las revistas científicas tienen reconocida 
su función de registro oficial y público de la 
ciencia. Esto significa que se les atribuye la 
autoridad de asegurar la propiedad de las ide­
as y se les reconoce la capacidad de certificar 
que el conocimiento publicado es fiable y 
válido, es decir, está contrastado científica­
mente, respeta las normas académicas del 
método científico y ha sido evaluado impar­
cialmente por la comunidad científica. 

Precisamente, por este papel crucial que 
asumen en el proceso de comunicación cien­
tífica, las revistas deben ser medios respon­
sables y absolutamente transparentes en 
cuanto a las políticas editoriales que desarro­
llan, tanto en lo referido a los procedimien­
tos utilizados para construir el conocimiento 
como a la forma de su publicación. En este 
trabajo nos vamos a referir precisamente a 
una de estas responsabilidades, aquella que 
tiene que ver con la certificación de la auto-
ría de los contenidos publicados, lo que se 
conoce como autoría científica y todas las 
implicaciones que esta encierra. 

Para que una publicación científica exista 
ha debido ser concebida por un autor o con­
junto de ellos como responsables de su crea­
ción. La lista de autores que figura en la 
cabecera de los artículos informa al lector 
sobre quien o quienes realizaron el trabajo, 
permite atribuirles su crédito y repercusión e 
identifica a los que tienen que responder de 
su contenido. Es importante que esta lista 
sea justa y exacta. Es por lo que la autoría 
científica es un tema de gran trascendencia 
de cara a la correcta identificación, reconoci­
miento y defensa de los que responden ante 
la comunidad científica de su trabajo1. 

Sin embargo, cuando las publicaciones 
científicas se convierten en una medida de 
rendimiento-productividad y en un instru­
mento social que confiere prestigio y otorga 

recompensa, cuando los artículos publicados 
en revistas prestigiosas (léase de impacto) se 
utilizan como elemento central en la evalua­
ción del curriculum de un investigador o 
determinan el ascenso en la escala profesio­
nal y social de los científicos, y, finalmente, 
cuando influyen decisivamente en la asigna­
ción de recursos económicos para la investi­
gación, parece evidente que el ansia de 
publicar se dispara y la autoría se convierte 
en un problema, detectándose con cierta fre­
cuencia conductas inadecuadas2, abusos mas 
o menos generalizados3-5 e incluso actuacio­
nes fraudulentas6-8. 

El número de autores por trabajo es cada 
vez mayor, y en el caso de las Ciencias Bio­
médicas este incremento puede alcanzar 
proporciones considerables9-12. Cabe pre­
guntarse por tanto si dicho incremento, aun 
siendo fruto de la dinámica del trabajo cien­
tífico –la complejidad de las investigaciones 
exige trabajo en grupo, internacionalización 
de la ciencia, interdisciplinariedad– no es 
también consecuencia del uso y abuso de la 
autoría científica y de la consiguiente distor­
sión de su definición y concepto13. En defi­
nitiva, un asunto que puede plantear serios 
problemas vinculados al terreno de la ética 
profesional y científica. 

Ante estos problemas, las asociaciones 
científicas y sociedades profesionales, espe­
cialmente las dedicadas a la edición científi­
ca, han dictado normas y estándares que 
regulan las prácticas de la autoría científica a 
fin de promover buenas conductas. La bio­
medicina es, con diferencia, la disciplina que 
antes reguló estas cuestiones de manera por­
menorizada. Las conocidas «Normas Van­
couver», nombre por el que se conocen los 
Uniform Requirements for Manuscripts 
Submitted to Biomedical Journals del Inter­
national Committee of Medical Journal Edi­
tors (ICMJE)14 y citadas también con fre­
cuencia por Uniform Requirements for 
Manuscripts (URM), se han convertido en el 
estándar de facto para las revistas biomédi­
cas de todo el mundo15. 
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Sin embargo, diversos estudios han 
demostrado el desconocimiento que los 
autores muestran de los criterios de autoría 
propuestos por el ICMJE16-18. El más recien­
te, realizado en España, confirma este desco­
nocimiento para los investigadores españo­
les: un 62% no conocían los criterios de 
autoría del ICMJE y entre los que teórica­
mente los conocían un 38% no acertó en la 
descripción de ningún criterio19. 

Por todo ello cabría preguntarse cuál es el 
papel que juegan las revistas en esta situa­
ción: ¿Qué están haciendo las revistas cientí­
ficas para asegurar la correcta formulación, 
tanto en el fondo como en la forma, de la lis­
ta de autores de los artículos que publican? 
¿Proporcionan las revistas científicas, fun­
damentalmente en sus normas de publica­
ción, criterios en forma de exigencia sobre la 
firma de los manuscritos que les van a ser 
remitidos? 

Wager examinó las instrucciones a auto­
res de una muestra aleatoria de 234 revistas 
biomédicas asociadas a la World Association 
of Medical Editors o indizadas en Medline, y 
descubrió que el 41% no ofrecían informa­
ción sobre autoría y sólo el 29% se basaban 
en los ICMJE. En España no se ha realizado 
ningún estudio de estas características. 

El objetivo de nuestro trabajo es conocer 
si las revistas científicas españolas más pres­
tigiosas de Biomedicina y Ciencias de la 
Salud proporcionan criterios básicos sobre 
autoría científica, y en qué medida éstos cri­
terios se ajustan a las pautas y finalidades 
definidas por el ICMJE en los URM. 

MATERIAL Y METODOS 

Análisis de contenido descriptivo trans­
versal de las instrucciones a autores de 23 
revistas españolas de Biomedicina y Cien­
cias de la Salud. En esta muestra han partici­
pado las revistas de mayor prestigio, enten­
diendo por tales las recogidas en las bases de 

datos de la Web of Science con Factor de 
Impacto (FI) reconocido en el momento de 
la recogida de datos, esto es, las incluidas en 
los Journal Citation Reports (JCR-2008, SCI 
y SSCI) (tabla 4). Recordamos que en estas 
bases de datos se encuentran las revistas 
científicamente más influyentes del mundo 
y, desde luego, la bibliografía de mayor difu­
sión, visibilidad e impacto internacional20. 

Los criterios sobre autoría científica que 
han sido testados se han estructurado en 
ítems de valoración para los que se especifi­
ca su definición operativa y los criterios de 
referencia que para los mismos establecen 
los URM (tabla 1). 

Esta tabla solo recoge las cuestiones sobre 
autoría científica que consideramos nuclea­
res, es decir, aquellas que nos permitirán 
comprobar si las políticas editoriales de las 
revistas de la muestra regulan los criterios 
que determinan: 

–	 Quiénes deben firmar un trabajo y 
quienes no deben hacerlo en la lista de 
autoría (ítems: Atribución de autoría; 
Agradecimientos). 

–	 Qué responsabilidades asumen los 
autores firmantes (ítem: Responsabili­
dades contraídas). 

–	 Número máximo de autores que podrí­
an firmar un trabajo (ítem: Número de 
autores firmantes) 

–	 Orden e indicaciones que debe presen­
tar la lista de autores. Roles que se asu­
men en relación con el manuscrito 
(ítems: Orden de firma; Responsabili­
dad de correspondencia). 

No entraremos a analizar otros comporta­
mientos derivados de la distorsión del con­
cepto de autoría tales como los «autores fan­
tasma», «los autores encubiertos» o los 
«autores regalo» recientemente revisados en 
la literatura21. Tampoco entraremos en con-
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Tabla 1


Ítemes sobre autoría científica testados en las Revistas Españolas de Biomedicina y Ciencias de la Salud


Ítemes 

Atribución de Autoría 

Definición 
y aspectos 
a valorar 

Información que da la revista sobre las condiciones de participación que se le exigen a una per­
sona para figurar como autor de un trabajo científico. Se contempla que la revista se pronuncie 
sobre la especificación de las contribuciones como medida de exactitud en la descripción de las 
tareas realizadas por cada autor. Se contempla la autoría grupal. 

Criterios 
ICMJE 
sobre 
el ítem 

Generalmente se considera como autor a alguien que ha hecho contribuciones intelectuales sig­
nificativas para un estudio publicado…Algunas revistas actualmente exigen…la necesidad de 
especificar las contribuciones en las que cada personan nombrada ha participado en el estu­
dio…Los editores…pueden desarrollar e implementar políticas sobre las contribuciones, así co­
mo una política para la identificación de quién es responsable de la integridad del trabajo en su 
conjunto. 
Si bien las políticas de contribución y garantías eliminan gran parte de la ambigüedad en torno a 
las contribuciones, deja sin resolver la cuestión de la cantidad y calidad de las contribuciones 
que califican la autoría. El ICMJE ha recomendado los siguientes criterios de autoría: 
El crédito de la autoría debe basarse en las 1) contribuciones sustanciales a la concepción y di­
seño, adquisición de los datos, o el análisis de los datos; 2) la redacción del artículo o la revisión 
crítica del contenido intelectual importante; 3) y la aprobación final de la versión que será pu­
blicada. Los autores deben cumplir las tres condiciones. 
La adquisición de financiación, la recopilación de datos, o la supervisión general del grupo de 
investigación, solo, no justifica la autoría. 
Todas las personas designadas como autores deben estar cualificados para la autoría, y todos los 
que están cualificados deben ser listados. 
Cada vez más, la autoría de ensayos multicéntricos se atribuye a un grupo. Todos los miembros 
del grupo que son nombrados como autores deben cumplir plenamente los criterios menciona­
dos anteriormente para la autoría. 

Responsabilidades contraídas 

Definición 
y aspectos 
a valorar 

Información que da la revista sobre las obligaciones que asume el firmante de un trabajo cientí­
fico, generalmente la de garante en todo o en parte de la integridad del estudio. Incluimos ade­
más la responsabilidad de declaración de conflictos de interés, entendiendo por tal cuando un 
autor/a tiene relaciones personales o financieras que pueden influir de forma inapropiada en sus 
acciones. 

Criterios 
ICMJE 
sobre 
el ítem 

Cada autor tiene que haber participado suficientemente en el estudio para ser responsable pú­
blicamente de partes sustanciales de su contenido. Uno o varios autores han de asumir la res­
ponsabilidad de todo el trabajo, de forma íntegra, desde su concepción hasta la publicación del 
artículo. 
Conflictos de interés: Cuando los autores/as presentan un manuscrito son responsables de de­
clarar todas las relaciones personales y financieras que podrían estar sesgando su trabajo. Con el 
fin de prevenir la ambigüedad, los autores/as deberían explicitar si existen o no conflictos de in­
terés. Deberían hacerlo en el manuscrito mediante una notificación en la página siguiente a la 
portada, proporcionando detalles adicionales si fuera necesario en una carta adjuntada al ma­
nuscrito… 

Agradecimientos 

Definición 
y aspectos 
a valorar 

Información que da la revista sobre este apartado del artículo destinado a aquellas personas o 
entidades que habiendo participado en la elaboración, redacción o edición del manuscrito, no al­
canzan los requisitos para figurar listados en la autoría. 
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Tabla 1 (Continuación) 

Criterios 
ICMJE 
sobre el ítem 

Todos los contribuyentes que no reúnan los criterios para la autoría deben ser listados en una 
sección de agradecimientos: personas que proporcionan ayuda técnica, asistencia en la redac­
ción, o un jefe de departamento que únicamente da apoyo general. Los editores deberían pedir a 
los autores responsables de correspondencia declarar si ha habido o no ayuda con el diseño del 
estudio, recopilación de datos, análisis de los datos, o preparación del manuscrito. Si se dispone 
de esa asistencia, los autores deben revelar la identidad de las personas que la han proporciona­
do…El apoyo financiero o material debe también incluirse en los agradecimientos. 
Los grupos de personas que han contribuido materialmente en el documento pero que dichas 
contribuciones no justifican la autoría deberían ser listadas…y se deben describir sus funciones 
o contribuciones… 

Número de Autores firmantes 

Definición 
y aspectos 
a valorar 

Información sobre el número máximo de autores que pueden ser listados. Se contempla la posi­
bilidad de que este número solo se sugiera o recomiende y que se especifique según tipo de con­
tribuciones. 

Criterios 
ICMJE 
sobre el ítem 

El grupo debe tomar decisiones conjuntamente sobre los autores antes de presentar el manuscri­
to para su publicación. El autor, avalista, debe estar preparado para explicar la presencia y el or­
den de estas personas. No es el papel de los editores tomar decisiones sobre la autoría o arbitrar 
en los conflictos relacionados con ella. 

Orden de firma 

Definición 
y aspectos 
a valorar 

Criterios 
ICMJEsobre 
el ítem 

Lista de autores, secuencia y forma en que son listados. Información que da la revista sobre los 
criterios a tener en cuenta para establecer el orden en que serán listados los autores. Se contem­
pla la posibilidad de que se defina la condición de autor principal. 

No es el papel de los editores tomar decisiones sobre la autoría o arbitrar en los conflictos rela­
cionados con ella. El orden de los autores en la publicación debería ser una decisión común de 
los coautores. Los autores deberían conocer la justificación del orden en que aparecen los nom­
bres. 

Responsabilidad correspondencia 

Definición 
y aspectos 
a valorar 

Criterios 
ICMJE 
sobre el ítem 

Información que da la revista sobre el autor de la lista identificado como responsable de contac­
to durante el proceso editorial del manuscrito. El que dirige los comunicados y se responsabili­
za en el debate con los evaluadores en el proceso de revisión del manuscrito. Posibilidad de 
coincidencia con autor principal. 

[En la] portada del manuscrito [figurará] la dirección para correspondencia. El nombre, direc­
ción postal, número de teléfono y de fax, y dirección electrónica del autor responsable para la
correspondencia relacionada con el manuscrito. Éste no tiene por qué coincidir con el garante de 
la integridad del estudio, si es que alguien debe estar identificado como tal. 

ductas derivadas de la vulneración del traba­
jo científico como el plagio, la publicación 
redundante, duplicada, el salami, etcétera, 
entre otras razones porque su extensión des­
borda los límites de este trabajo y porque la 
mayor parte de ellos son derivaciones del 
incumplimiento de los requisitos de autoría 
aquí analizados. 
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riales fuera de las instrucciones a autores, se 
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han consultado otros enlaces cuando se ha 
sospechado que pudieran albergar informa­
ción útil relacionada con nuestro estudio. 

Para poder establecer en qué medida las 
prescripciones sobre autoría científica de las 
revistas estudiadas se ajustan a los criterios 
URM, se ha formulado la siguiente escala de 
niveles de menor a mayor exactitud en la 
asunción de los referidos criterios: 

–	 Nivel 0. Sin criterios sobre el ítem. 

–	 Nivel 1. Criterios propios sin referen­
cia a los URM. 

–	 Nivel 2. Referencia general a los crite­
rios URM. 

–	 Nivel 3. Referencia general a alguno o 
algunos de los criterios URM. 

–	 Nivel 4. Referencia parafraseada a 
alguno o algunos de los criterios URM. 

–	 Nivel 5. Referencia explícita, más o 
menos literal, a todos los criterios 
URM. 

Aunque no se trata de un ítem sobre auto-
ría sino del estándar de referencia, nos ha 
parecido interesante analizar en primer lugar 
y como arranque de los resultados, la forma 
y características que presenta la cita que, en 
su caso, hace cada revista de los URM. 

RESULTADOS 

Referencia a los URM. Considerando 
como válida cualquiera que sea la forma y 
contexto en que el estándar URM es nom­
brado dentro de las instrucciones a autores, 
de las 23 revistas analizadas, 12 (52%) revis­
tas no realizan referencia alguna al referido 
estándar. De las 11 que si la realizan, una lo 
hace en el apartado de presentación de los 
manuscritos, otra en el apartado de presenta­
ción de la bibliografía y otra en el de respon­
sabilidades éticas. Solo 8 (34,8%) lo hacen 

al principio de las instrucciones, dando a 
entender de forma más o menos clara que en 
todo lo referido a las normas de publicación, 
la revista, recomienda o suscribe los «Re­
quisitos de uniformidad para manuscritos 
presentados para publicación en revistas 
biomédicas» del ICMJE. Algunas de las fór­
mulas utilizadas son: «los manuscritos 
enviados deben haberse elaborado siguien­
do…»; «Para la redacción de los trabajos, 
los autores pueden utilizar como guía 
los…»; «Estas instrucciones siguen las for­
muladas por…»; «La revista se adhiere a 
los…»; «Las siguientes normas de publica­
ción son un resumen de los…» 

De estas 11 revistas, 2 se limitan a citar sin 
más los URM bajo distintas denominaciones 
y sin proporcionar dato alguno para su con­
sulta, mientras que las 9 restantes no se con­
forman con la cita sino que remiten a la refe­
rencia donde el documento puede ser con­
sultado, si bien con distinto acierto y fortuna. 
8 (34,8%) revistas proporcionan el enlace a 
la versión web más reciente alojada en la 
página del ICMJE (http://www.icmje.org/), 
sin embargo, 7 (30,4%) de ellas, al citar 
alguna versión o traducción existente, con 
frecuencia realizada y publicada por otra 
revista, y en ocasiones por ella misma, 
cometen el error de hacerlo a versiones ya 
obsoletas, tales como la publicada por el N 
Engl J Med 1997; 336: 309-15; la de Med 
Clin (Barc) 1997; 109:756-63; la de Rev 
Neurol 1997; 25: 795-803 o la de Rev Esp 
Salud Pública 2004; 78: 297-321. Téngase 
en cuenta que la versión impresa que pode­
mos considerar como última edición oficial 
data de octubre de 2008 (http://www.icm­
je.org/urm_full.pdf). 

Atribución de autoría. Sobre el ítem que 
establece los requisitos que deben cumplir 
los firmantes de un trabajo científico, nos 
encontramos con un dato preocupante: solo 
9 (39%) de las 23 revistas ofrece alguna 
información, y lo hacen de manera muy des­
igual en cuanto a la cantidad y calidad de la 
información suministrada (tabla 2). 
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Tabla 2 

Criterios sobre Atribución de Autoría en las revistas españolas de Biomedicina y Ciencias de la Salud 
recogidas en los JCR-2008 

Revistas Criterios contextualizados sobre Atribución de Autoría 

AIDS Rev Artículos originales (Review). Presentación. Pagina de título.- Las personas que figuran como 
autores deben ser los que contribuyeron sustancialmente a la concepción del estudio, diseño e 
interpretación. Si la obra se debe atribuir a un departamento o institución, su nombre completo 
y la ubicación debe ser incluido. 

Enferm Infecc 
Microbiol Clin 

Los autores de un artículo deben cumplir los requisitos de autoría: a) diseño del estudio/análisis 
de los datos; b) participación en la redacción y c) aprobación de la versión final. Así lo harán 
constar en la carta de presentación del manuscrito. 

Int J Dev Biol Fuera de las Instrucciones a autores (en el Checklist de revisión final del manuscrito).- La carta 
de presentación…debe contener las siguientes declaraciones y ser firmado por todos los autores: 
La versión actual de este trabajo cuenta con la aprobación de todos los autores que han exami­
nado con detalles el texto y las ilustraciones. 

Nefrología Autores: Siempre que el autor sea un grupo colaborativo, éste se identificará por su nombre y re­
lacionarán sus componentes, figurando como autores sólo aquel o aquellos que hayan realizado 
una contribución intelectual sustanciosa, acepten la responsabilidad directa del manuscrito y 
cumplimenten la declaración de conflictos de interés. 
Declaración de los Autores. - 1) Haber participado en el diseño, realización o análisis e inter­
pretación de los resultados del trabajo, 2) Haber participado en la redacción del mismo o en la 
revisión de su contenido intelectual, 3) Aprobar la forma final del trabajo que se adjunta a es­
ta declaración, 4) Aprobar su envío para publicación en Nefrología. Los autores podrán indi­
car qué grado de contribución individual ha tenido cada autor en la elaboración de cada as­
pecto del artículo (concepción, diseño, ejecución, análisis, interpretación de los resultados, 
redacción). 

Neurocirugía Autoría: los autores deben haber hecho una importante contribución al trabajo. Todos los auto­
res deben aprobar el artículo enviado. 

Neurología Autoría. - los autores de un artículo deben cumplir los siguientes requisitos: a) diseño del estu­
dio/análisis de los datos; b) participación en la redacción del artículo, y c) aprobación de la ver­
sión final. Así lo harán constar en la Autoría del Manuscrito y Cesión de Derechos que debe 
acompañar a la presentación del manuscrito.En la Hoja de cesión de derechos de publicación.­
Que todos los firmantes han contribuido intelectualmente en su elaboración y han leído y apro­
bado el manuscrito remitido. 

Nutr Hosp Carta de presentación. - Conformidad de los criterios de autoría de todos los firmantes y su fi­
liación profesional. 

Rev Clin Esp Carta de presentación. - se indicará que se han tenido en cuenta las instrucciones para los auto­
res y las responsabilidades éticas y entre ellas que todos los autores cumplen los requisitos de 
autoría y que todos han declarado la existencia o no de conflicto de intereses en la «página del 
título». 
Autoría. - En la lista de autores deben figurar únicamente aquellas personas que han contribui­
do intelectualmente al desarrollo del trabajo. Haber ayudado en la colección de datos o haber 
participado en alguna técnica no son por sí mismos criterios suficientes para figurar como autor. 
En general, para figurar como autor se deben cumplir los siguientes requisitos: 1. Haber partici­
pado en la concepción y realización del trabajo que ha dado como resultado el artículo en cues­
tión, 2. Haber participado en la redacción del texto y en las posibles revisiones del mismo, 3. 
Haber aprobado la versión que finalmente va a ser publicada. 
Revista Clínica Española declina cualquier responsabilidad sobre posibles conflictos derivados 
de la autoría de los trabajos que se publican en la Revista. 
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Tabla 2  (Continuación) 

Rev Esp Autoría. - En la lista de autores deben figurar únicamente aquellas personas que han contribuido 
Enferm Dig intelectualmente al desarrollo del trabajo. Haber ayudado en la colección de datos o haber parti­

cipado en alguna técnica no son, por sí mismos, criterios suficientes para figurar como autor. En 
general, para figurar como autor se deben cumplir los siguientes requisitos: 1. Haber participa­
do en la concepción y realización del trabajo que ha dado como resultado al artículo en cuestión. 
2. Haber participado en la redacción del texto y en las posibles revisiones del mismo. 3. Haber 
aprobado la versión que finalmente va a ser publicada. 
La Revista Española de Enfermedades Digestivas declina cualquier responsabilidad sobre posi­
bles conflictos derivados de la autoría de los trabajos que se publican en la Revista. 

Tabla 3


Distribución de las revistas por niveles de cumplimiento de los diferentes ítemes


Atribución 
de autoría 

Responsabilidad
contraída Agradecimientos Autores 

por trabajo 
Responsable

correspondencia 

Nivel N % N % N % N % N % 

0 14 61 9 39 8 34,8 15 65,2 3 13 

1 2 9 6 26 1 4,4 8 34,8 1 4,5 

2 1 4 5 22 0 - 0 -

3 1 4 3 13 7 30,4 - 6 26 

4 2 9 0 7 30,4 - 13 56,5 

5 3 13 0 0 - 0 

Total 23 100 23 100 23 100 23 100 23 100 

Según los niveles de ajuste establecidos y 
considerando que el nivel 0 representa a las 
14 (61%) revistas sin criterios sobre este 
ítem, los datos encontrados quedan resumi­
dos en las tablas 3 y 4. 

En el nivel 1 encontramos dos revistas, 
International Journal of Developmental Bio­
logy y Neurocirugía. En la primera de ellas, 
dentro de la lista de comprobación (Chec­
klist) final del manuscrito, se señala que la 
carta de presentación debe contener, entre 
otras, la siguiente declaración: «La versión 
actual de este trabajo cuenta con la aproba­
ción de todos los autores que han examinado 
con detalles el texto y las ilustraciones». En 
la segunda podemos leer que «los autores 
deben haber hecho una importante contribu­
ción al trabajo y todos deben aprobar el artí­

culo enviado». Puesto que ambas revistas no 
suscriben en ningún momento los URM y 
aun siendo criterio URM la aprobación final 
del manuscrito por todos los autores, la refe­
rencia a este requisito debemos entenderla 
como propia. 

En el nivel 2 localizamos solo Nutrición 
Hospitalaria, revista que aun suscribiendo 
genéricamente los URM, cuando se refiere a 
la autoría solo señala que en la carta de pre­
sentación todos los firmantes deben dar su 
conformidad a los criterios de autoría. 

Para las 6 revistas restantes, sus prescrip­
ciones pueden asociarse a los niveles 3, 4 y 
5, es decir, o bien establecen algunos crite­
rios coincidentes en el fondo con los URM, o 
bien los parafrasean, o bien los reproducen 
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Tabla 4 

Niveles* de cumplimiento de los criterios sobre autoría científica en las revistas españolas de Biomedicina 
y Ciencias de la Salud incluidas en los JCR-2008 (SCI y SSCI) 

Revistas 
Título Abreviado 

Actas Esp Psiquiatr 

AIDS Rev 

Arch Bronconeumol 

Drug News Perspect 

Drug Future 

Drug Today (Barc) 

Enferm Infecc 
Microbiol Clin 

Eur J Psychiat 

Histol Histopathol 

Int J Dev Biol 

Int Microbiol 

J Physiol Biochem 

Med Clin (Barc) 

Methods Find Exp
Clin Pharmacol 

Nefrologia 

Neurocirugia 

Neurología 

Nutr Hosp 

Rev Esp Cardiol 

Rev Clin Esp 

Rev Neurol 

Rev Esp Enferm Dig 

Rev Esp Salud Public 

Atribución 
de autoría 

0 

3 

0 

0 

0 

0 

4 

0 

0 

1 

0 

0 

0 

0 

5 

1 

4 

2 

0 

5 

0 

5 

0 

Responsabilidades
contraídas 

0 

1 

2 

0 

0 

0 

2 

0 

0 

0 

0 

2 

1 

0 

2 

1 

3 

1 

3 

3 

2 

1 

1 

Agradeci­
mientos 

0 

0 

3 

4 

4 

4 

4 

0 

0 

0 

3 

3 

3 

4 

3 

0 

3 

3 

1 

4 

0 

0 

4 

Orden 
de firma 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

Núm. autores 
por trabajo 

0 

0 

1 

0 

0 

0 

1 

0 

0 

0 

0 

0 

1 

0 

0 

0 

1 

1 

1 

1 

0 

0 

1 

Criterios y niveles de cumplimiento 

Responsabilidad
correspondencia 

3 

3 

0 

4 

4 

4 

1 

0 

3 

4 

3 

4 

0 

4 

4 

4 

3 

4 

4 

4 

4 

3 

4 

* Niveles: 0. Sin criterios. 1. Criterios propios sin referencia a los URM. 2. Referencia general a los criterios URM. 
3. Referencia general a alguno(s) de los criterios URM. 4. Referencia parafraseada a alguno(s) de los criterios 
URM. 5. Referencia explícita, más o menos literal, a todos los criterios URM 

de forma casi exacta. El primer caso está (nivel 4) nos encontramos con dos revistas 
representado por la AIDS Reviews cuando Neurología y Enfermedades Infecciosas y 
señala que «las personas que figuran como Microbiología Clínica, que ya se acercan 
autores deben ser los que contribuyeron sus- bastante a la formulación URM, mientras 
tancialmente a la concepción del estudio, que Revista Española de Enfermedades 
diseño e interpretación»; en el segundo caso Digestivas, Revista Clínica Española y 
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Nefrología son las que mejor reflejan el con­
junto de criterios definidos en los URM 
(nivel 5), llegando incluso a describir las 
contribuciones que por sí solas no son sufi­
cientes para figurar como autor (tabla 2). 

Por último, en lo que se refiere a la posibi­
lidad de que las revistas se pronuncien sobre 
la especificación de las contribuciones como 
medida de exactitud, y sobre la autoría gru­
pal, señalar que la declaración de AIDS Rev 
sobre la atribución de una obra a un departa­
mento o institución podría considerarse 
como alusiva a la autoría grupal, mientras 
que solo la revista Nefrología se pronuncia 
de forma clara sobre los dos aspectos señala­
dos (tabla 2), siendo de destacar su apuesta 
por una política de autoría por contribucio­
nes (contributorship) 

Responsabilidades contraídas. Busca­
mos con este ítem la exigencia que estable­
cen nuestras revistas sobre las responsabili­
dades que se contraen en el momento de fir­
mar un trabajo, fundamentalmente aquella 
que obliga a un autor a garantizar su conteni­
do, a defenderlo y a responder públicamente 
del mismo. Señalan los URM que esta res­
ponsabilidad es de todos los autores y debe 
cubrir, al menos, las partes sustanciales del 
trabajo, mientras que uno o dos deben hacer­
lo de la totalidad. Cabe recordar aquí, por su 
implacable pronunciamiento, la sentencia 
del Manual de la American Medical Asso­
ciation (AMA)22: «la autoría no puede venir 
otorgada sino asumida por quien está en con­
diciones de cargar con la responsabilidad 
que la autoría acarrea». 

Pues bien, 14 (61%) de las revistas de la 
muestra presentan algún pronunciamiento 
sobre responsabilidades contraídas, pero de 
ellas 6 se refieren solo a la declaración de 
los conflictos de interés, cuestión por otra 
parte lógica tratándose de revistas médicas. 
Las 9 (39%) revistas restantes no se pronun­
cian sobre este ítem (nivel 0) (tablas 3 y 4), 
ni siquiera sobre los conflictos de interés 
(tabla 5). 

Por niveles de cumplimiento de los URM 
ninguna de las revistas alcanza ajustes acep­
tables con niveles 4 o 5, siendo los niveles 1 
y 2 los mas representados con el 26 y el 22% 
respectivamente, y ello teniendo en cuenta 
que se asignó nivel 1 a las revistas que al 
menos se pronuncian sobre la necesaria 
declaración de conflictos de intereses 
(tabla 3). 

En realidad, si leemos las declaraciones 
recogidas en la tabla 5, ninguna revista se 
ajusta a definir el aspecto central de las res­
ponsabilidades éticas contraídas con la auto-
ría y definidas por los URM, esto es, el que 
cada autor tiene que haber participado sufi­
cientemente en el estudio como para respon­
sabilizarse, en todo o en parte, públicamente 
de ello, siendo uno o varios los autores que 
han de asumir la responsabilidad de la totali­
dad del trabajo, desde su concepción hasta la 
publicación del artículo. Solo 3 revistas se 
acercan a esta formulación, Revista Españo­
la de Cardiología, Revista Clínica Española 
y Neurología, que se sitúan en un nivel 3 de 
ajuste al referenciar los URM en las respon­
sabilidades éticas: «Los autores firmantes de 
los artículos aceptan la responsabilidad defi­
nida por el ICMJE». La Revista Española de 
Cardiología es además la única que asume la 
existencia de un autor principal como garan­
te de la totalidad del trabajo y fiador de la 
autoría de todos los firmantes, responsabili­
dad que según esta revista debe recaer sobre 
el primero de la lista. 

En el nivel 2 se han ubicado 5 revistas 
(tabla 3), en las que solo se insinúan las res­
ponsabilidades éticas contraídas, si bien, 
como puede comprobarse en el siguiente 
texto representativo, podría entenderse tam­
bién que se están refiriendo a la exigencia 
final (último punto) de los criterios sobre 
atribución de autoría: «En la Hoja de cesión 
de derechos [se incluirá] la declaración de 
que todos los firmantes han contribuido inte­
lectualmente en su elaboración y que todos 
ellos han leído y aprobado el manuscrito 
remitido». 

Rev Esp Salud Pública 2010, Vol. 84, N.º 6 818 



CUMPLIMIENTO DE LOS CRITERIOS SOBRE AUTORÍA CIENTÍFICA EN LAS REVISTAS ESPAÑOLAS DE BIOMEDICINA... 

Tabla 5 

Criterios sobre responsabilidades contraídas por los autores al firmar un trabajo en las revistas españolas 
de Biomedicina y Ciencias de la Salud recogidas en los JCR-2008 

Revistas Criterios sobre Responsabilidades contraídas 

AIDS Rev Los autores deben revelar cualquier afiliación, entre ellas la consultoría financiera, institucional 
o asociaciones que puedan conducir a un sesgo o conflicto de intereses. 
Las fuentes de apoyo para el trabajo en forma de subvenciones, equipos, o de drogas debe ser in­
cluida en la página del título. 

Arch 
Bronconeumol 

Los trabajos se remitirán acompañados de una carta de presentación en la que…debe exponer­
se claramente…que todos los autores están de acuerdo en su contenido…Además, los autores 
deberán declarar los potenciales conflictos de intereses relacionados con el contenido del estu­
dio. 

Enferm Infecc 
Microbiol Clin 

Los autores deben describir cualquier relación financiera que tengan y que pudiera dar lugar a 
un conflicto de intereses en relación con el artículo publicado. En la carta de presentación tam­
bién se indicará que los autores están de acuerdo en su contenido [del manuscrito]. 

J Physiol 
Biochem 

Envío de originales. - la presentación de un manuscrito implica: Que su publicación ha sido 
aprobada por todos los co-autores, en su caso, así como por las autoridades competentes - de 
manera tácita o explícita - del instituto donde ha sido el trabajo llevado a cabo. El editor no será 
legalmente responsable de haber cualquier demanda de indemnización. 

Med Clin (Barc) Conflictos de interés. - Los autores deben describir cualquier relación financiera que tengan y 
que pudiera dar lugar a un conflicto de intereses en relación con el artículo publicado. 

Nefrología Se entiende que cada uno de los firmantes se responsabiliza del contenido del texto, que las 
fuentes de financiación están expresamente declaradas en el trabajo. 
Conflictos de interés. Los autores deben enviar una declaración de conflictos de intereses con el 
contenido del artículo…que deberá describir la relación de los autores con las compañías que 
puedan tener un interés económico…. 

Neurocirugía Divulgación: cada trabajo debe hacer una declaración de las subvenciones y otras fuentes finan­
cieras o de otro tipo que apoyo su ejecución. Los autores deben también declarar intereses fi­
nancieros personales o institucionales que podrían estar relacionados con el trabajo. 

Neurología En la Hoja de cesión de derechos de publicación.- declaración de que todos los firmantes han 
contribuido intelectualmente en su elaboración, que todos ellos han leído y aprobado el manus­
crito remitido. 

Nutr Hosp Carta de presentación.- declaración de cualquier tipo de conflicto de intereses o la existencia de 
cualquier tipo de relación económica. 

Rev Clin Esp Carta de presentación. - Se indicará que se han tenido en cuenta las instrucciones para los auto­
res y las responsabilidades éticas, y entre ellas que todos los autores cumplen los requisitos de 
autoría y que todos han declarado la existencia o no de conflicto de intereses en la «página del 
título». 
Garantías del autor y responsabilidad.- El autor garantiza que los textos, incluyendo cualesquie­
ra gráficos, diseños o ilustraciones…son originales, inéditos y de su autoría. 

Rev Neurol Presentación de Manuscritos.- Los trabajos se acompañarán de una carta de presentación dirigi­
da al Director…donde se hará constar la conformidad de todos los autores con los contenidos 
del manuscrito y los posibles conflictos de interés de cada uno de ellos. 

Rev Esp 
Enferm Dig 

Conflicto de intereses: la Revista espera que los autores declaren cualquier asociación comercial 
que pueda suponer un conflicto de intereses en conexión con el artículo remitido. 
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Tabla 5  (Continuación) 

Rev Esp Responsabilidades éticas. - Los autores firmantes de los artículos aceptan la responsabilidad de-
Cardiol finida por el Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas. 

Cuando exista alguna relación entre los autores de un artículo y cualquier entidad pública o pri­
vada, de la que pudiera derivarse algún potencial conflicto de intereses, esta circunstancia debe 
ser comunicada al Editor. Los autores deberán cumplimentar el documento específico del con­
flicto de intereses (www.revespcardiol.org/). 
Se entiende que el primer firmante de la publicación se responsabiliza de la normativa y que el 
resto de los autores conoce, participa y está de acuerdo con el contenido del manuscrito. 

Rev Esp Presentación de trabajos. - En la primera página se indicarán becas o ayudas para la subven-
Salud Publica ción del trabajo y las especificaciones oportunas relativas a la existencia o no de conflictos de 

interés 

Agradecimientos. Este ítem es uno de los 
que cuenta con mayor presencia al estar 
mencionado en 15 (65%) de las 23 revistas 
analizadas, siendo 8 las que no los mencio­
nan (nivel 0) (tabla 3 y 4). Exceptuando una 
revista que únicamente señala que el manus­
crito debe incluir «al final del texto una sec­
ción de agradecimientos», las 14 restantes 
presentan una redacción adecuada conforme 
a la finalidad de este ítem y muy similar en 
todas ellas, razón por la cual no hemos con­
siderado necesario reproducir en una tabla 
cada uno de los textos. Damos como ejem­
plo la declaración de Drugs of Today: 
«Agradecimientos. Esta sección debe apare­
cer al final del artículo, antes de las referen­
cias. Debe incluir una lista de fuentes de 
financiación y apoyo; la divulgación de los 
posibles conflictos de interés (por ejemplo, 
los intereses financieros y relaciones), y los 
nombres, grados y afiliaciones de personas 
que no sean los autores que han hecho una 
contribución sustancial al manuscrito» 

Por ajuste a los URM consideramos que 
las mencionadas 14 revistas realizan una 
referencia general a los criterios de este 
estándar, siendo su nivel mínimo de cumpli­
miento el 3, si bien la mitad de ellas las ubi­
camos en el nivel 4 (tabla 3). 

Estas 7 (30,4%) revistas de nivel 4 son las 
únicas que alcanzan a mencionar el objetivo 
central de los agradecimientos, esto es, el de 

recoger las colaboraciones, y esto es lo 
importante, que no alcanzan a merecer la 
atribución de autoría. Entre ellas, mención 
especial merece Revista Clínica Española, 
sin duda la que mejor se ajusta a los requisi­
tos URM, aunque sin llegar a reproducirlos: 
«En los Agradecimientos solo se expresarán 
aquellas personas o entidades que hayan 
contribuido claramente a hacer posible el 
trabajo: a) las contribuciones que deben ser 
agradecidas pero no justifican la inclusión 
como autor; b) el agradecimiento por ayuda 
técnica. Todas las personas menciona­
das…deben conocer y aprobar su inclusión 
en dicho apartado. Debe incluirse en los 
agradecimientos las entidades que han ofre­
cido su ayuda para la realización del trabajo. 
En este capítulo deben especificarse la exis­
tencia de potenciales conflictos de interés» 

Es importante señalar que las menciones 
que aparecen en los agradecimientos deben 
contar con el consentimiento de los interesa­
dos, pues como se señala en la revista Enfer­
medades Infecciosas y Microbiología Clíni­
ca debe inferirse que dichos autores también 
aprueban y respaldan los datos y las conclu­
siones de trabajo. 

Número de autores por trabajo y orden 
de firma. Los URM no ofrecen una guía cla­
ra sobre el número de autores y orden de fir­
ma, limitándose a vincular el problema a una 
decisión interna de los coautores. De ahí que 
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las únicas prescripciones que establecen son 
las de eximir de esta responsabilidad a los 
editores: «No es el papel de los editores 
tomar decisiones sobre la autoría o arbitrar 
en los conflictos relacionados con ella» «El 
orden de los autores en la publicación debe­
ría ser una decisión común de los coautores» 
(tabla 1). 

Por esta razón, en estos dos ítemes los 
niveles de cumplimiento no son indicativos 
del ajuste de las revistas a los criterios URM 
y, en consecuencia, las revistas que presen­
tan indicaciones se han ubicado en el nivel 1, 
lo que significa que establecen sus propios 
criterios. 

En cuanto al número de autores por traba­
jo, de las 23 revistas de la muestra, 15 
(65,2%) no presentan información alguna 
(nivel 0) (tablas 3 y 4), y 8 (34,8%) dan cri­
terios que si bien son bastante completos, 
por las razones indicadas, creemos deben ser 
considerados como propios (nivel 1) (ta­
bla 3). Y lo hacen estableciendo límites 
máximos con textos muy similares, llegando 
5 de ellas a regular todas las secciones de la 
revista, como por ejemplo Archivos de 
Bronconeumología y Medicina Clínica, 
donde encontramos máximos diferentes 
para cada tipo de contribución (Originales, 
Originales breves, Notas clínicas, Cartas al 
director, etc.). El límite común permitido es 
de 6 autores para los Originales, excepto 
Nutrición Hospitalaria que permite 8. A par­
tir de aquí y en número decreciente se regula 
el resto de colaboraciones, siendo frecuente 
para las Notas Clínicas, las Cartas al Direc­
tor y las Revisiones el límite de 3-4. La 
mayoría establecen además la exigencia de 
forma categórica: «El número de firmantes 
no será superior a…» y solo dos, Medicina 
Clínica y Revista Española de Salud Pública 
lo recomiendan, en este caso al referirse a los 
Originales: «Es aconsejable que el número 
de firmantes no sea superior a seis». 

En cuanto al orden en la autoría no hemos 
encontrado en ninguna revista de las analiza­

das indicio alguno que pudiera referirse a 
criterios propios sobre el orden en que deben 
firmar los autores, por lo que el nivel de ajus­
te en todas ellas es 0 (tabla 4). Y, por supues­
to, en ningún caso tampoco se llega a repro­
ducir la sentencia de los URM, esto es, la de 
advertir que se trata de un asunto que corres­
ponde a la decisión interna del grupo de 
coautores firmantes. 

Responsabilidad de correspondencia. 
Tan solo tres revistas (13%) no presentan 
información alguna sobre la indicación de 
responsabilidad de correspondencia, siendo 
por tanto el ítem con mayor grado de cum­
plimiento con 20 (87%) revistas (tablas 3 y 
4). La información ofrecida es prácticamen­
te la misma en todas ellas, razón por la que 
no se ha considerado necesario reproducir 
todos los textos, excepción hecha de una que 
solo señala «que se indicará el autor designa­
do para la correspondencia». Las 19 restan­
tes informan sobre el lugar, forma y datos 
que deben figurar en la indicación: «la pági­
na de título debe incluir la dirección postal, 
la dirección de correo electrónico, números 
de teléfono y fax del autor de corresponden­
cia». En consecuencia, los grados de ajuste 
de estas 19 revistas se sitúan en un nivel 3 o 
superior, predominando 13 (56,5%) que lle­
gan a parafrasear los criterios URM (nivel 4) 
(tablas 3 y 4). 

Ahora bien, en relación con el dato que 
mas nos interesaba comprobar, esto es, si las 
revistas asocian al responsable de corres­
pondencia con el rol que este debe jugar den­
tro de la autoría, tan solo 2 revistas se pro­
nuncian, Nutrición Hospitalaria y Revista 
Española de Salud Pública, que lo vinculan 
al autor principal. La primera declara que se 
indique el «Nombre completo, dirección 
postal y electrónica, teléfono e institución 
del autor principal o responsable de la 
correspondencia» y la segunda que se señale 
el «Nombre y dirección completa, del res­
ponsable del trabajo o del primer autor». En 
consecuencia, solo el 9% de las revistas de la 
muestra ofrece el dato asociado a este ítem 
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que, en nuestra opinión, tiene mayor rele­
vancia; esto es, que el responsable de corres­
pondencia sea indicativo de algo relevante 
relacionado con la autoría del trabajo, con­
cretamente con la identificación del autor 
principal del estudio, del garante, del avalis­
ta. 

DISCUSIÓN 

Si bien los resultados de nuestro estudio 
son significativos de una muestra muy cuali­
ficada de revistas biomédicas españolas, sus 
datos no pueden extrapolarse al conjunto de 
revistas de éste ámbito ya que no se ha traba­
jado con una muestra aleatoria de la pobla­
ción de revistas españolas circulantes. 

Haciendo un promedio de los ítemes ana­
lizados solo el 48% de las revistas incluyen 
alguna o varias instrucciones sobre la autoría 
científica y, aun en estos casos, los resulta­
dos muestran escasa uniformidad en los cri­
terios proporcionados a pesar a la existencia 
de un estándar internacional de referencia 
tan consolidado como lo URM. Wager23 

encontró que las revistas que incluían alguna 
guía sobre autoría alcanzaban el 58%, pero 
también observó una alta disparidad de crite­
rios. No obstante, Wager contabilizaba den­
tro de este 58% aquellas que solo declaraban 
sobre la autoría científica que todos los auto­
res deben aprobar la versión final del manus­
crito presentado. 

Nuestro estudio constató además que algo 
más de la mitad de las revistas (52%) no hace 
mención expresa de los URM, mientras que 
las que sí lo hacen suelen proporcionar una 
referencia obsoleta. Cabe por tanto cuestio­
narse la creencia generalizada de que los 
requisitos de uniformidad del ICMJE son 
universalmente conocidos y aplicados por 
las revistas médicas españolas o, al menos, 
por una cualificada representación de éstas. 
Si a todo ello unimos la disparidad en los cri­
terios cuando estos son proporcionados, la 
confusión entre los autores está garantizada, 

mucho más cuando es posible que estos no 
se molesten en consultar los URM aun pro­
porcionándoles el enlace. 

Esta poca atención que se presta a las nor­
mas de publicación y en particular a los cri­
terios del ICMJE en el momento de redactar 
un manuscrito viene siendo una preocupa­
ción ya manifestada por los editores24. Aho­
ra bien, como argumentan Schriger25 y 
Wager26, la complejidad y extensión de las 
normas así como su disparidad entre revistas 
parece que no contribuye precisamente a lo 
contrario. 

Nuestro estudio contabilizó que sólo el 
39% de las revistas proporcionan algún cri­
terio sobre el ítem que podemos considerar 
fundamental y que hemos denominado Atri­
bución de Autoría, reduciéndose al 26% 
aquellas que establecen criterios claros y 
definitorios coincidentes en parte o en todo 
con los URM. Algo parecido ocurre con el 
criterio nuclear de las responsabilidades 
contraídas, donde solo el 37,8% de las revis­
tas se acercan a definirlo adecuadamente 
como aquel por el que todo firmante garanti­
za el contenido del trabajo, cuestión deriva­
da de la asunción de autoría en tanto que 
supone se deben tener los conocimientos 
suficientes para explicar el diseño del traba­
jo, su metodología, sus resultados y las con­
clusiones obtenidas. 

En cuanto a la sección de agradecimientos 
solo el 30,45 de las revistas aciertan a defi­
nirlo correctamente. Si tenemos en cuenta 
que es el principal recurso que tienen autores 
y editores para asegurar que todo el que ha 
realizado aportaciones al trabajo tengan su 
reconocimiento, tendremos que admitir que 
los agradecimientos son una fórmula inteli­
gente para disuadir la inflación en la lista de 
autores y todo un mecanismo necesario para 
evitar la autoría insuficiente. 

Algunos trabajos demuestran que en los 
artículos con un elevado número de autores 
es relativamente frecuente la inflación en la 
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autoría. Shapiro27, partiendo de la hipótesis 
de que los trabajos con muchos autores teó­
ricamente deberían estar basados en peque­
ñas contribuciones de cada uno, evidenció 
que lo que realmente se produce son falseda­
des en la autoría. Pudo comprobar también 
que los tipos de contribuciones pueden 
variar según la posición del autor en el orden 
de firma. Hwang28 observó para los artículos 
con autoría múltiple de la revista Radiology 
que no todos los autores listados cumplían 
los criterios de autoría, y que el grado de 
cumplimiento estaba muy en relación con la 
posición ocupada en la lista. Epstein29 llegó 
a afirmar que el fenómeno de la expansión 
de la autoría en revistas de biomedicina no se 
explica por la hipótesis de que las nuevas 
investigaciones necesitan una colaboración 
más extensa, sino que los datos sugieren que 
la atribución de autorías puede tener a veces 
un componente de voluntariedad que contri­
buye a su incremento. 

En consecuencia, no estamos ante un pro­
blema menor. Muchas revistas, conscientes 
de ello, no han permanecido pasivas y han 
intentado detener esta inflación de autores 
limitando el número de autores según tipo de 
trabajos, algo que según lo observado por 
Wager es la tónica general. No obstante, se 
pueden encontrar ejemplos que parece pre­
tenden todo lo contrario animando a su 
inclusión: «queremos asegurar que no haya 
nadie que cumpla los criterios que no sea 
incluido como autor» «cualquiera que haya 
hecho contribuciones intelectuales signifi­
cantes se le debe dar la autoría» 30. 

En lo que al orden de firma se refiere, otro 
tema de calado, Wager también encontró 
revistas dispuestas a proporcionar guías 
orientadas a establecer una relación entre 
este orden de firma y la importancia de las 
contribuciones al estudio31. Ante la indefini­
ción de los URM, las revistas suelen seguir 
las recomendaciones de la AMA: «El primer 
autor será aquél que haya hecho la contribu­
ción más importante al trabajo, seguido del 
resto de autores en orden decreciente según 

sus niveles de contribución (algunos grupos 
eligen listar al autor senior al final, indepen­
dientemente de la cantidad de su contribu­
ción)». «Los autores pueden proporcionar 
una nota al pie para explicar el orden de 
autoría y los editores pueden requerir la 
documentación de las contribuciones espe­
cíficas de cada uno». 

Respecto al último punto de los resulta­
dos, los URM hablan del responsable de 
correspondencia, pero lo hacen en los
siguientes términos: «Éste no tiene por qué 
coincidir con el garante de la integridad del 
estudio, si es que alguien debe estar identifi­
cado como tal» (tabla 1). Ahora bien, si tene­
mos en cuenta que en algunos estudios32,33 se 
ha demostrado que el responsable de corres­
pondencia suele coincidir en un alto porcen­
taje con el primer firmante o con el autor 
principal, es evidente que la afirmación 
URM «no tiene por qué coincidir con el 
garante…» presupone que normalmente 
coincide. 

En fin, los problemas están identificados, 
y más allá de los propios autores, la cuestión 
es determinar hasta dónde llegan las respon­
sabilidades de los editores. Matías-Guiu y 
García-Ramos34 señalan que desde una pers­
pectiva intervencionista la responsabilidad 
de las propias revistas en la aplicación de los 
criterios de autoría debe entrar en el debate 

Los editores de revistas tienen que actuar 
rediseñando y unificando las estructuras y 
contenidos de las instrucciones a autores, 
pues es mucho el espacio dedicado a cuestio­
nes técnicas y de formato de presentación de 
los manuscritos, y poco o ninguno el desti­
nado a las responsabilidades éticas. El pri­
mer cometido de los editores es poner a dis­
posición de los autores información precisa 
y completa de su política editorial en temas 
de autoría científica, intentando que esta se 
acomode o reproduzca los estándares URM. 

Es difícil calibrar en qué medida la ausen­
cia de información que ha detectado nuestro 
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estudio incide en el desconocimiento y tam­
bién en el comportamiento que los autores 
tienen sobre las pautas que rigen la autoría 
científica, pero en buena lógica debe contri­
buir a ello. No bastaría incluso con disponer 
de unas instrucciones a autores exhaustivas 
y coherentes con el ICMJE, sino que las 
revistas debieran, tal como sugiere Pulido35, 
rediseñar la forma de darles publicidad y 
establecer acciones para educar a los investi­
gadores. En esta línea proponemos que las 
revistas no solo informen mediante un apar­
tado específico sobre autoría dentro de las 
instrucciones a autores, sino que elaboren 
documentos internos que, en forma de proto­
colos, cubran todos los aspectos relaciona­
dos con los principios éticos de investiga­
ción y publicación36, y que, lógicamente, 
deberán ser firmados por todos los autores 
en el proceso de remisión de sus trabajos. 
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RESUMEN 

Fundamento: La higiene de manos en el contexto sanitario es un 
comportamiento complejo. Rara vez se ha determinado el papel conjunto 
de los conocimientos y las actitudes como predictores de la conducta de 
higiene de manos. El objetivo principal del trabajo es la descripción de la 
elaboración de un cuestionario sobre higiene de manos y el análisis de sus 
propiedades de medida. 

Método: Estudio instrumental en el que se diseñó y validó un cuestio­
nario. Se llevó acabo en enero de 2009. Éste constó finalmente de 50 ítems 
que evalúan la intención de conducta antes y después del contacto con el 
paciente, los conocimientos declarativos y las actitudes sobre la higiene de 
manos. Se aplicó a 431 estudiantes de ciencias de la salud de la Universi­
dad de Granada. 

Resultados: Se han realizado tres análisis factoriales, obteniendo 
finalmente un valor de convergencia general que explica el 46,01% de la 
varianza total y una alta fiabilidad (a=0,843). Existe correlación entre los 
conocimientos y la intención de conducta antes y después del contacto con 
el paciente (p<0,01). A su vez, la actitud sólo correlaciona con la intención 
de conducta antes (p<0,05). La conducta de higiene de manos se refiere 
con una media mayor después de la realización de diversas actividades 
sanitarias que antes de las mismas (4,26 y 3,96 respectivamente). Tanto los 
conocimientos declarativos como las actitudes predicen significativamen­
te la intención de conducta, en particular la conducta antes del contacto con 
el paciente (R2=0,100; Beta estandarizado 0,256 para conocimientos y 
0,145 y para actitudes). 

Conclusiones: El cuestionario muestra una elevada consistencia 
interna. Se ha obtenido una herramienta válida para evaluar la intención de 
conducta, los conocimientos y las actitudes sobre higiene de manos en 
estudiantes de ciencias de la salud. La herramienta detecta deficiencias en 
conocimientos básicos en los estudiantes. 

Palabras clave: Higiene de manos. Cuestionario. Educación sanita­
ria. Infección nosocomial. 
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ABSTRACT 

Construction and Validation of a

Questionnaire to Measure Behavior,

Knowledge and Attitudes on Hand


Hygiene in Health Personnel Training


Background: Hand hygiene in the health context is a complex beha­
viour. There have been rarely given the role of the knowledge and attitudes 
as predictors of hand hygiene behaviour. The main objective of this work 
is the description of the development of a questionnaire on hand hygiene 
and the analysis of their measurement properties. 

Method: An instrument which was designed and validated a ques­
tionnaire. It was held in January 2009. It finally has had 50 items that 
assess risk behaviour intention before and after contact with the patient, 
declarative knowledge and attitudes about hand hygiene. It has been 
applied to 431 students of health sciences at the University of Granada. 

Results: There were three factor analysis, ultimately obtaining a gene­
ral convergence value that explains 46.01% of the total variance and high 
reliability (a=0,843). There is correlation between knowledge and beha­
vior intentions before and after patient contact (p <0.01).In turn, the attitu­
de correlates only with behavioral intention before (p <0.05). The hand 
hygiene behavior refers to a higher mean after the completion of various 
health activities before the same (4.26 and 3.96 respectively). Both declar­
ative knowledge and attitudes significantly predict behavioral intention, in 
particular the conduct before the contact with the patient (R2 = 0.100, stan­
dardized Beta 0.256 for knowledge and 0.145 for attitudes). 

Conclusions: The questionnaire shows high internal consistency. We 
have obtained a valid tool for assessing risk behavior, knowledge and atti­
tudes about students’ hand hygiene in health sciences. The tool detects 
deficiencies in basic skills in students. 

Key words: Hands hygiene. Questionnaire. Health education. Noso­
comial infection. 



Joaquín González-Cabrera et al. 

INTRODUCCIÓN 

La higiene de manos es una de las medi­
das más importantes para evitar la transmi­
sión de enfermedades infecciosas en general 
y de infecciones asociadas a la asistencia 
sanitaria en particular1,2. Tras la publicación 
de diversos estudios que muestran que el 
personal sanitario cumple con las recomen­
daciones de higiene de manos en porcentajes 
muy inferiores a los deseables, oscilando 
entre un 20% y un 50% de las ocasiones en 
las que está indicada3,4, y particularmente 
desde que la Organización Mundial de la 
Salud estableciera la promoción de la higie­
ne de manos como la estrategia fundamental 
del primer reto global de la Alianza Mundial 
por la Seguridad del Paciente: una asistencia 
limpia es una asistencia segura, el fomento 
de la Higiene de Manos se ha convertido en 
una estrategia prioritaria5,6. De esta forma, 
se han puesto en marcha numerosas inter­
venciones educativas dirigidas a proporcio­
nar información sobre las recomendaciones 
de higiene de manos y en algunos casos se 
han introducido estímulos inmediatos para 
la acción en el punto de atención al pacien­
te7-10. 

En general, el personal sanitario manifies­
ta una cierta resistencia a cualquier cambio 
de comportamientos previamente aprendi­
dos. Perciben sus propias conductas como 
adecuadas y mejores que las de otros compa­
ñeros11 y han automatizado una serie de pau­
tas de actuación muy difíciles de modificar. 
Las razones que alegan para explicar el bajo 
cumplimiento pueden actuar como refuerzos 
negativos (falta de tiempo, agresión de los 
productos, rutina), mientras que los refuer­
zos positivos son escasos12. El grado de cum­
plimiento se relaciona de forma inversa con la 
categoría profesional y con la carga de traba­
jo, de forma que cuanto mayor es la necesi­
dad de higiene de manos menor es la adhe­
rencia13. En general, la calidad de los estudios 
de intervención destinados a aumentar el 
cumplimiento de higiene de manos es decep­
cionante, al igual que parece necesario explo­

rar la eficacia de las intervenciones diseña­
das e implementadas en relación con la 
higiene de manos mediante una investiga­
ción sólida a nivel metodológico14. Sin 
embargo, pocos estudios analizan las causas 
reales de esta conducta, en particular aque­
llas que se asocian a la posibilidad de lograr 
un cambio de comportamiento estable en el 
tiempo12-16. 

A nivel psicológico, numerosas teorías y 
técnicas de intervención de corte cognitivo­
conductual han puesto de relieve la impor­
tancia de los factores internos y externos al 
individuo como elementos de previsión de 
su conducta, incluyendo los comportamien­
tos sociales aprendidos en relación con la 
higiene de manos17-20. 

Entre los estudiantes de medicina y enfer­
mería, una intervención precoz podría jugar 
un papel muy importante para modelar el 
comportamiento futuro a medio y largo pla­
zo. La conducta en relación con la higiene de 
manos del personal sanitario en formación 
se transmite fundamentalmente por imita­
ción, influido por la escasa repercusión que 
la higiene de manos tiene durante la forma­
ción de pregrado. La formación universitaria 
de médicos/as, enfermeras/os, odontólo­
gos/as y demás sanitarios debería abordar, 
tanto a nivel conceptual como práctico, y 
siempre de forma transversal, las indicacio­
nes y métodos para la higiene de manos21,22. 

Por todo ello los objetivos planteados en 
este trabajo son: 

1. Elaborar y validar un cuestionario útil 
para evaluar la intención de conducta, 
los conocimientos y las actitudes del 
personal sanitario en formación sobre 
higiene de las manos, y analizar las 
propiedades de la medida que genera 
(análisis de ítems, estructura factorial, 
fiabilidad y validez empírica). 

2. Estudiar qué dimensiones del cuestio­
nario predicen mejor la intención de 

Rev Esp Salud Pública 2010, Vol. 84, N.º 6 828 



CONSTRUCCIÓN Y VALIDACIÓN DE UN CUESTIONARIO PARA MEDIR CONDUCTAS, CONOCIMIENTOS Y ACTITUDES... 

conducta de un estudiante de ciencias 
de la salud. 

3.	 Generar una herramienta diagnóstica 
para detectar deficiencias de conoci­
mientos y el grado de las mismas, así 
como para analizar qué actitudes favo­
recen o no un posible cambio en las 
conductas. 

SUJETOS Y MÉTODOS 

Instrumento de evaluación. Se diseñó el 
«Cuestionario de Higiene de Manos» (en 
adelante CHM) para recoger intención de 
conducta, conocimientos y actitudes sobre 
la higiene de manos en la atención sanitaria 
de los estudiantes de ciencias de la salud 
(anexo 1). Los ítems adoptan un formato de 
respuesta múltiple de siete opciones en el 
continuo de «acuerdo» y de «frecuencia». Se 
usa una escala Likert de 0 a 6, en la que «0» 
significa totalmente en desacuerdo o nunca, 
«1», muy en desacuerdo o muy pocas veces, 
«2», poco en desacuerdo o pocas veces, «3», 
algo de acuerdo o alguna vez, «4», bastante 
de acuerdo o bastantes veces, «5», muy de 
acuerdo o muchas veces y «6», totalmente 
de acuerdo o siempre. 

Definimos el constructo que se pretende 
evaluar con el CHM como el conjunto de 
intenciones de conducta, conocimientos 
declarativos y actitudes relacionadas con la 
higiene de manos por parte de los estudian­
tes. A priori se consideró que dicho cons­
tructo estaba compuesto por las siguientes 
dimensiones: 

1. Intención de conducta antes del con­
tacto con el paciente (CA): se mide la 
frecuencia con la que el estudiante 
declara que realizaría higiene de 
manos antes de la realización de una 
serie de actividades clínicas que pue­
den implicar riesgo de transmisión de 
microorganismos patógenos al pacien­
te. 

2.	 Intención de conducta después del 
contacto con el paciente (CD): se mide 
la frecuencia con la que el estudiante 
declara que realizaría higiene de 
manos después de la realización de las 
mismas actividades clínicas, cuya 
práctica puede suponer la contamina­
ción del personal que las realiza. 

3. 	 Conocimientos sobre higiene de 
manos (CON): elementos declarativos 
y esenciales de los aspectos básicos 
formativos sobre higiene de manos. 

4.	 Actitudes sobre la higiene de manos 
(ACT): variables que miden la predis­
posición al aumento o disminución de 
la intención de conducta de higiene de 
manos. 

Para generar evidencias de la validez de 
contenido se realizó una tabla de especifica­
ciones del cuestionario donde se insertó la 
información de interés del constructo eva­
luado y cómo poder medirlo mediante una 
herramienta autoadministrada. En distintas 
reuniones de expertos y mediante la genera­
ción de un grupo nominal se consensuaron 
los ítems más adecuados, las conductas más 
representativas, los conocimientos más 
importantes y esenciales, así como los ele­
mentos actitudinales que pueden mediar en 
el aumento o disminución de la conducta de 
higiene de manos. De igual forma, se discu­
tieron otros aspectos como la escala de res­
puesta, la proporción dentro de la escala, etc. 
El perfil del personal que participó fue el 
siguiente: una enfermera, una auxiliar en 
enfermería y un médico interno residente del 
Servicio de Medicina Preventiva del Hospi­
tal Universitario San Cecilio (Granada), un 
catedrático del Departamento de Medicina 
Preventiva y Salud Pública de la Universi­
dad de Granada y un experto metodólogo en 
realización de cuestionarios. 

A modo de pilotaje, se comprobó la com­
presión de los distintos ítems mediante la 
aplicación de sucesivas versiones del cues-
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tionario entre estudiantes de Medicina y 
Enfermería que posteriormente no participa­
ron en el estudio, lo que permitió corregir los 
ítems con problemas de compresión. 

Participantes. El cuestionario se aplicó a 
431 estudiantes de la Universidad de Grana­
da durante el primer mes del año 2009. De 
éstos 342 eran estudiantes de la Facultad de 
Medicina (172 de tercero y 170 de sexto cur­
so) y 89 eran alumnos de la Escuela Univer­
sitaria de Ciencias de la Salud (segundo cur­
so). La edad media fue de 22 años (desvia­
ción típica de 2,95) y el porcentaje de muje­
res del 75,9%. 

Procedimiento. La participación fue 
totalmente voluntaria y anónima y los alum­
nos encuestados no recibieron ningún tipo 
de gratificación. El cuestionario, autocum­
plimentado, se distribuyó individualmente 
en aulas de la propia Universidad. El tiempo 
necesario para responderlo osciló entre 12 y 
18 minutos. Las instrucciones de los encues­
tadores se limitaron a una presentación for­
mal. No se respondieron preguntas. Se pidió 
a los encuestados que escribieran las suge­
rencias oportunas en la parte final del cues­
tionario. La tasa de respuesta al mismo fue 
del 100%. 

Consideraciones éticas. El estudio se lle­
vó a cabo con la autorización de todos los 
participantes en la investigación. La colabo­
ración fue voluntaria y desinteresada. La 
acción de rellenar el cuestionario y entregar­
lo al personal encargado se consideró un 
consentimiento tácito para la aceptación de 
la inclusión en el estudio. No se recogieron 
datos de ningún encuestado y todo el proce­
so fue anónimo. 

Análisis de datos del «Cuestionario de 
Higiene de Manos»-CHM. Los análisis 
estadísticos se llevaron a cabo mediante el 
programa estadístico Statistical Package for 
the Social Sciences (SPSS versión 16.0). La 
fiabilidad del cuestionario se analizó 
mediante el alfa de Cronbach, alfa de Cron­

bach para elementos tipificados y el procedi­
miento de las dos mitades con corrección de 
Spearman-Brown. 

El criterio múltiple para la selección de 
ítems sin deficiencias técnicas fue el siguien­
te: la media debería oscilar entre 2,5 y 4,5; 
tener una desviación típica igual o mayor que 
1; una correlación ítem-total igual o superior 
a 0,20 y que al eliminar el ítem no subiera el 
alfa de Cronbach del cuestionario. Para eli­
minar un ítem mediante un procedimiento 
estadístico, éste debería presentar problemas 
en, al menos, tres de los cuatro índices esta­
dísticos expuestos. 

Antes de analizar la dimensionalidad del 
cuestionario se realizaron tanto el índice 
Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) como la prue­
ba de esfericidad de Bartlett. Ambas prue­
bas se llevan a cabo para comprobar que la 
matriz de ínter-correlaciones entre los 
ítems es apropiada para la realización del 
análisis factorial. El valor del KMO debe 
ser mayor de 0.6 y la esfericidad de Bartlett 
debe ser significativa. Tras la comproba­
ción de los supuestos, la dimensionalidad 
se realizó mediante un análisis factorial de 
primer orden con el método de extracción 
de ejes principales y rotación oblicua «pro­
max» y criterio de retención de factores con 
autovalores mayores que 1. A continuación, 
se realizó un análisis factorial de segundo 
orden con el método de ejes principales y 
rotación ortogonal «equamax», con autova­
lores mayores que 1. Por último, se realizó 
una refactorización con el método de ejes 
principales y rotación ortogonal «varimax» 
23. 

Se mantuvieron aquellos ítems que satu­
raron correctamente en la dimensión corres­
pondiente (valores mayores de 0,3), no pre­
sentaron problemas psicométricos, ni pre­
sentaron problemas con su significado psi­
cológico. 

Aún cuando todos los ítems se incluyeron 
en la tabla 1 y 2, los análisis descritos se rea-
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Tabla 1 

Valores obtenidos para los ítems que miden intención de conducta  antes y después del contacto 
con el paciente (n=431). Media (ME) y desviación típica (DT), correlación ítem-total (IT) y Alfa 

de Cronbach si se elimina el elemento (AE) 

Ítems 
ANTES DESPUÉS 

ME DT IT AE ME DT IT AE 

1: Ajustar gafas o mascarilla de oxígeno 3,73 1,789 0,388 0,831 3,98 1,810 0,453 0,830 
2: Ajustar la velocidad de perfusión 2,82 1,871 0,440 0,830 3,01 2,024 0,504 0,828 
3: Anotar los registros en la gráfica del paciente 1,70 1,817 0,420 0,831 2,24 2,110 0,445 0,830 
4: Colocar cables de monitorización cardiaca 3,46 1,957 0,377 0,831 3,66 1,950 0,445 0,830 
5: Conectar alimentación parenteral 4,99 1,492 0,307 0,833 4,90 1,542 0,447 0,831 
6: Curar herida quirúrgica 5,65 1,099 0,031 0,837 5,81 0,652 0,112 0,836 
7: Desayunar y/o merendar 5,16 1,401 0,193 0,835 4,90 1,591 0,369 0,832 
8: Poner vía periférica 5,41 1,184 0,141 0,836 5,43 1,116 0,297 0,834 
9: Heparinizar una vía seca 4,91 1,396 0,272 0,834 4,91 1,386 0,458 0,831 
10: Movilizar a un paciente 3,78 1,766 0,408 0,831 4,42 1,554 0,402 0,831 
11: Poner inyección intramuscular 5,04 1,488 0,252 0,834 5,14 1,335 0,409 0,832 
12: Quitar puntos 5,35 1,398 0,062 0,837 5,45 1,130 0,232 0,835 
13: Tomar tensión arterial 2,61 1,774 0,437 0,830 2,89 1,866 0,444 0,830 
14: Utilizar el teléfono del Servicio 1,93 1,907 0,417 0,831 2,95 2,126 0,384 0,831 
15: Poner medicación a través de llave de tres pasos 4,35 1,718 0,398 0,831 4,48 1,672 0,493 0,829 
16: Poner sonda urinaria 5,49 1,183 0,065 0,837 5,68 0,844 0,214 0,835 
17: Ayudar en aspiración de mucosidad bronquial 5,19 1,306 0,215 0,835 5,48 1,020 0,277 0,834 
18: Asear al paciente 5,14 1,423 0,195 0,835 5,59 1,023 0,266 0,834 
19: Administrar enema 5,04 1,503 0,139 0,836 5,54 1,075 0,174 0,836 
20: Elevar cama del paciente 2,10 1,912 0,470 0,829 2,89 2,131 0,479 0,829 

lizaron excluyendo los ítems eliminados. 
Previamente se recodificaron por su sentido 
negativo hacia el constructo los ítems 41, 45, 
46, 48, 49, 51, 52, 53, 55, 57 y 59. 

Además, se llevaron a cabo otros análisis: 
frecuencias de respuesta de algunos ítems de 
interés, correlaciones bivariadas de «Pear­
son» para establecer el grado de relación 
entre las dimensiones del cuestionario y aná­
lisis de regresión múltiple (por pasos sucesi­
vos) para conocer cuál era el grado de 
varianza explicada por los predictores 
(conocimientos y actitudes) sobre el criterio 
(intención de conducta antes y después del 
contacto con el paciente). 
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RESULTADOS 

Resultados de los análisis realizados 
sobre las puntuaciones del «Cuestionario 
de Higiene de Manos»-CHM. En las tablas 
1 y 2 se recogen los ítems incluidos inicial­
mente en el cuestionario, la media aritmética 
obtenida, la desviación típica, la correlación 
ítem-total y el alfa de Cronbach si se elimina 
el elemento. 

El cálculo del índice Kaiser-Meyer-Olkin 
arrojó un resultado de 0,818 y la prueba de 
esfericidad de Bartlett fue significativa 
(χ2=12932,465, p<0,001), lo que indica que 
la matriz de ínter-correlaciones entre los 

831 



Joaquín González-Cabrera et al. 

Tabla 2 

Valores obtenidos para los ítems que miden conocimientos y actitudes. Media (ME) y desviación típica (DT), 
correlación ítem-total (IT) y Alfa de Cronbach si se elimina el elemento (AE) (n=431) 

Ítems ME DT IT AE 

41: La mejor opción para la higiene de manos es el agua y el jabón 
42: Las uñas largas aumentan el riesgo de transmisión de infecciones 
43: Debe realizarse un lavado de manos cada vez que iniciamos un turno de trabajo 
44: Frotar las manos con solución alcohólica antes del contacto con el paciente disminuye 

el riesgo de transmisión de infecciones 
45: Cuando se utilizan guantes puede prescindirse de la higiene de manos 
46: La higiene de manos antes de explorar a un paciente es importante, pero lo realmente 

fundamental es hacerlo después 
47: Llevar anillos y/o pulseras aumenta la probabilidad de contaminación de las manos 
48: Es innecesario realizar higiene de manos después de tocar el monitor de signos vitales 
49: La higiene de manos después de quitarse unos guantes íntegros no es necesaria 
50: La solución alcohólica es más eficaz que el lavado de manos 
51: Realizaría higiene de manos con más frecuencia si mi superior/a lo hiciera cuando va­

mos a empezar una actividad 
52: Realizaría higiene de manos con más frecuencia si hacerlo tuviera un reconocimiento 

económico 
53: Realizaría higiene de manos con más frecuencia si mis compañeros/as lo hicieran 
54: Realizaría higiene de manos con más frecuencia si no hacerlo perjudicara al paciente 
55: Realizaría higiene de manos con más frecuencia si verdaderamente fuera tan importante 
56: Realizaría higiene de manos con más frecuencia si mis compañeros/as me llamaran la 

atención por no hacerlo 
57: Me lavaría con más frecuencia las manos si los enfermero/as y/o auxiliares lo hicieran 

cuando vamos a empezar una actividad 
58: Realizaría higiene de manos con menos frecuencia si fuera más precavido/a con los 

pacientes 
59: Realizaría higiene de manos con más frecuencia si me dejaran tiempo entre paciente y 

paciente 
60: Los/las pacientes y/o sus acompañantes deberían preguntar si me he lavado las manos 

antes de la realización de alguna actividad 

1,77 
5,34 
5,48 
4,85 

1,21 
3,04 

5,03 
2,80 
1,47 
3,19 
3,72 

2,35 

3,09 
4,78 
3,94 
3,76 

3,64 

2,17 

4,22 

3,03 

1,057 
1,148 
1,011 
1,452 

1,803 
1,941 

1,268 
1,721 
1,827 
1,912 
2,188 

2,364 

2,233 
1,912 
2,238 
2,167 

2,169 

2,097 

1,872 

2,193 

-0,003 
0,120 
0,176 
0,221 

-0,069 
0,093 

0,202 
0,003 
-0,050 
0,071 
0,158 

0,117 

0,179 
0,130 
0,156 
0,139 

0,245 

0,158 

0,199 

0,264 

0,838 
0,836 
0,836 
0,835 

0,841 
0,838 

0,835 
0,839 
0,841 
0,838 
0,837 

0,838 

0,836 
0,837 
0,837 
0,837 

0,835 

0,837 

0,835 

0,834 

ítems es apropiada para la realización del 
análisis factorial. 

Con el análisis factorial de primer orden 
se obtuvieron 15 factores que explicaron un 
64,534% de la varianza total. El análisis fac­
torial de segundo orden proporcionó tres 
factores principales que explicaron el 
33,24% de la varianza total. Por último, la 

refactorización dio como resultado un factor 
de convergencia general que explicaba el 
46,01% de la varianza total. 

El CHM quedó formado finalmente por 
50 ítems, obtuvo un valor del coeficiente 
alfa de Cronbach de 0,843 y un valor de 
0,858 para el alfa de Cronbach basado en 
elementos tipificados. La correlación obte-

Rev Esp Salud Pública 2010, Vol. 84, N.º 6 832 



CONSTRUCCIÓN Y VALIDACIÓN DE UN CUESTIONARIO PARA MEDIR CONDUCTAS, CONOCIMIENTOS Y ACTITUDES... 

Tabla 3 

Medias (M) y desviaciones típicas (DT) de las dimensiones y de la media total de cuestionario (n=431) 

ME DT 

Ítems de intención de conducta antes del contacto con el paciente 
Ítems de intención de conducta después del contacto con el paciente 
Ítems de conocimientos sobre Higiene de Manos 
Ítems de actitud sobre Higiene de Manos 
Media total del cuestionario 

3,96 
4,26 
4,52 
2,73 
3,87 

0,89 
0,9 

0,75 
1,01 
0,58 

Tabla 4 

Correlaciones de Pearson entre las medias aritméticas de las puntuaciones dadas por los estudiantes a los ítems 
que conforman cada dimensión del cuestionario (n=431) 

CA CD CON ACT 

CA 
CD 

CON 
ACT 

1 
0,569** 
0,281** 
0,189** 

0,569** 
1 

0,148* 
0,086 

0,281** 
0,148* 

1 
0,171** 

0,189** 
0,086 

0,171** 
1 

Tabla 5


Regresión múltiple «por pasos sucesivos» de los predictores CON y ACT sobre el criterio CA y CD (n=431)


Predictor 

Conducta Antes (n=431) Conducta Después (n=431) 

R2 corregida: 0,100 R2 corregida: 0,26 

Beta 
estandarizado 

P [intervalo 
de confianza] 

Beta 
estandarizado 

P [intervalo 
de confianza] 

Conocimientos 
Actitudes 

0,256 
0,145 

0,000 [0,189-0,412] 
0,002 [0,044-0,227] 

0,137 
0,062 

0,005 [0,064-0,289] 
0,200 

nida con el procedimiento de las dos mitades 
con corrección Spearman-Brown fue de un 
0,881. Los ítems 41, 50 y 54 se eliminaron 
por no saturar adecuadamente en la matriz 
de componentes rotados y los ítems 6, 12, 
16, y 26 por criterios psicométricos. Final­
mente se eliminaron los ítems 32 y 36 al con­
siderar que no tenía sentido medir exclusiva­
mente las conductas posteriores a la acción y 
por problemas con el significado psicológi­
co el ítem 58. 
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En la tabla 3 se muestra la media aritméti­
ca y la desviación típica de las puntuaciones 
dadas por los estudiantes para cada una de 
las dimensiones conceptuales del cuestiona­
rio, así como la media total del mismo. 

En la tabla 4 se presentan los valores de 
correlación de Pearson entre las medias de 
las distintas dimensiones del cuestionario. 
Existen correlaciones positivas y significati­
vas (p<0,01) entre la intención de conducta 
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Tabla 6 

Frecuencias de respuesta de los ítems que forman las dimensiones de conocimientos (CON) y actitudes (ACT). 
Se encuentran sombreadas para los ítems de conocimientos (del 42-49) las franjas de las respuestas consideradas 

correctas. No hay respuestas correctas para los ítems de actitudes (n=431) 

0 1 2 3 4 5 6 

42. Las uñas largas aumentan el riesgo de transmisión de infecciones 0,9 0,7 1,9 5,3 6,5 20,4 64,3 
43. Debe realizarse un lavado de manos cada vez que iniciamos un tur­ 0,5 0,7 1,4 2,8 7,9 16,5 70,3 

no de trabajo 
44. Frotar las manos con solución alcohólica antes del contacto con el 2,1 2,1 2,8 10,0 14,8 21,1 47,1 

paciente disminuye el riesgo de transmisión de infecciones 
45. Cuando se utilizan guantes puede prescindirse de la higiene de manos 54,5 18,6 7 6,5 3,7 3,9 5,8 
46. La higiene de manos antes de explorar a un paciente es importante, 14,4 11,4 11,6 20,2 17,4 10,7 14,4 

pero lo realmente fundamental es hacerlo después 
47. Llevar anillos y/o pulseras aumenta la probabilidad de contamina­ 0,7 0,9 1,9 11,8 12,5 20,4 48,3 

ción de las manos 
48. Es innecesario realizar higiene de manos después de tocar el moni­ 11,8 11,8 18,1 26,0 16,7 15,8 9,7 

tor de signos vitales 
49. La higiene de manos después de quitarse unos guantes íntegros no 43,4 21,3 12,3 7,9 4,9 3,5 6,7 

es necesaria 
51. Realizaría higiene de manos con más frecuencia si mi superior/a lo 26,5 15,1 9,0 10,2 7,7 13,9 17,6 

hiciera cuando vamos a empezar una actividad 
52. Realizaría higiene de manos con más frecuencia si hacerlo tuviera 33,2 12,3 5,3 10,4 6,7 9,5 22,5 

un reconocimiento económico 
53. Realizaría higiene de manos con más frecuencia si mis compañe­ 26,7 13,0 13,0 13,0 6,5 12,8 15,1 

ros/as lo hicieran 
55. Realizaría higiene de manos con más frecuencia si verdaderamente 29,7 11,4 7,2 10,0 6,7 10,9 24,1 

fuera tan importante 
56. Realizaría higiene de manos con más frecuencia si mis compañe­ 25,3 12,8 11,8 12,5 5,6 11,6 20,4 

ros/as me llamaran la atención por no hacerlo 
57. Me lavaría con más frecuencia las manos si los enfermeros/as y/o 26,0 13,7 9,3 13,9 9,3 9,5 18,3 

auxiliares lo hicieran cuando vamos a empezar una actividad 
59. Realizaría higiene de manos con más frecuencia si me dejaran tiem­ 19,3 13,2 10,2 12,8 11,6 9,3 27,7 

po entre paciente y paciente 
60. Los/las pacientes y/o sus acompañantes deberían preguntar si me he 20,2 11,1 10,0 16,6 9,3 13,2 20,2 

lavado las manos antes de la realización de alguna actividad 

de higiene de manos antes y después del con­
tacto con el paciente, así como entre las 
dimensiones de conocimientos y conductas 
(tanto antes como después), y entre conoci­
mientos y actitudes. Entre las actitudes y 

conductas la correlación sólo fue significati­
va para las conductas antes del contacto. 

A continuación se realizó una regresión 
múltiple para estimar el efecto de los conoci-
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mientos y actitudes sobre la intención de 
«conducta antes» y la intención de «conduc­
ta después» (tabla 5). Los resultados son 
superponibles a los obtenidos en la correla­
ción de Pearson. Los conocimientos se aso­
cian significativamente con las conductas 
antes y después mientras que las actitudes lo 
hacen sólo con la conducta de antes. 

En la tabla 6 se muestran las puntuaciones 
de los ítems de conocimientos y actitudes 
considerados correctos a nivel psicométrico 
en función de la frecuencia de respuesta a 
cada ítem. 

DISCUSIÓN 

Los resultados obtenidos avalan la fiabili­
dad y validez del cuestionario para evaluar la 
intención de conducta antes y después del 
contacto con el paciente de los futuros profe­
sionales sanitarios, así como sus conoci­
mientos y su actitud sobre la higiene de 
manos. El cuestionario está diseñado en tor­
no al concepto de intención de conducta por­
que muchos estudiantes no realizan conduc­
tas per se, con el propósito de tipificar las 
dimensiones psicológicas que median en la 
conducta de higiene de manos. 

Con esta herramienta se desarrolla y se 
aplica por primera vez en España un instru­
mento para el estudio cuantitativo y sistemá­
tico de posibles determinantes de la conduc­
ta de higiene de manos en personal sanitario 
en formación. Los estudios previos se han 
limitado a la evaluación de talleres o prácti­
cas y, en algunas ocasiones, del efecto del 
aprendizaje vicario22,24,25. 

La limitación fundamental, que será sub­
sanada en futuras investigaciones, se debe a 
que el número de personas de la muestra, 
431, válido para perfilar propiedades psico­
métricas, no permite extraer conclusiones 
definitivas. Los resultados obtenidos deben 
considerarse, pues, exploratorios. Por otra 
parte, la representatividad de la muestra no 
se puede contrastar al no existir estudios 

similares previos y la extrapolación de los 
resultados a otras poblaciones diferentes no 
será factible mientras los resultados no se 
completen utilizando estudiantes proceden­
tes de otros centros universitarios. 

Igualmente, no es posible determinar la 
validez convergente del instrumento, enten­
dida ésta como el grado de acuerdo entre 
varias medidas del mismo constructo obteni­
das por distintos métodos, dado que no exis­
te otra herramienta que mida el mismo cons­
tructo. De la misma forma, tampoco es posi­
ble analizar la validez discriminante, grado 
de diferenciación entre distintos constructos, 
ya que no existen trabajos de validación de 
escalas y cuestionarios que permitan esta­
blecer dicha validez. 

El análisis psicométrico del cuestionario 
muestra unos coeficientes de correlación 
que pueden catalogarse como excelentes. 
Los análisis factoriales indican la existencia 
de tres dimensiones, en vez de cuatro como 
originariamente se había operacionalizado 
(intención de conducta antes y después del 
contacto con el paciente, conocimientos y 
actitudes). Se produjo una fusión de la 
dimensión de conductas antes del contacto 
con el paciente con la después del mismo en 
una única dimensión, algo por otra parte 
lógico. No obstante, se han mantenido sepa­
radas por el interés práctico que presentan. 

De hecho, los resultados permiten com­
probar cómo la media de intención de con­
ducta después del contacto con el paciente es 
superior a la media de la intención de con­
ducta antes, lo que es consistente con las 
observaciones realizadas sobre profesiona­
les sanitarios en distintos ámbitos26,27 y se 
repite para todos los ítems incluidos excepto 
para el ítem 5 (conectar alimentación paren­
teral), con medias prácticamente iguales y el 
ítem 7 (desayunar o merendar) en el que cla­
ramente la media de antes es superior. 

Aún así se ha detectado una fuerte correla­
ción entre la intención de conducta antes y 
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después de la actividad. Tanto los conoci­
mientos como las actitudes se asociaron con 
la conducta antes del contacto, pero sólo los 
conocimientos lo hicieron también con la 
conducta de después. Reiteradamente, se ha 
vinculado la conducta relacionada con la 
higiene de manos a la necesidad de protec­
ción personal del trabajador sanitario18, cre­
encias que también se reflejan en los resulta­
dos del cuestionario. La mayor correlación 
de las dimensiones estudiadas con las con­
ductas de antes podría tener sus raíces en 
este fenómeno, en el sentido de que serían 
los estudiantes con mejores conocimientos y 
actitudes los más predispuestos a realizar 
una conducta más adecuada, basada en la 
protección del paciente y no exclusivamente 
en la protección personal. 

Con relación a los datos de la tabla 6, en 
general parece haber un conocimiento exce­
lente sobre aspectos básicos como el lavado 
de manos al inicio del turno, o el efecto de las 
uñas largas sobre el riesgo de transmisión de 
la infección, con más del 80% de las respues­
tas con valores de 5 ó 6. No obstante, obtene­
mos respuestas ambiguas en un porcentaje 
importante de ocasiones (valores 2-4) en los 
ítems 44 a 49, lo que sugiere ausencia de 
conocimientos firmes al respecto. Destacan 
las respuestas claramente incorrectas obteni­
das para los ítems 45 y 49: el 10% de los 
encuestados considera que se puede prescin­
dir de la higiene de manos al utilizar guantes 
o que ésta es innecesaria al retirarlos (res­
puestas 5 y 6), así como el convencimiento 
de que la razón fundamental de la higiene de 
manos es la protección personal: el 25% cree 
que la higiene de manos es particularmente 
importante después del contacto con el 
paciente y no antes (respuestas 5 y 6 en el 
ítem 46), o que la higiene de manos es inne­
cesaria tras el contacto con el entorno del 
paciente (respuestas 5 y 6 en el ítem 48). 

Por lo que respecta a las actitudes, los 
ítems 51, 53 y 57 reflejan predisposición a 
una conducta vicaria en aproximadamente el 
30% de los encuestados (respuestas 5 y 6), 

mientras que en el extremo opuesto (respues­
tas 0 y 1) se sitúa alrededor del 40% de ellos. 
Los ítems 52 y 56, con una distribución simi­
lar a la citada, valoran la respuesta a un 
refuerzo externo, positivo o negativo. Con 
los ítems 55 y 59 se evalúa la importancia 
subjetiva que se otorga a la higiene de manos, 
mostrando ambos una importante dispersión. 
Lo mismo ocurre con el ítem 60, en el que se 
valoran creencias relativas al rol que puede 
jugar el paciente en el control de la conducta. 

Finalmente podríamos decir que los resul­
tados obtenidos al analizar los ítems refleja­
dos en la tabla 6 indican lagunas en los cono­
cimientos relacionados con la justificación, 
las indicaciones y los procedimientos para la 
higiene de manos. Así, aún cuando dichos 
resultados no son extrapolables al resto de la 
realidad universitaria española, se hace 
necesaria una reflexión importante sobre los 
procesos de aprendizaje de esta habilidad en 
el actual sistema educativo y cómo mejorar­
lo con la implantación de los nuevos grados 
en el contexto del Espacio Europeo de Edu­
cación Superior. La formación universitaria 
de médicos, enfermeras, odontólogos y 
demás sanitarios debería abordar, tanto a 
nivel conceptual como práctico, y siempre 
de forma transversal, las indicaciones y 
métodos para la higiene de manos21,22. 

Por último, los resultados indican también 
una elevada susceptibilidad del estudiante 
de ciencias de la salud para el aprendizaje 
vicario19,20. Ésta debería aprovecharse en 
sentido positivo, evitando la adquisición de 
conductas erróneas y fomentando la instau­
ración de prácticas seguras. 
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Anexo 1 

Instrucciones del Cuestionario de Higiene de Manos y Desinfección (CUHMD) 

A continuación se le van a preguntar una serie de cuestiones sobre higiene de manos como medida de 
asepsia en los entornos profesionales. Estas puntuaciones servirán para conocer con más exactitud aspec­
tos importantes de la asepsia en medicina. De igual forma, los resultados podrán usarse para implementar 
futuros programas con mayores garantías de éxito. 

Se le ruega contestar TODAS las preguntas, para ello se recomienda no detenerse mucho en ninguna 
pregunta concreta y contestarlas de la forma más sincera y veraz posible en cada caso. 

Tenga en cuenta que se le van a presentar dos bloques. En el primero se le pide indique el grado de 
frecuencia con la que cree que debería realizarse la conducta de higiene de manos antes y después 
de las acciones que se indican. El segundo bloque son preguntas relativas a aspectos importantes sobre 
la asepsia en la atención sanitaria. Este segundo bloque deberá responderse poniéndose en la hipotética 
situación de que está ya licenciado y ejerciendo su práctica profesional. 

Todos los cuestionarios son anónimos. 

Se le presentará una escala de 0 a 6, donde el 0 siempre será el valor más bajo (nada de acuerdo/nunca), 
3 un valor intermedio (algo de acuerdo/algunas veces) y 6 el mayor valor posible (totalmente de acuer­
do/siempre). 

Ejemplo: Debe realizarse un lavado de manos cada vez iniciamos un turno de trabajo 

Nada de acuerdo/Nunca 0  1 2 3 4 5 6  Totalmente de acuerdo/Siempre 

Se marcarán con una cruz siempre, en caso de error se pondrá un círculo encima y, posteriormente, con 
una nueva cruz se hará la señal correcta. 

Ejemplo: Debe realizarse un lavado de manos cada vez iniciamos un turno de trabajo 

Nada de acuerdo/Nunca 0  1 2 3 4 5 6  Totalmente de acuerdo/Siempre 

Muchas gracias por su tiempo 
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Variables Sociodemográficas 

1.	 Sexo 

1. Hombre	 • 

2. Mujer	 • 

2. Edad:_________ 

3.	 ¿En qué curso está matriculado (señale usted en el que tenga más asignaturas matriculadas)? 
UNA SOLA RESPUESTA 

1. Primer curso • 

2. Segundo curso • 

3. Tercer curso • 

4. Cuarto curso • 

1. Quinto curso • 

1. Sexto curso • 

4.	 ¿Ha tenido usted experiencia práctica durante su período de formación durante la carrera? 

1. Sí • 

2. No • 

5.	 ¿Ha realizado usted prácticas de verano en hospitales y/o centros de salud durante su perío­
do de formación universitaria? 

1. Sí • 

2. No • 

6.	 ¿Se ha hecho referencia por parte del profesorado acerca de la importancia de la higiene de 
manos y la desinfección en alguna asignatura? 

1. Sí • 

2. No • 

¿Cuál?_________________________ 
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Bloque 2 

Por favor, señale su grado de acuerdo con los siguientes 
enunciadosPara una mejor comprensión imagine 
que está usted desempeñando ya su papel como 

profesional sanitario 

To
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21 La mejor opción para la higiene de manos es el agua y el jabón 0 1 2 3 4 5 6 
22 Las uñas largas aumentan el riesgo de transmisión de infecciones 0 1 2 3 4 5 6 
23 Debe realizarse un lavado de manos cada vez que iniciamos un turno 0 1 2 3 4 5 6 

de trabajo 
24 Frotar las manos con solución alcohólica antes del contacto con el pa­ 0 1 2 3 4 5 6 

ciente disminuye el riesgo de transmisión de infecciones 
25 Cuando se utilizan guantes puede prescindirse de la higiene de manos 0 1 2 3 4 5 6 
26 La higiene de manos antes de explorar a un paciente es importante, 0 1 2 3 4 5 6 

pero lo realmente fundamental es hacerlo después 
27 Llevar anillos y/o pulseras aumenta la probabilidad de contaminación 0 1 2 3 4 5 6 

de las manos 
28 Es innecesario realizar higiene de manos después de tocar el monitor 0 1 2 3 4 5 6 

de signos vitales 
29 La higiene de manos después de quitarse unos guantes íntegros no es 0 1 2 3 4 5 6 

necesaria 
30 La solución alcohólica es más eficaz que el lavado de manos conven­ 0 1 2 3 4 5 6 

cional 
31 Realizaría higiene de manos con más frecuencia si mi superior/a lo hi­ 0 1 2 3 4 5 6 

ciera cuando vamos a empezar una actividad 
32 Realizaría higiene de manos con más frecuencia si hacerlo tuviera un 0 1 2 3 4 5 6 

reconocimiento económico 
33 Realizaría higiene de manos con más frecuencia si mis compañeros lo 0 1 2 3 4 5 6 

hicieran 
34 Realizaría higiene de manos con más frecuencia si no hacerlo perjudi­ 0 1 2 3 4 5 6 

cara al paciente 
35 Realizaría higiene de manos con más frecuencia si verdaderamente 0 1 2 3 4 5 6 

fuera tan importante 
36 Realizaría higiene de manos con más frecuencia si mis compañeros/as 0 1 2 3 4 5 6 

me llamaran la atención por no hacerlo 
37 Me lavaría con más frecuencia las manos si los enfermero/as y/o auxi­ 0 1 2 3 4 5 6 

liares lo hicieran cuando vamos a empezar una actividad 
38 Realizaría higiene de manos con menos frecuencia si fuera más preca­ 0 1 2 3 4 5 6 

vido/a con los pacientes 
39 Realizaría higiene de manos con más frecuencia si me dejaran tiempo 0 1 2 3 4 5 6 

entre paciente y paciente 
40 Los/las pacientes y/o sus acompañantes deberían preguntar si me he 0 1 2 3 4 5 6 

lavado las manos antes de la realización de alguna actividad 
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RESUMEN 

Fundamentos: El cáncer de mama representa la primera causa 
de mortalidad prematura en las mujeres de la provincia de Toledo. El 
objetivo es conocer el estadío al diagnóstico para cada grupo de edad 
y la supervivencia relativa (SR) del cáncer de mama a los 5 años, en
el Área de Toledo-Centro y Mancha de los tumores diagnosticados 
durante 1997-1999. 

Métodos: Se utilizó la información del Registro Poblacional de 
Cáncer de Toledo. Se incluyó a 366 mujeres con tumores clasificados 
por estadio y grupo de edad (en función de su inclusión en el progra­
ma de detección precoz de cáncer de mama, <45, 45-64 y >64). La 
SR e intervalo de confianza al 95% (IC) fueron calculados mediante 
el método de Hakulinen utilizando la aplicación WAERS. 

Resultados: La SR global fue 78,4% (IC: 73,6-83,6), siendo 
93,3% (IC: 87,0-99,4) en < 45 años; 87,6% (IC: 81,5-94,1) para el 
grupo de 45-64 años; y 75,4% (IC: 65,3-86,9) en > 64 años. La SR 
fue 99,3% (IC: 94,4-104,5) para tumores localizados; 81,9% (IC: 
74,0-90,8) para tumores con afectación ganglionar; y 20,1% (IC: 
9,7-41,6) para tumores con metástasis. Al diagnóstico, el 52,3% de 
los tumores en < 45 años presentaba afectación ganglionar; el 14,8% 
en > 64 años presentaba metástasis. 

Conclusiones: La SR es similar a la media del estudio EURO­
CARE-4. Estos resultados son un punto de partida para valorar, 
mediante el seguimiento de estos indicadores, el impacto de las acti­
vidades de detección precoz y terapéuticas en la SR del cáncer de 
mama en nuestra área. 

Palabras clave: Neoplasias de la mama. Supervivencia. Estadi­
ficación de neoplasias. España. 
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ABSTRACT 

Five Years Survival of Women 
Diagnosed with Breast Cancer during 
the Period 1997-1999 in Toledo-Centro 

and Mancha Area, Spain 

Background: To determine 5-year relative survival (5 year-RS) 
of breast cancer cases in Toledo-Centro and Mancha area by age 
group and stage at diagnosis during the period 1997-1999. 

Methods: Data of incident breast cancer was obtained from 
Toledo Cancer Registry. A total of 366 tumours were included, clas­
sified by stage and age group (according to their inclusion in the scre­
ening program for breast cancer, <45, 45-64 and> 64). The 5 year-RS 
and its 95% confidence interval (CI) were calculated using the Haku­
linen method through the web-based application WAERS. 

Results: Global 5year-RS was 78.4% (CI 73.6-83.6), being 
93.3% (CI 87.0-99.4) in <45 years, 87.6% (CI 81.5-94.1) for the 45­
64 years age group and 75.4% (CI 65.3- 86.9) in > 64 years. The 
5year-RS was 99.3% (CI: 94.4-104.5) for tumours with local stage, 
81.9% (CI 74.0-90.8) for those tumours spread to lymph nodes and 
20.1% (CI 9.7-41.6) for tumours with metastasis. At the time of diag­
nosis, 52.3% of tumours in women under age 45 had spread to lymph 
nodes, while 14.8% of women over 64 had distant metastasis. 

Conclusions: The 5year-RS is similar to the European average 
of EUROCARE-4 study. These results are a first step to assess, 
through the monitoring of these indicators, the impact of screening 
activities and therapeutic improvements in the 5year-RS of breast 
cancer in our area. 

Key words: Breast neoplasms. Analisys survival. Neoplasm sta­
ging. Spain. 
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INTRODUCCIÓN 

El Área Sanitaria de Toledo-Centro y 
Mancha (ASTCM) ocupa aproximadamente 
dos terceras partes de la provincia de Toledo, 
abarcando las áreas sanitarias de Toledo y 
parte de La Mancha-Centro. El resto de la
provincia corresponde al Área Sanitaria de 
Talavera de la Reina. La población empadro­
nada en el ASTCM a 1 de enero de 2009 era 
de 526.941 habitantes, lo que equivalía a 
algo más de un 76% del total provincial. El 
municipio más poblado del área es Toledo, 
con algo más de 80.000 habitantes. También 
incluye una decena de municipios con más 
de 10.000 habitantes, que son: Consuegra, 
Fuensalida, Illescas, Madridejos, Mora, 
Quintanar de la Orden, Seseña, Sonseca, 
Torrijos y Villacañas1. 

El Registro de Cáncer de Toledo (RCTO) 
inició en 1994 la recogida sistemática y con­
tinua de todos los casos de cáncer diagnosti­
cados en la población residente en el 
ASTCM, ofreciendo periódicamente infor­
mación sobre incidencia2. Así, la tasa de 
incidencia del cáncer de mama en el 
ASTCM en el periodo 2000-2002 fue de 
46,9 por 100.000 habitantes (tasa de inciden­
cia ajustada por población mundial)3. En la 
provincia de Toledo, en 2007 la tasa de mor­
talidad por 100.000 habitantes ajustada a la 
población mundial del cáncer de mama fue 
de 12,04, representando la primera causa de 
mortalidad prematura en las mujeres de la 
provincia4. 

El programa de Detección Precoz de Cán­
cer de Mama en la comunidad de Castilla-La 
Mancha se inició en 1992, implantándose 
progresivamente en toda la región con el 
objetivo de disminuir la mortalidad por cán­
cer de mama en las mujeres que constituyen
la población diana del programa. En el Área 
Sanitaria de Toledo comenzó a funcionar en 
1993 y en 1997 en el Área Sanitaria de La 
Mancha-Centro. El rango de la población 
diana inicialmente se estableció entre los 45 
y los 64 años. A partir de 2003 el grupo de 

edad se ha ido ampliando progresivamente 
mediante la incorporación de cohortes, hasta 
alcanzar en el año 2007 la cobertura de 
población femenina residente desde los 45 
hasta los 69 años5-6. La efectividad en la 
implantación de estos programas de cribado 
ha dado lugar a una mejora en la superviven­
cia de las pacientes de cáncer de mama debi­
do a la detección de estos tumores en esta­
dios iniciales7. Por otro lado, dichos progra­
mas han conllevado un aumento en el núme­
ro de casos detectados de cáncer de mama, 
afectando también a las tasas de incidencia8 

y por lo tanto a la mortalidad futura9. La 
valoración de la respuesta global que ofrece 
el sistema sanitario ante el reto que supone 
esta enfermedad se traduce en valorar la 
mejora en la supervivencia de dicho tumor y 
su efecto en el decremento de la mortalidad. 

A su vez, la supervivencia está influida 
tanto por el estadio en el que se detecta el 
tumor, como por la eficacia de las medidas 
terapéuticas que se establezcan para cada 
estadio. Con estas premisas, los objetivos de 
este trabajo son, por una parte, aportar infor­
mación acerca del estadio al diagnóstico del 
cáncer de mama en el ASTCM en cada gru­
po de edad y, por otra, estimar la superviven­
cia a los 5 años de los casos diagnosticados 
durante el periodo 1997-1999, globalmente 
y para cada estadio y grupo de edad. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Los métodos de trabajo del RCTO son 
similares a los referidos por otros registros 
de cáncer poblacionales10. De forma resumi­
da, la recogida de información se realiza de 
forma activa y sistemática por personal de 
RCTO a partir de listados y/o ficheros facili­
tados por las distintas fuentes de informa­
ción, que fundamentalmente son: 1) Los Ser­
vicios de Anatomía Patológica, 2) Docu­
mentación (mediante el Conjunto Mínimo 
Básico de Datos o CMBD), 3) Oncología, y 
4) Hematología, de los distintos hospitales 
públicos; 5) La Oficina de Prestaciones 
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Sanitarias del Servicio de Salud de Castilla-
La Mancha (SESCAM), donde se consultan 
los informes de pacientes desplazados a hos­
pitales de otras provincias, 6) Certificados 
Médicos de Defunción, 7) Laboratorios pri­
vados de Anatomía Patológica, 8) Otros 
Registros de Cáncer de la Comunidad Autó­
noma, 9) Programa de Detección Precoz de 
Cáncer de Mama y 10) Boletines de Notifi­
cación de los Médicos de Atención Primaria. 

Los procedimientos de codificación, con­
trol de duplicados y procesamiento de datos 
se realizan mediante un programa informáti­
co diseñado para el registro. Además se rea­
lizan chequeos automáticos con el programa 
de la Agencia Internacional del Cáncer 
(IARC) denominado IARC-Tools11. La loca­
lización tumoral, el tipo histológico, com­
portamiento y diferenciación se codifican 
utilizando la tercera edición de la Clasifica­
ción Internacional de Enfermedades para 
Oncología (CIE-O)12, procediendo poste­
riormente a su conversión- mediante el mis­
mo programa IARC-Tools – a los códigos 
correspondientes de la CIE-10. 

Para la realización de este trabajo, a partir 
de la información disponible en el Registro 
Poblacional de Tumores de Toledo, se selec­
cionaron los tumores malignos de mama 
femeninos, CIE10: C50, diagnosticados 
entre 1997 y 1999. Se identificaron 384 
casos, de los que se excluyeron 18 casos en 
los que la única información disponible 
sobre el tumor provenía del Certificado 
Médico de Defunción, por lo que no era 
posible conocer características del tumor 
tales como el estadio o la fecha de diagnósti­
co, o de las pacientes (edad al diagnóstico), 
relevantes para este trabajo. Para los 366 
casos que se incluyeron en el estudio se 
determinó retrospectivamente el estadio al 
diagnóstico mediante la revisión de los his­
toriales clínicos (ya que el estadio no consta­
ba inicialmente en la información disponible 
en el RCTO). Igualmente el seguimiento de 
cada caso de al menos 5 años se realizó 
mediante la revisión de los historiales clíni­

cos, obteniendo información también sobre 
el estado vital hasta, al menos, el 31 de 
diciembre de 2004, mediante la consulta del
Índice Nacional de Defunciones. Los grupos 
de edad se construyeron en función del gru­
po de edad incluido en el programa de detec­
ción precoz de cáncer de mama en Castilla-
La Mancha (45 a 64 años, en el periodo obje­
to de estudio). Por tanto, se definieron tres 
grupos de edad: mujeres menores de 45 
años, de 45 a 64 años y mayores de 64 años. 

La clasificación en estadios se basó ini­
cialmente en el sistema TNM, agrupándose 
los tumores según las recomendaciones del 
American Joint Comittee on Cancer13. Para 
la realización de los análisis, sin embargo, la 
clasificación se simplificó, tomando como 
referencia los estadios propuestos por 
EUROCARE-4 (Extensión Resumida), que 
distingue tres estadios principales: 1) tumor 
localizado; 2) tumor que invade tejidos 
adyacentes o afecta ganglios linfáticos 
regionales; y 3) tumor diseminado a órganos 
distantes; y otros dos estadios para los casos 
en que no se conoce con precisión la exten­
sión de la neoplasia: 4) tumor no confinado 
en el órgano en que se originó, pero no se 
conoce el grado de extensión; y 5) tumor que 
no presenta metástasis, pero no se conoce si 
existe afectación ganglionar o invasión 
local14. 

La supervivencia relativa (SR) se define 
como el cociente entre la supervivencia 
observada (SO) y la supervivencia esperada 
(SE). La SO es la supervivencia de la cohor­
te teniendo en cuenta el tiempo de segui­
miento del individuo y si éste ha fallecido o 
no, independientemente de la causa. La SO 
se puede considerar como una supervivencia 
global de la cohorte de pacientes en estudio. 
La SE determina la supervivencia que se 
esperaría en la misma cohorte según la mor­
talidad por todas las causas de la población 
de la cual proceden los individuos. La SR es 
una corrección de la SO de las pacientes de 
la cohorte mediante la mortalidad basal de la 
población de referencia. La SR se interpreta 
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como la proporción de pacientes que habrá 
sobrevivido en la hipotética situación de que 
la enfermedad en estudio fuese la única y 
posible causa de defunción. La SO y la SR, 
con su intervalo de confianza al 95% (IC), se 
calcularon (ésta última mediante el método 
de Hakulinen) utilizando la aplicación 
WAERS (Web-Assisted Estimation of the 
Relative Survival) del Instituto Catalán de 
Oncología15-16. 

RESULTADOS 

El tipo histológico más frecuente fue el 
carcinoma ductal infiltrante (59,6%), segui­
do del carcinoma lobulillar (8,7%) y el 
comedocarcinoma (7,9%). En el 18,6% de 
los casos no se llegó a especificar el tipo his­
tológico del cáncer (sólo constaba carcino­
ma o adenocarcinoma). 

En cuanto a la distribución por grupos de 
edad de los casos, 65 (17,7%) eran mujeres 
menores de 45 años, 139 (38%) estaban en el 

grupo de 45 a 64 años y 162 (44,3%) corres­
pondieron a mujeres mayores de 64 años. 

El estadio al diagnóstico para cada grupo 
de edad se presenta en la Figura 1. En el 
momento del diagnóstico, el tumor localiza­
do en la mama fue la situación más frecuen­
te en las mujeres de 45 a 64 años, mientras 
que más de la mitad de los casos (52,3%) de 
las menores de 45 años, ya presentaban afec­
tación ganglionar. En las mujeres mayores 
de 64 años no existió un predominio claro de 
ninguno de estos estadios al diagnóstico, 
siendo ambas situaciones las más frecuen­
tes: tumor localizado en un 34,0%, y con 
afectación ganglionar en un 32,1%. Sin 
embargo, fue éste el grupo de edad que pre­
sentó un porcentaje más elevado de tumores 
con metástasis: 14,8% frente al 6,5% del 
grupo de 45-64 años y del 3,1% de las muje­
res menores de 45 años. 

La supervivencia relativa a los cinco años 
del conjunto de mujeres con cáncer de mama 
fue del 78,4% (IC: 73,6-83,6%). 

Figura 1 

Cáncer de mama. Estadio al diagnóstico según grupos de edad, expresado en porcentajes. Registro de cáncer 
de Toledo, 1997-99 
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Tabla 1 

Supervivencia a los cinco años en mujeres diagnosticadas de cáncer de mama entre 1997 y 1999 
por grupo de edad y total 

Grupo 
de edad 

Nº 
de casos 

Supervivencia 
Observada 

Supervivencia 
Relativa 

IC Supervivencia 
Relativa 

<45 años 
45-64 años 
>64 años 

Total 

65 
139 
162 
366 

92,3 
84,2 
53,7 
72,1 

93,3 
87,6 
75,4 
78,4 

(87,0-100,0)a 

(81,5-94,1) 
(65,3-86,9)a 

(73,6-83,6) 

IC: Intervalo de confianza al 95%.

a Diferencia estadísticamente significativa en la SR entre <45 años y >64 años.


Tabla 2 

Supervivencia a los 5 años en mujeres diagnosticadas de cáncer de mama entre 1997 y 1999, según estadio 
en el momento del diagnóstico y globalmente 

Estadio Nº 
de casos 

Supervivencia 
Observada 

Supervivencia 
Relativa 

IC Supervivencia 
Relativa 

T. Localizado 
T. con ganglios af. 
T. con metástasis 
T. no localizado 
T. sin metástasis 
Est. desconocido 
Total 

151 
132 
35 
4 
3 

41 
366 

90,7 
73,5 
17,1 
25,0 
0,0 

56,1 
72,1 

99,3 
81,9 
20,1 
48,5 
0,0 

76,2 
78,4 

(94,4-104,5)a 

(74,0-90,8)a 

(9,7-41.6)a 

(8,9-194,0) 
NA 

(58,1-99,9) 
(73,6-83,6) 

IC: Intervalo de confianza al 95%.

a Diferencias estadísticamente significativas en la SR entre estadios.


En la Tabla 1 se muestran las SO y SR en 
relación al grupo de edad de la mujer. La SO 
nos muestra como el riesgo de mortalidad 
global en las pacientes diagnosticadas de 
cáncer de mama aumenta con la edad. La SO 
es del 92,3% en las mujeres menores de 45 
años mientras que en las mayores de 64 años 
ésta disminuye a un 53,7%. Cuando estima­
mos la proporción de pacientes que habrá 
sobrevivido al cáncer de mama vemos que 
dicha proporción es del 93,3% (IC: 87,0­
100,0) en las menores de 45 años, del 86,7% 
(IC:81,5-94,1) en las de 45 a 64 años y del 
75,4% (IC:65,3-86,9) en las mayores de 64 
años, existiendo diferencias significativas 

Rev Esp Salud Pública 2010, Vol. 84, N.º 6 

entre la SR de los grupos de menor y mayor 
edad. 

La supervivencia de las pacientes según el 
estadio en el momento del diagnóstico se 
presenta en la Tabla 2. Las pacientes con 
diagnóstico de tumor localizado presentan 
una supervivencia global de un 90,7%, 
mientras que en las pacientes con ganglios 
afectados dicha supervivencia es del 73,5%. 
Las pacientes con metástasis a distancia al 
diagnóstico presentan un alto riesgo de falle­
cer a los 5 años (SO=17,1%). La mayor par­
te de las pacientes con diagnóstico localiza­
do sobreviven al cáncer de mama a los 5 

847 
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años (SR=99,3%, IC:94,4-104,5). Por otro 
lado, sobreviven al cáncer de mama un 
81,9% (IC:74,0-90,8) de las pacientes con 
afectación ganglionar y sólo un 20,1% 
(IC:9,7-41,6) de las pacientes con metástasis 
al diagnóstico, observándose diferencias 
estadísticamente significativas en la SR 
entre los distintos estadios en el momento 
del diagnóstico. 

No se observaron diferencias estadística-
mente significativas en la SR entre los tipos 
histológicos más frecuentes ni en función 
del grado de diferenciación, si bien éste no 
constaba en el 45,9% de los casos. 

DISCUSIÓN 

Globalmente la SR del cáncer de mama en 
el ASTCM en el periodo estudiado es muy 
similar a la media europea17. Los datos des-
agregados obtenidos sobre la SR para los 
distintos grupos de edad y estadios al diag­
nóstico aportan información más detallada 
sobre el pronóstico a los 5 años de esta enfer­
medad en nuestra área. Desde nuestro punto 
de vista, resulta reseñable el elevado porcen­
taje de mujeres menores de 45 años (edades, 
por tanto, inferiores a la entrada en el pro­
grama de detección precoz) que presentan 
afectación ganglionar en el momento del 
diagnóstico. Este hallazgo pudiera ser expli­
cado parcialmente porque en este grupo de 
edad el diagnóstico depende de la detección 
del tumor por parte de la mujer, lo cual pue­
de influir en que se encuentre en un estadio 
más avanzado que cuando se detecta sin que 
exista sintomatología. Sin embargo, también 
habría que tener en cuenta otros factores, 
como que pudiera tratarse de tumores más 
agresivos o hereditarios. Aún así, a los 5 
años, este hecho no parece afectar dramáti­
camente a la SR de este grupo de edad 
(93,3%, IC: 87,0%-100,0%). Será interesan­
te comprobar en futuros trabajos si a los 10 
años del diagnóstico persiste el buen pronós­
tico de este grupo de edad. 

Un dato preocupante es el elevado por­
centaje de mujeres mayores de 64 años que 
presentan metástasis a distancia en el 
momento del diagnóstico, factor decisivo 
para explicar la menor SR de este grupo de 
edad. Es de esperar que con el paso de los 
años, con la consolidación del programa de 
detección precoz, un mayor porcentaje de 
mujeres de este grupo de edad se beneficie 
de un diagnóstico a edades más tempranas y 
en estadios más precoces. 

Las expectativas actuales de reducir la 
incidencia del cáncer de mama con activida­
des de prevención primaria son muy limita­
das, debido fundamentalmente a que los 
principales factores de riesgo identificados 
no son adecuados para intervenciones de 
salud pública18. 

Se ha demostrado que los programas de 
cribado han tenido un impacto en el aumen­
to de la incidencia de cáncer de mama en 
España hasta llegar a un punto máximo en el 
año 20018. Aunque existe un amplio consen­
so sobre el beneficio sobre la mortalidad que 
aportan los programas poblacionales de 
detección precoz de cáncer de mama19-20, 
parecen existir distintos criterios respecto a 
los grupos de edad que deben formar parte 
de esta práctica preventiva. Así, las reco­
mendaciones del US Preventive Task Force 
incluyen el grupo de 50 a 74 años, excluyen­
do el grupo de 40 a 49 años y no se posicio­
nan respecto al grupo de mujeres mayores de 
74 años21. Por el contrario, The Society of 
Breast Imaging y el American Collage of 
Radiology recomiendan la realización anual 
de mamografías desde los 40 años (en muje­
res con riesgo promedio de desarrollar cán­
cer de mama), estableciendo el límite supe­
rior de edad en función de la esperanza de 
vida individual22. Pensamos que el sistema 
de monitorización utilizado en este trabajo 
en grandes grupos de edad, también podrá 
aportar información útil para estimar los 
beneficios en cuanto a supervivencia pobla­
cional a nivel local, utilizado para grupos 
quinquenales. 

Rev Esp Salud Pública 2010, Vol. 84, N.º 6 848 



SUPERVIVENCIA A LOS CINCO AÑOS DE LAS MUJERES DIAGNOSTICADAS DE CÁNCER DE MAMA DURANTE... 

Respecto al tratamiento, la evolución en la 
última década de las técnicas quirúrgicas, 
medidas de soporte y terapias complementa­
rias, así como la aparición de nuevos fárma­
cos han contribuido a mejorar la superviven­
cia de estas enfermas23. 

Si bien el objetivo fundamental de este 
trabajo es ofrecer información detallada que 
pueda ser de utilidad para valorar el impacto 
que puedan estar teniendo tanto la detección 
precoz como el tratamiento en las variacio­
nes que se produzcan en la SR del cáncer de 
mama a lo largo del tiempo en nuestra área, 
esta información también puede ser de utili­
dad para conocer el peso que pueden tener 
estos factores en las diferencias que puedan 
encontrarse en la SR del cáncer de mama 
entre distintas zonas de España. De esta for­
ma, el conocimiento de esta información en 
otras áreas podría contribuir a evaluar hasta 
qué punto pueden estar influyendo estos fac­
tores (detección precoz y/o tratamiento) en 
las aparentes desigualdades existentes entre 
regiones en este importante indicador sanita­
rio. Así, datos publicados recientemente 
acerca de la SR del cáncer de mama en dis­
tintos lugares de España24 muestran diferen­
cias entre zonas próximas geográficamente a 
la nuestra (y que presentan SR similares a las 
de Toledo) y otras zonas más septentrionales 
del país (y que presentan SR más elevadas). 
Cabe señalar que a nivel europeo se han lle­
vado a cabo trabajos en esta línea en el seno 
del estudio EUROCARE25. 

Una posible limitación del trabajo fueron 
los casos en los que no se pudo conocer el 
estadio al diagnóstico [41 (11,2% del total)], 
al no constar éste en los historiales clínicos. 
Si bien los motivos por los que no aparecía 
esta información fueron diversos, frecuente­
mente se trataba de mujeres de edad avanza­
da en las que se consideró que el conoci­
miento del estadio no iba alterar la actitud 
terapéutica. 

Como se ha mencionado, la metodología 
de funcionamiento del RCTO es similar a la 

de los restantes registros de cáncer españo­
les, siguiendo las recomendaciones de la 
IARC. Los indicadores de calidad del regis­
tro referidos tanto a la precisión de los diag­
nósticos como a la cobertura del sistema, 
cumplen con los requisitos mínimos exigi­
dos por la IARC26. 

En conclusión, para nuestra área estos 
resultados representan un punto de partida a 
partir del cual hacer un seguimiento en años 
sucesivos. Este seguimiento nos permitirá 
valorar el impacto poblacional en la supervi­
vencia del cáncer de mama que pueda ofre­
cer el trabajo desarrollado desde los distintos 
niveles del sistema sanitario, tanto en la 
detección precoz, como en las mejoras tera­
péuticas. 
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FRECUENCIA DE REACCIONES ADVERSAS Y FACTORES ASOCIADOS

TRAS LAADMINISTRACIÓN DE LA VACUNA DE LA GRIPE EN PERSONAL


SANITARIO DURANTE LA TEMPORADA 2009-2010
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RESUMEN 

Fundamentos: El temor a las reacciones adversas (RA) consti­
tuye un motivo frecuente por el que los trabajadores sanitarios (TS) 
deciden no vacunarse de la gripe. Con los objetivos de conocer la fre­
cuencia de RA y los factores asociados con las mismas tras la admi­
nistración de las vacunas antigripales en la temporada 2009-2010 en 
TS se realizó esta investigación. 

Métodos: Estudio de cohortes que incluyó a los 969 trabajadores 
vacunados frente a la gripe estacional y a los 693 trabajadores vacu­
nados frente al nuevo virus influenza en la temporada 2009-2010 en 
un hospital de tercer nivel. 

Resultados: Para detectar RA se telefoneó a las persoans vacu­
nadas una semana después de la vacunación. La frecuencia de RA 
osciló entre el 24,5% de los TS que recibieron exclusivamente la 
vacuna de la gripe estacional y el 82,6% de los que recibieron la 
vacuna frente al nuevo virus influenza (H1N1) 2009. Las RA más 
frecuentes fueron dolor y malestar general. Ninguna RA fue consi­
derada grave. La edad y el hecho de que la vacuna contuviera adyu­
vante se asociaron con la aparición de RA tras la administración de la 
vacuna frente al nuevo virus influenza (H1N1) 2009. 

Conclusiones: Las vacunas de la gripe estacional y del nuevo 
virus influenza (H1N1) 2009 son seguras: La frecuencia de RA rela­
cionadas con esta última vacuna fue alta, especialmente si contenía 
adyuvante. 

Palabras clave: Vacunas Antigripales. Personal Sanitario. Efec­
tos Adversos. 
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ABSTRACT 

Frequency and Factors Associated

with Adverse Reactions following


the Administration of Influenza Vaccine

in Personal Health during


the 2009-2010 Season


Backgraund: Fear of adverse effects (AE) represents a frequent 
reason among healthcare workers (HCW) for not deciding to receive 
influenza vaccine. This investigation is carried out with the objecti­
ves of knowing the frequency of AE and the factors associated with 
them after the administration of influenza vaccines in the 2009-2010 
season in HCW. 

Methods: Cohort study that included the 969 HCW vaccinated 
against seasonal influenza and the 693 HCW vaccinated against new 
influenza A (H1N1) virus during the 2009-2010 season in a tertiary 
hospital. To detect adverse effects, HCW was telephoned one week 
after vaccination. 

Results: Frequency of AE ranged between 24.5% of HCW who 
received only seasonal influenza vaccine and 82.6% of those who 
received vaccine against new influenza A (H1N1) virus. The most 
frequent AE were pain and general discomfort. None of the adverse 
effects was considered serious. Age and presence of an adjuvant in 
the vaccine were associated with appearance of AE after administra­
tion of vaccine against new influenza A (H1N1) virus. 

Conclusions: Vaccines against seasonal influenza and new 
influenza A (H1N1) are safe; frequency of AE related to this one was 
high, especially if it contained an adjuvant. Since none of the AE 
detected was serious, HCW can not justify his rejection of vaccina­
tion because of suffering the above-mentioned AE. 

Key words: Influenza Vaccines; Health Personnel; Adverse 
Effects. 
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INTRODUCCIÓN 

La vacunación de los trabajadores sanita­
rios (TS) constituye un elemento esencial en 
los programas de prevención de infecciones 
asociadas a los cuidados de salud, al ser una 
de las medidas más efectivas con las que dis­
minuir la aparición de brotes nosocomiales1. 
Además, en particular, vacunar a los TS 
frente a la gripe se asocia con una reducción 
de la mortalidad de los pacientes ancianos a 
los que atienden2. Pese a ello, las coberturas 
vacunales alcanzadas oscilan entre un 5,8 y 
un 59%3-5. Esta baja frecuencia de vacuna­
ción cobra especial importancia cuando se 
tiene en cuenta el hecho de que casi la quin­
ta parte de los pacientes hospitalizados con 
gripe adquieren la misma en el hospital6. 

Entre las causas de la escasa adherencia 
del TS a la vacuna antigripal se encuentra 
una confianza excesiva en la respuesta 
inmunitaria, dudas sobre la eficacia de la 
vacuna, falta de tiempo para vacunarse o el 
temor a las reacciones adversas (RA)3,4,7. 

En el año 2009, con la aparición del nuevo 
virus influenza (H1N1) 2009, la campaña de 
vacunación antigripal desarrollada en nues­
tro país incluyó la utilización de dos vacu­
nas, una frente a los virus de la gripe estacio­
nal clásicos y otra frente al nuevo virus 
influenza (H1N1) 2009, de acuerdo con las 
recomendaciones realizadas por los Centers 
for Disease Control and Prevention (CDC)8, 
el European Centre for Disease Prevention 
and Control (ECDC)9 y el Ministerio de 
Sanidad y Política Social10. 

En Europa el nuevo virus influenza 
(H1N1) 2009 desplazó a los dos virus 
influenza A de la gripe estacional hasta aho­
ra circulantes (H1N1 de 1977 y H3N2), y se 
desconoce la duración que tendrá esta situa­
ción, siendo posible que se haya establecido 
como permanente a partir de ahora11. La fre­
cuencia de RA asociadas a la vacuna frente 
al nuevo virus influenza A (H1N1) así como 
los factores asociados con las mismas sólo 

han sido estudiadas en ensayos clínicos rea­
lizados en condiciones ideales en personas 
sanas12-17 o en el contexto de la práctica clí­
nica real en determinados pacientes18. 

El objetivo de este trabajo es conocer la 
frecuencia de reacciones adversas y los fac­
tores asociados con las mismas en trabajado­
res sanitarios tras la administración de las 
vacunas antigripales en la temporada 2009­
2010. 

SUJETOS Y MÉTODOS 

Se realizó un estudio de cohortes en el 
Hospital General Universitario de Alicante 
(HGUA), que es un hospital de tercer nivel y 
posee una plantilla de aproximadamente 
3.150 trabajadores. La muestra la formó 
todo el personal sanitario que se vacunó de la 
gripe en el Servicio de Medicina Preventiva 
(SMP) del HGUA durante la campaña de 
vacunación 2009-2010. Esta campaña se 
dividió en dos fases; en la primera, desarro­
llada entre el 1 de octubre y el 13 de noviem­
bre de 2009, se administró la vacuna de la 
gripe estacional 2009-2010; en la segunda, 
realizada entre el 16 de noviembre y el 30 de 
diciembre de 2009, se administró la vacuna 
frente al nuevo virus influenza en trabajado­
res sanitarios. Cada programa de vacunación 
estuvo precedido por una campaña promo­
cional específica, mediante carteles y notas 
informativas a los distintos servicios, de 
modo que todos los trabajadores del hospital 
fueron invitados a vacunarse. La campaña de 
vacunación fue mixta: activa, con desplaza­
miento de los vacunadores a los puestos de 
trabajo de los profesionales de Urgencias, 
Neonatología y Centro de Especialidades, y 
pasiva para el resto de unidades. 

Para la gripe estacional se utilizo una sola 
vacuna que no contenía adyuvante, y para la 
campaña de la gripe pandémica se utilizaron 
tres vacunas: una con el adyuvante M59C.1, 
otra con el adyuvante AS03 y otra sin adyu­
vante que fue utilizada únicamente en las 
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profesionales embarazadas. Las vacunas se 
almacenaron siguiendo las recomendaciones 
del fabricante y todas se inyectaron en el del­
toides vía intramuscular utilizando una dosis 
de 0,5 ml. Dicha función fue realizada por 
enfermeras del SMP con amplia experiencia 
en vacunación de pacientes. 

En el momento de la vacunación se reco­
gió información sobre las características del 
trabajador (edad, sexo y estamento), utili­
zando un cuestionario elaborado a tal efecto. 
Además, para la vacuna frente al nuevo virus 
influenza (H1N1) 2009 se recogió informa­
ción sobre si el tipo de vacuna administrada 
tenía o no adyuvante. 

Para detectar las RA una misma enferme­
ra localizó telefónicamente a cada trabajador 
una semana después de la administración de 
la vacuna y preguntó por posibles RA apare­
cidas durante los tres días posteriores a la 
vacunación (siempre se preguntaba por la 
aparición de dolor local, malestar general, 
mialgias, fiebre u otras RA que eran descri­
tas por el trabajador y anotadas como res­

puesta abierta). Se hicieron hasta cinco 
intentos por localizar a cada trabajador. 

Se realizó un estudio descriptivo de todas 
las variables. Se analizó la existencia de dife­
rencias en cuanto a las características del tra­
bajador, frecuencia y tipo de RA, según si el 
TS hubiera recibido la vacuna frente a la gri­
pe estacional 2009-2010, frente al nuevo 
virus influenza (H1N1) 2009 o hubiera reci­
bido ambas vacunas. Para determinar los fac­
tores asociados con la aparición de RA rela­
cionadas con la administración de la vacuna 
frente al nuevo virus influenza (H1N1) 2009 
se realizó un análisis univariante, donde se 
consideró como variable dependiente la apa­
rición o no de RA y como variables indepen­
dientes a cada una de las características de los 
trabajadores, el tipo de vacuna (con o sin 
adyuvante) y el haber recibido la vacuna de la 
gripe estacional 2009-2010. Para estudiar la 
existencia de asociación se utilizó la prueba 
de la chi2 y el test exacto de Fisher y para 
cuantificar la magnitud de la asociación se 
calculó la Odds Ratio con sus intervalos de 

Tabla 1


Características de los profesionales sanitarios vacunados frente a la Gripe en la Temporada 2009-2010


Estacional 

Estacional 
y nuevo 

influenza 
A (H1N1) 

Nuevo 
influenza 
A (H1N1) 

p 

Número vacunados 

Edad 
< 45 
> 45 

Sexo 
Hombre 
Mujer 

Estamento 
Facultativo 
Enfermería/fisioterapeuta 
Auxiliar/técnicos 
Otros* 

622 

35,4% (220) 
64,6% (402) 

27,3% (170) 
72,7% (452) 

21,2% (132) 
31,5% (196) 
19,8% (123) 
27,5% (171) 

347 

34,6% (120) 
65,4% (227) 

41,2% (143) 
58,8% (204) 

39,2% (136) 
33,4% (116) 
11,5%  (40) 
15,9% (55) 

346 

49,7% (172) 
50,3% (174) 

35,0% (121) 
65,0% (225) 

33,5% (116) 
29,8% (103) 
15,6% (54) 
21,1% (73) 

<0,001 

<0,001 

<0,001 

* Otros: personal de mantenimiento, personal administrativo, limpieza, etc. 
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confianza al 95%.Posteriormente se realizó 
un análisis de regresión logística múltiple 
con las variables en las que se observó aso­
ciación significativa en el análisis univarian­
te. El nivel de significación estadística utili­
zado fue de p<0,05 y el programa de análisis 
estadístico empleado fue el SPSS 15.0. 

RESULTADOS 

La cobertura vacunal frente a la gripe 
estacional 2009-2010 fue del  30,8% 
(969/3150) y frente al nuevo virus influenza 
(H1N1) 2009 del 22% (693/3150). 

En la tabla 1 se muestra la distribución 
porcentual de las distintas vacunas según la 
edad, el sexo y el estamento al que pertene­
cían los TS vacunados. En ella se observan 
diferencias significativas, estando las perso­
nas vacunadas incluidas principalmente en 
el grupo de edad > 45 años, de sexo mujer y 

pertenecientes al estamento facultativo y de 
enfermería/fisioterapeuta. 

La frecuencia de RA osciló entre el 24,5% 
de los TS que habían recibido únicamente la 
vacuna de la gripe estacional y el 82,6% de 
los TS que habían recibido exclusivamente la 
vacuna frente al nuevo virus influenza A 
(H1N1). Las RA más frecuentes fueron dolor 
y malestar general. Ninguna persona sufrió 
una reacción alérgica inmediata tras ser vacu­
nada. Ninguna RA fue considerada grave 
(tabla 2). 

La variable edad (<45 años) y el hecho de 
que la vacuna contuviera adyuvante se aso­
ciaron con la aparición de RA tras la admi­
nistración de la vacuna frente al nuevo virus 
influenza (H1N1) 2009. El resto de varia­
bles, tales como sexo, estamento profesional 
del TS, o el haber recibido la vacuna de la 
gripe estacional 2009-2010 no se asociaron 
con la aparición de RA (tabla 3). 

Tabla 2


Frecuencia de Reacciones adversas (RA) según el tipo de vacuna administrada en la temporada 2009-2010


Estacional 
Estacional + 

nuevo A 
(H1N1)2 

Nuevo A (H1N1) 
+Estacional3 

Nuevo A 
(H1N1)4 p 

Trabajadores evaluados 
Trabajadores con RA 

Tipos de RA 
Dolor 
Malestar 
Mialgias 
Fiebre 
Otras RA5 

Número de RA 
Una 
Dos 
Tres o más 

76,2% (474/622) 
24,5% (116/474) 

15,2% (72) 
4,6% (22) 
1,5% (7) 
0,6% (3) 
7,2% (34) 

86,2% (100) 
11,2%  (13) 
2,6% (3)) 

78,4% (272/347) 
26,8% (73/272) 

16,9% (46) 
4,8% (13) 
2,9% (8) 
1,1% (3) 
5,1% (14) 

89,0% (65) 
6,8% (5) 
4,1% (3) 

80,4% (279/347) 
78,5% (219/279) 

72,4% (202) 
22,9% (64) 
15,8% (44) 
5,4% (15) 
15,8% (44) 

59,4% (130) 
20,5% (45) 
20,1% (44) 

76,6% (265/346) 
82,6% (219/265) 

77,0% (204) 
20,0% (53) 
14,3% (38) 
6,4% (17) 

17,4% (46) 

58,0% (127) 
26,5% (58) 
15,5% (34) 

N.S 
<0,001 

<0,001 
<0,001 
<0,001 
<0,001 
<0,001 

<0,001 

1. Profesionales en los que se administró únicamente la vacuna de la Gripe estacional. 
2. Profesionales en los que se administró la vacuna de la Gripe estacional y que posteriormente recibieron la vacuna 

frente al nuevo virus influenza A (H1N1). 
3. Profesionales en los que se administró la vacuna frente al nuevo virus influenza A (H1N1) y que previamente ha­

bían recibido la vacuna de la Gripe estacional. 
4. Profesionales en los que se administró únicamente la vacuna frente al nuevo virus influenza A (H1N1). 
5. Otras RA: enrojecimiento local, escalofríos, induración local, sudoración, etc. 
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Tabla 3 

Estudio de asociación entre las características del personal sanitario y de la vacuna y la aparición 
de reacciones adversas tras la administración de la vacuna frente al nuevo virus influenza A (H1N1) 

Frecuencia de RA ORc (IC 95%) p ORa (IC 95%) p 

Edad 
< 45 
> 45 

Sexo 
Hombre 
Mujer 

87,1% (209/240) 
75,3% (229/304) 

78,6% (158/201) 
81,6% (280/343) 

2,2 (1,4-3,5) 
1 

0,8 (0,5-1,1) 
1 

<0,001 

N.S. 

2,2 (1,4-3,5) 
1 

– 

<0,001 

– 

Estamento 
Facultativo 
Enfermería/fisioterapeuta 
Auxiliar/técnicos 
Otros 

83,2% (164/197) 
81,7% (143/175) 
77,3% (58/75) 
75,3% (73/97) 

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

N.S. 
N.S. 
N.S. 

– – 

Tipo de vacuna 
Con adyuvante 
Sin adyuvante 

81,2% (437/538) 
16,7% (1/6) 

21,6 (2,5-187,2) 
1 

<0,01 21,8 (2,5-193,7) 
1 

<0,01 

Vacunas recibidas 
Estacional+AnH1N1 
AnH1N1 

78,5% (219/279) 
82,6% (219/265) 

0,7 (0,5-1,2) 
1 

N.S. 
– 

– 

ORc (IC 95%): Odds Ratio crudo e Intervalo de Confianza al 95%. ORa: Odds Ratio ajustado. 

DISCUSIÓN 

Este trabajo es hasta la fecha el único 
estudio realizado en nuestro país sobre RA 
de la vacuna frente al nuevo virus influenza 
(H1N1) 2009 y factores asociados con las 
mismas en TS. Todas las RA registradas fue­
ron leves, hecho que avala la seguridad de la 
vacuna. 

La cobertura vacunal alcanzada frente a la 
gripe estacional 2009-2010 se encuentra en 
una posición intermedia con respecto a la 
conseguida en las dos últimas temporadas en 
nuestro hospital (32,8% y 26,8%)19, la cual a 
su vez se halla muy por debajo de la conse­
guida en esta última temporada en Estados 
Unidos (EEUU), donde la cobertura en TS 
de hospitales llegó al 71,7%, frecuencia que 
nunca antes se había alcanzado en dicho 
país20. Del mismo modo, en EEUU la cober­
tura vacunal frente al nuevo virus influenza 
(H1N1) 2009 en TS de hospitales ha sido 
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mucho mayor que la obtenida en nuestro 
centro (50,6%)20. Entre los factores que pue­
den explicar estas importantes diferencias se 
encuentra la duración de las correspondien­
tes campañas vacunales; así, en España, la 
campaña frente a la gripe estacional 2009­
2010 duro aproximadamente un mes y 
medio, y frente al nuevo virus influenza 
(H1N1) 2009 la campaña comenzó el 16 de 
noviembre y su duración varió según 
CCAA, mientras que en EEUU las campa­
ñas frente a gripe estacional y frente al nue­
vo virus influenza (H1N1) 2009 comenza­
ron, respectivamente, en agosto de 2009 y 
octubre de 2009, y se mantuvieron hasta 
enero de 2010. 

Estas diferencias muestran la utilidad de 
vacunar durante toda la temporada de gripe 
para conseguir buenas coberturas vacuna­
les21. Otro factor, que puede explicar las 
diferencias con respecto a las coberturas 
alcanzadas en EEUU, es el hecho de que en 
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dicho país existan organizaciones sanitarias, 
tales como BJC HealthCare, donde se obliga 
a sus trabajadores a vacunarse; así, dicha 
organización, en su afán por proporcionar 
una asistencia de calidad y segura para el 
paciente, ha implementado una política de 
vacunación obligatoria frente a la gripe para 
todos sus TS que les ha llevado a conseguir 
u n a  c o b e r t u r a  v a c u n a l  d e l  9 8 , 4 %  
(25.561/25.980)22. De este modo, la baja 
cobertura descrita en nuestro trabajo puede 
servir para justificar la necesidad de que se 
empiece a plantear en nuestro medio un 
debate sobre la obligatoriedad de vacunar de 
la gripe a los TS. 

Por lo que respecta a la frecuencia de RA 
detectadas para la gripe estacional, ésta fue 
menor que la reflejada en otras series19,23-26 

(la cual osciló entre un 28%19 y un 90%25). 
No obstante, dado que por cuestiones éticas 
esta clase de estudios no poseen grupo place­
bo, no se puede distinguir entre los síntomas 
inducidos por la vacuna, los debidos a una 
enfermedad intercurrente o los derivados de 
una autoobservación somática excesiva. En 
cualquier caso, ninguna RA fue considerada 
grave, por lo que se puede afirmar que los 
datos obtenidos avalan la seguridad de la 
vacuna de la gripe estacional. 

Sin duda, lo más llamativo de los resulta­
dos observados ha sido la alta frecuencia de 
RA relacionadas con la vacuna frente al nue­
vo virus influenza (H1N1) 2009, que ha sido 
tres veces mayor que la obtenida para la 
vacuna de la gripe estacional 2009-2010. 
Esta diferencia también ha sido detectada 
por los CDC mediante el U.S. Vaccine 
A d v e r s e  E v e n t  R e p o r t i n g  S y s t e m  
(VAERS)27. En cualquier caso, la frecuencia 
de RA asociadas a la vacuna frente al nuevo 
virus influenza (H1N1) 2009 se encuentra en 
una posición intermedia con respecto a lo 
descrito en los ensayos clínicos que han tes­
tado los distintos tipos de vacunas frente al 
nuevo virus12-17 y cuya frecuencia oscila 
entre un 16,2%13 y un 88,9%15. La variabili­
dad existente en los resultados de los ensa­

yos clínicos puede explicarse por la distinta 
composición de las vacunas estudiadas, 
principalmente en lo que se refiere a la utili­
zación de vacunas con adyuvante12,13,15,16 o 
s i n  é l 1 4 , 1 7 ,  y  a  l a  c o m p o s i c i ó n  d e l  
mismo(MF5912, hidróxido de aluminio13, 
AS0315 y aluminio16), ya que se ha descrito 
cómo las vacunas sin adyuvantes presentan 
menos RAque las adyuvadas12,15,16. El hecho 
de que en nuestro trabajo hayamos observa­
do asociación entre la administración de 
vacuna con o sin adyuvante y la aparición de 
RA corrobora esta explicación. 

Por lo dicho anteriormente, con el fin de 
llevar a cabo comparaciones lo más válidas 
posibles, se consideró conveniente realizar 
comparaciones solamente con los resultados 
de los ensayos que testaron las vacunas lo 
más parecidas a las empleadas en nuestra 
campaña vacunal. De este modo, se observó 
cómo nuestros resultados se asemejan a los 
obtenidos en los correspondientes ensa­
yos12,15; así, en tales ensayos al menos el 
73% de los vacunados sufrieron alguna 
RA12,15, siendo el dolor en la zona de inocu­
lación, tal y como sucedió en nuestro traba­
jo, la RA más frecuente al aparecer hasta en 
el 88,9% de los vacunados15. Además, al 
igual que en tales estudios12,15, en nuestro 
trabajo no hubo ninguna RA grave, lo cual 
avala la seguridad de la vacuna frente al nue­
vo virus influenza (H1N1) 2009. 

En cualquier caso, realizar comparaciones 
con los resultados de los ensayos presenta 
una validez limitada dado las características 
de los mismos, pues éstos se han desarrolla­
do en una condiciones ideales que no se 
corresponden con las de la práctica clínica 
real. Así, en tales ensayos clínicos la muestra 
de estudio estuvo formada exclusivamente 
por individuos sanos12,15, no se incluyeron a 
embarazadas12,15 y se restringieron a unos 
grupos de edad determinados (18-5012 o 18­
6015 años). Por ello, nuestro trabajo se consi­
dera especialmente relevante, ya que propor­
ciona información sobre la seguridad de la 
vacuna en condiciones habituales de uso (al 
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incluir a TS sanos y no sanos, que pertenecí­
an a un grupo de edad más amplio (18-70 
años) y en el que las mujeres embarazadas 
fueron vacunadas, hecho que hasta ahora ha 
sido escasamente evaluado en pequeñas 
series de pacientes, donde se ha registrado 
una frecuencia de RA del 64,5% (20/31)18 o 
en pequeñas series de TS, donde las RAloca­
les aparecieron en el 52,6% (50/95)28. 

Por su parte, otra variable que se asoció 
con la aparición de RA relacionadas con la 
vacuna frente al nuevo virus influenza 
(H1N1) 2009 fue la edad, asociación que 
también ha sido descrita en el ensayo de Zhu 
et al16, donde a menor edad mayor frecuen­
cia de RA se registraron. 

Las principales limitaciones que puede 
presentar nuestro trabajo derivan principal­
mente del posible sesgo de clasificación 
producido por utilizar la entrevista telefóni­
ca para obtener la información relacionada 
con RA y del posible sesgo de selección pro­
ducido por la no respuesta de algunos TS. La 
primera limitación es común a la presentada 
en otros trabajos18,19,24 y dado que se preten­
día identificar las RA expresadas con las 
propias palabras del trabajador, la entrevista 
telefónica constituye un modo muy práctico 
y poco costoso de obtener tal información19. 
En cuanto al sesgo de selección, éste se ha 
intentado controlar realizando hasta cinco 
intentos por localizar a cada trabajador, lo 
cual ha hecho que se consiguiera evaluar al 
78,5% de los TS vacunados (544/693); este 
número representa la mayor tasa de respues­
ta obtenida entre los pocos estudios que 
abordan el tema de RA asociadas a la vacu­
na frente al nuevo virus influenza (H1N1) 
2009 en TS28 y constituye la mayor serie de 
RA asociadas a dicha vacuna estudiada en 
TS hasta el momento. Finalmente, otra posi­
ble limitación, también común a otros traba­
jos de este tipo19, es la derivada de haber 
estudiado solamente las RA precoces, que 
fueron las que aparecieron durante los tres 
primeros días tras la administración de la 
vacuna. 

A corto plazo se plantea incluir estos 
resultados en la próxima campaña de promo­
ción de vacunación antigripal en TS, con el 
fin último de mejorar la cobertura vacunal. 
En dicha campaña, tal como indican los 
CDC, también se destacarán los beneficios 
de la vacunación y las potenciales conse­
cuencias de la gripe en pacientes, trabajado­
res y familiares. 

Las vacunas de la gripe estacional y del 
nuevo virus influenza (H1N1) 2009 son 
seguras; la frecuencia de RA relacionadas 
con esta última vacuna fue alta, sobre todo si 
la vacuna utilizada contenía adyuvante. En 
cualquier caso, dado que ninguna de las RA 
detectadas ha sido grave, el personal sanita­
rio no puede justificar su rechazo a la vacu­
nación por temor a sufrir dichas reacciones. 
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En las dos últimas décadas, la investiga­
ción en salud pública y salud laboral ha ido 
ampliando paulatinamente su campo de 
estudio dando cabida a las condiciones de 
empleo en su relación con la salud y, más 
recientemente, con la desigualdad. No obs­
tante, los estudios realizados apenas si anali­
zan la situación de los países de renta media 
y baja, las causas de las desigualdades, o las 
políticas que ayuden a mejorar la salud y 
reducir la desigualdad, entre otros temas. 

Este libro, cuyo origen fue el informe rea­
lizado en el 2007 por la Red de Condiciones 
de Empleo (EMCONET) como parte del tra­
bajo para la Comisión sobre Determinantes 
Sociales de la Salud de la OMS, ofrece una 
visión integral de cómo las condiciones de 
empleo afectan a las desigualdades de salud 
de los trabajadores y trabajadoras en todo el 
mundo. Este estudio presenta un marco con­
ceptual que permite entender las causas y 
consecuencias de las condiciones de empleo 
sobre la salud y calidad de vida en contextos 
económicos y políticos muy distintos, mues­
tra una clasificación de países según su mer­
cado de trabajo, describe situaciones muy 
diversas del mercado laboral y de los proble­
mas de salud de los trabajadores mediante un 

amplio número de «estudios de caso», y, 
entre otros muchos temas, analiza la actual 
crisis económica, identificando los cambios 
institucionales y las políticas necesarias para 
reducir la inequidad en salud. 

Este volumen se dirige tanto a los especia­
listas de salud pública, desigualdades de 
salud, y salud laboral, como a los investiga­
dores en ciencias políticas y sociales, y a los 
activistas y miembros de sindicatos y movi­
mientos sociales y, en general, a aquellos 
lectores y lectoras interesados sin un conoci­
miento previo especializado sobre estos 
temas. 
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