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EDITORIAL 

25 AÑOS DESPUÉS DE LA REFORMA SANITARIA DE ERNEST LLUCH 

Fernando Lamata Cotanda (1) y Cristina Pérez Andrés (2). 

(1) Cortes de Castilla la Mancha 
(2) Comité de redación de la Revista Española de Salud Pública 

[...] porque le roba su soberanía e independencia económica, por-
que han desmantelado su función pública, porque la obliga a vender 
sus servicios públicos a beneficio de los depredadores financieros. 
La ha puesto de rodillas porque ha acabado con hospitales públicos, 
porque ha privatizado la escuela por la reducción de los ingresos de 
los funcionarios públicos [...]. 

Bamako1 

Las reformas sanitarias son procesos polí-
ticos que intentan conjugar y equilibrar dere-
chos personales, derechos sociales e intere-
ses económicos. La tensión entre estos facto-
res es permanente y las presiones ejercidas 
para que las reformas vayan en una u otra 
dirección son fuertes. Lo vimos con la 
Reforma Lluch durante el período 1984-
1986. Lo hemos visto hace poco durante el 
intento de Reforma Sanitaria de Obama, y lo 
vemos ahora en España y en Europa, donde 
intereses económicos poderosos están pre-
sionando para recortar el modelo social. 

Cuando hablamos de reforma hemos de 
intentar definir a qué nos referimos2. Para 
calibrar que un determinado cambio puede 
ser catalogado como reforma sanitaria com-
pleta debemos valorar cuáles son las varia-
bles que se han modificado en el proceso y 
con qué intensidad. Para algunos autores 
podemos hablar de reforma cuando se con-
creta en una ley3. Para otros debe haber una 
definición de objetivos seguida de un proce-
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so de cambios institucionales y estructurales 
profundos y sostenidos liderados por el 
gobierno4. Para otros podemos hablar de 
reforma sanitaria cuando se produce una 
modificación en variables importantes, que 
se pueden calificar de primer nivel5. Son las 
que se refieren a los derechos y obligaciones 
que definen un sistema sanitario: cobertura 
(¿a quién?), gasto sanitario total (¿con qué?), 
gasto sanitario público (¿de quién?), presta-
ciones (¿qué?) y resultados (¿para qué?). 

La Reforma Lluch, recogida en la Ley 
General de Sanidad de 19866 y en otras 
medidas importantes7,8, incluidos los proce-
sos de transferencias a las Comunidades 
Autónomas, supuso un impulso para la 
mejora de la atención sanitaria, consolidan-
do y generalizando el derecho a la sanidad 
pública de calidad. En cuanto a las variables 
de primer nivel, se aumentó la cobertura has-
ta un 99,5% de la población, reconociendo el 
derecho a la atención sanitaria pública com-
pleta a 8 millones de personas que hasta 
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entonces no estaban cubiertas por el sistema 
sanitario. Para ello se incrementó el gasto sani-
tario público en relación con el PIB del 4,4% al 
5,2% y se alcanzó un 78% de financiación 
pública sobre el total de gasto sanitario9. Esta 
financiación fue posible gracias a la reforma 
fiscal10 que permitió ir aumentando los ingre-
sos públicos en relación con el PIB. En tercer 
lugar, se definieron y aumentaron las presta-
ciones sanitarias, sobre todo las referidas a la 
atención primaria, la atención a los problemas 
de salud mental, la planificación familiar y los 
trasplantes, configurando una atención sanita-
ria completa y de calidad, equiparable a las de 
los países de nuestro entorno. Los resultados 
positivos se reflejaron tanto a nivel de satisfac-
ción subjetiva como en los indicadores sanita-
rios objetivos11. 

Conviene destacar, además, cambios en dos 
variables organizativas. El de la atención pri-
maria fue un aspecto importante y novedoso de 
la reforma, con la creación de los Equipos de 
Atención Primaria y la puesta en marcha de 
Centros de Salud6,7, el nuevo enfoque de la 
Medicina Familiar y Comunitaria12-14, el nuevo 
papel de la enfermería, la introducción de la 
historia clínica ylas actividades de prevención 
de la enfermedad y promoción de la salud6,7. 

Otra característica importante fue la descen-
tralización de la asistencia sanitaria, impulsan-
do la creación y consolidación de los Servicios 
Regionales de Salud6, y transfiriendo las com-
petencias de gestión para adaptar el modelo 
sanitario al Estado de las Autonomías, confi-
gurando el Consejo Interterritorial como órga-
no de coordinación del Sistema Nacional de 
Salud6. 

Esta Reforma tuvo que enfrentar duras pre-
siones15. El propio Ministro de Sanidad, Ernest 
Lluch describió la llamada Operación Prima-
vera16, que intentó movilizar a los profesiona-
les sanitarios y a la opinión pública contra la 
Ley General de Sanidad y lo que esta suponía, 
la universalización de una atención sanitaria de 
calidad. 

Pero la Ley salió adelante y el Sistema 
Nacional de Salud español es hoy uno de 
los mejores del mundo, por cobertura, 
equidad, prestaciones de calidad efectivas 
y eficientes11. 

En la actualidad, en España la sanidad 
es una prestación no contributiva cuya fi-
nanciación se realiza a través de los im-
puestos. El gasto sanitario público supone 
un 6,99% del PIB9, un punto menos que la 
media de la Unión Europea, la esperanza 
de vida al nacer es de 82 años, siendo la 
máxima en todos los países del mundo de 
8317, el catálogo de prestaciones com-
prende las correspondientes a salud públi-
ca, atención sanitaria, y sociosanitaria18 y 
la cobertura en 2005 era del 99,8% de la 
población11. 

Un ejemplo paradigmático es el sistema 
español de trasplantes, por ser el primero 
del mundo, tanto por donaciones como por 
órganos trasplantados19. Es un modelo 
descentralizado y coordinado que funcio-
na en toda España y que se moviliza todos 
los días, a cualquier hora, en múltiples 
centros sanitarios, con cientos de profesio-
nales altamente cualificados. 

Otra de las claves de nuestro buen fun-
cionamiento es la excelente formación de 
los profesionales sanitarios a través del 
sistema MIR de especialidades, y un buen 
nivel de investigación en ciencias de la 
salud. 

El gasto sanitario ha ido creciendo a lo 
largo de los años en función del crecimien-
to de la renta. El porcentaje de gasto sani-
tario público sobre el total de gasto sanita-
rio se situaba en 2009 en un 73,6%20, algo 
por debajo de los países de nuestro entorno 
(Francia 77,9%, Alemania 76,9%, Italia 
77,9%, Reino Unido 84,9%)20. En todo 
caso, el gasto sanitario público en España, 
en relación con el PIB, ha seguido estando 
por debajo de la media europea, es decir, 
era y es un gasto sostenible. 
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Sin embargo, el sistema sanitario públi-
co está cuestionado. No porque no sea sos-
tenible para una economía como la espa-
ñola, sino porque hay quienes quieren 
cambiar el modelo, reduciendo cobertura 
y prestaciones públicas que hoy son acce-
sibles para todas las personas en función 
de su necesidad, y trasladando parte de las 
prestaciones y los servicios a la cobertura 
privada, accesibles solamente a quien lo 
pueda pagar. 

El problema planteado va más allá del sis-
tema sanitario y afecta no solo a España sino 
a toda Europa. 

Cuando dicen que el Sistema Sanitario no 
es “sostenible” se suelen referir a la sanidad 
pública, es decir, a cuánto gasto sanitario 
público se puede permitir un determinado 
país. No se suele hablar de si es sostenible el 
gasto sanitario privado para una familia 
determinada cuando no hay sanidad pública. 
El gasto sanitario total (público y privado) 
de un país es proporcional a su nivel de ren-
ta. Así un país con poca renta (como Eri-
trea:322$ de renta per cápita) gastará menos 
proporción de su renta y tendrá menos gasto 
total (por ejemplo: 3,1% del PIB y 10$/per-
sona año). Mali, con una renta per cápita de 
735$, tiene un porcentaje de gasto sanitario 
sobre PIB del 5,3% y un gasto sanitario por 
persona y año de 39$. Un país con más renta 
per cápita (como España con 32.600$) 
empleará mayor proporción de la misma y 
tendrá un mayor gasto sanitario total (9% y 
3.132$). EEUU, con más renta, gasta más 
todavía (15,8% y 7.164$)21. Cada economía 
“sostiene” el gasto sanitario (público y pri-
vado) que le permite su renta. La cuestión es, 
pues, cuánto gasto se hace a través de cober-
tura pública y cuánto de forma privada. La 
primera se financia a través de impuestos y 
cotizaciones sociales y permite atender a las 
personas de forma equitativa en función de 
su necesidad. La cobertura privada se la 
paga cada uno y por eso solo pueden acceder 
a la atención sanitaria los que disponen de 
recursos para hacer ese gasto. 

La clave de la sostenibilidad del gasto 
sanitario público, así como de todos los gas-
tos sociales (educación, pensiones,...), está 
en que debe haber un sistema de ingresos 
públicos suficientes a través de los impues-
tos y de las cotizaciones sociales, en el que 
pague más el que más tiene y reciba presta-
ciones el que las necesita. El modelo social 
europeo, construido a lo largo del siglo XX, 
situaba los ingresos fiscales (incluyendo 
Seguridad Social) en el año 2009 en el 
38,4% del PIB (media ponderada UE-27) . 
No puede haber unos buenos servicios públi-
cos si no hay una buena política fiscal. En el 
modelo social europeo se acepta el sistema 
de producción económica capitalista, en el 
que hay propiedad privada, ánimo de lucro y 
enormes diferencias de renta y riqueza. Pero 
se acepta también que parte de esa riqueza se 
aporte para los gastos sociales, de tal manera 
que todos estemos protegidos frente a la 
adversidad y todos tengamos igualdad real 
de oportunidades ante la enfermedad. En 
España los ingresos fiscales llegaron a 
alcanzar el 37,1% del PIB en el año 2007, 
una tasa que se iba acercando a la de la UE-
27 (39,6%). Ese año y en los dos anteriores 
no se hablaba de déficit. Al contrario, por 
primera vez en la democracia se había logra-
do superávit fiscal (de 1% del PIB en 2005, 
2% en 2006 y 1,9% en 2007)23. Pero la crisis 
financiera de las “hipotecas basura”, con 
epicentro en EEUU, cambió el panorama de 
un día para otro. Provocó una caída brusca 
de la actividad económica, con pérdida de 
empleos, disminución de beneficios empre-
sariales y reducción del consumo, con la dis-
minución consiguiente de los ingresos fisca-
les. Estos cayeron en dos años a un 30,4% 
(6,7 puntos), más de 60.000 millones de 
euros. En UE-27 los ingresos fiscales caye-
ron entre 2007 y 2009 solamente 1,2 puntos 
desde 39,6% a 38,4%22. ¿Por qué fue mayor 
la caída en España? Al menos por dos razo-
nes. Una, el estallido de la burbuja inmobi-
liaria. La otra tiene su explicación en que las 
medidas que se habían ido tomando en los 
años de crecimiento económico (reduccio-
nes, supresiones, bonificaciones) disminu-
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yeron la recaudación, ya que afectaron a 
muchos tributos (IRPF, impuesto de socieda-
des, impuesto de sucesiones y transmisiones 
patrimoniales, impuesto de patrimonio, etc.). 
El hecho es que se generó un déficit fiscal 
importante que alcanzó el 11,1% del PIB en 
200923, debido a la suma de efectos de la caída 
de los ingresos y el aumento de gastos (para 
pagar a los desempleados y ayudar a los ban-
cos). 

La causa de la crisis económica internacio-
nal de 2007-2008 fue un fallo sistémico del 
capitalismo financiero mundial (fallaron los 
reguladores, los auditores, y las agencias de 
calificación) que llevó a grandes entidades fi-
nancieras de EEUU y de Europa a la quiebra y 
a una fuerte contracción del crédito, con el fre-
nazo consiguiente de la economía real. En 
2008 la crisis era de tal magnitud que se habló 
de la necesidad de “refundar el capitalismo”, 
de redefinir las reglas de juego. Pero ni antes 
ni durante la crisis se ha regulado la circula-
ción de capitales, ni el funcionamiento de las 
Bolsas, ni se han introducido tasas a las trans-
acciones financieras para recuperar beneficio 
social, ni se ha puesto coto a los paraísos fisca-
les, ni se ha sancionado a los operadores, ni a 
los reguladores, ni a los certificadores que 
causaron este desastre. En lugar de penalizar y 
corregir los errores del sistema financiero, en 
lugar de refundar el capitalismo, los especula-
dores han tomado el control del “discurso eco-
nómico”, situando el debate en el déficit pú-
blico para justificar la necesidad de realizar 
recortes sociales “y así aumentar la competiti-
vidad y reducir el déficit”. Un déficit causado 
por ellos. 

En el caso de España es necesario mejorar 
sus ingresos fiscales para acercarlos a los paí-
ses de nuestro entorno (8 puntos de PIB res-
pecto a la UE-27; 11,2 respecto a Francia; 9,3 
respecto a Alemania)23. Y eso pasa por una 
lucha contra el fraude fiscal (el volumen de la 
economia sumergida se estima en un 21,5%24) 
y por una reforma fiscal adecuada, compatible 
con el impulso al crecimiento de la economía y 
la creación de empleos. 

La agresión al modelo social está siendo 
general en toda Europa y se están producien-
do recortes sociales a nivel de empleo públi-
co y privado, prestaciones sanitarias y edu-
cativas que recuerdan mucho a lo que sucede 
en el documental Bamako, con cuya cita 
comienza este editorial. En él se celebra un 
juicio en Bamako, capital de la República de 
Mali, al Banco Mundial y al Fondo Moneta-
rio Internacional por presionar con su deuda 
a privatizar el transporte, los servicios públi-
cos sanitarios, educativos, etcétera. Como 
dicen los fiscales de la película ... el pago de 
la deuda no solo termina de arruinar las 
economías sino que se le suma la liquida-
ción de los bienes públicos. [...] Se ha priva-
tizado la salud, privatizamos la educación, 
concebida como un derecho universal, 
hemos privatizado, malvendiendo, los servi-
cios públicos, el agua, [...]. Este pueblo es el 
huérfano que reclama el pecho de la madre 
arrebatado en el parto mientras él solo exi-
gía un derecho: la atención primaria de 
salud. En Bamako los fiscales solicitan la 
declaración de culpabilidad para el Banco 
Mundial por no haber respetado su mandato 
original: servir a la humanidad y lo conde-
nan a la pena más modesta y suave: trabajar 
por el interés general de la humanidad a 
perpetuidad [...] Porque se trata del equili-
brio del mundo y del porvenir de la humani-
dad. El documental Bamako fue declarado 
por las Naciones Unidas como Bien de Inte-
rés Cultural. En lugar de desaparecer este 
tipo de situaciones en los países del mundo 
en desarrollo, se ha extendido a los que con-
sideramos países del primer mundo. Y con la 
excusa de la crisis económica se está crean-
do más pobreza que soluciones lógicas que 
mantengan los recursos públicos en el sector 
público. También en nuestro ámbito están 
pasando a manos privadas de empresas que 
buscan el lucro y nunca el interés general. Es 
evidente que se trata de un error muy grave 
que pagaremos muy caro, lo que se reflejará 
en índicadores sanitarios, educativos, migra-
torios. Y, una vez más, concretamente en 
España, podemos vernos en la situación de 
ver emigrar a personas jóvenes en busca de 
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trabajo y sueldo digno, en lugar de diseñar 
las políticas sociales necesarias que faciliten 
que permanezcan en el país para, con la for-
mación que en él han obtenido, colaboren a 
la superación de las consecuencias de la cri-
sis. Si no fuera su deseo, no estarían sur-
giendo colectivos y movimientos, a través de 
las redes sociales de internet, reivindicando 
el final de un capitalismo depredador que 
asfixia a personas de todas las edades, pero 
que además deja sin futuro a los más jóve-
nes. Nos referimos a los movimientos de los 
indignados y a las rebeliones de los países 
del Magreb. Se trata de transformar los dere-
chos universales en derechos políticos con 
fuerza de ley en cada país, en el ámbito euro-
peo y en el mundial. No deberíamos seguir 
esperando a construir en todo el mundo 
gobiernos políticos, sociales y democráticos 
que puedan controlar al capital financiero 
para ponerlo al servicio de los intereses 
generales, tal y como rezan las Constitucio-
nes Nacionales como la española. Un paso 
modesto en esta dirección es la propuesta de 
una Carta Europea de la Salud25que promue-
va una legislación europea para una atención 
sanitaria pública universal y de calidad. De 
lo contrario, las clases sociales más desfavo-
recidas tendrán que soportar una vez más la 
injusticia social, incluyendo la desigualdad 
en la atención sanitaria, si continúa la des-
mantelamiento de la reforma que comenzó 
Lluch, lo que supondría para España un 
retroceso de más de 25 años. 
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COLABORACIÓN ESPECIAL 

LA REFORMA PSIQUIÁTRICA 25 AÑOS DESPUÉS DE 
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RESUMEN 
El artículo analiza la situación de la reforma psiquiátrica a 

los 25 años de la Ley General de Sanidad. Se pregunta por lo 
que se ha hecho y lo que se ha dejado de hacer; por el grado de 
implantación del modelo comunitario que adopta la Ley y por 
su sostenibilidad futura. Entre las fortalezas se señalan la pérdi-
da de hegemonía del hospital psiquiátrico y el gran desarrollo 
de recursos alternativos, y se trata de explicar el porqué de las 
insuficiencias asistenciales, normativas y formativas, así como 
de las amenazas: los cambios producidos en la gestión de los 
servicios sociales y sanitarios, la creciente privatización de los 
servicios, la precarización teórica y los cambios en la demanda 
de la población. 
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ABSTRACT 
Psychiatric Reform 25 Years after the 

General Law of Health 
The paper analyzes the situation of the psychiatric reform 25 

years of the General Health Law. The author wonders what has 
been done and what has been left undone, on the degree of imple-
mentation of the Community model that adopts the law and its futu-
re sustainability. It highlights, among the strengths, the loss of 
hegemony of the psychiatric hospital and the great development of 
alternative resources, and seeks to explain the reason for the inade-
quacies of care, policy and training, as well as threats: the changes 
in the management of social and health services, increased privati-
zation of services, the theoretical impoverishment and changing 
demands of the population. 
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INTRODUCCIÏN 

La inclusión en la Ley General de 
Sanidad1 (LGS) de los principios que iban 
a guiar la reforma psiquiátrica en España 
señaló la demanda social existente ante la 
desastrosa situación de la atención a la 
salud mental y la presencia pública de un 
colectivo profesional que venía luchando 
desde los años setenta por otra psiquiatría 
y otra sanidad en un país democrático. La 
LGS cerró en 1986 un duro debate inicia-
do en la Transición, apostando por un Sis-
tema Nacional de Salud que garantizara 
una prestación universal, equitativa y des-
centralizada, de financiación pública, 
frente al modelo liberal defendido por los 
grupos conservadores. En salud mental, la 
LGS diseñó en su artículo 20 las líneas 
maestras de la transformación de la asis-
tencia psiquiátrica en base a un modelo 
comunitario y desinstitucionalizador y su 
total integración en la sanidad general. 
Con esta norma España asumió los princi-
pios que venían rigiendo los procesos de 
cambio en la asistencia psiquiátrica inicia-
dos tras la II Guerra Mundial en países 
democráticos desarrollados (Reino Unido, 
EEUU, Canadá, Italia…), donde se esta-
ban promoviendo reformas legales y asis-
tenciales para garantizar una mejor aten-
ción y un mayor respeto de los derechos 
ciudadanos y humanos de los pacientes 
mentales. Reformas que surgieron en el 
clima de gran sensibilidad social y creci-
miento económico de la posguerra mun-
dial cuando, teniendo como horizonte el 
Estado de Bienestar, se promovió la crea-
ción de servicios nacionales de salud, el 
desarrollo de la atención primaria y la 
nueva salud pública3. La Organización 
Mundial de la Salud, en su Estrategia 
mundial de salud para todos en el año 
20004, resumió y promovió el ideario y 
los objetivos de la época: un conjunto de 
medidas y recomendaciones encaminadas 
a la promoción de estilos de vida saluda-
bles, a la prevención de enfermedades evi-
tables y al establecimiento de servicios 

sanitarios que desplazaran el eje de la 
atención desde la asistencia hospitalaria a 
la atención primaria, preventiva y promo-
tora de salud5. 

Varias décadas después se inició en 
España la Reforma Psiquiátrica en el con-
texto de la reconstrucción democrática de 
la sociedad, acelerada tras el triunfo de la 
izquierda en las elecciones de 1982. Fue 
una gran ventaja para un proceso que exi-
gía la complicidad social. Su inicio tardío 
permitió conocer los errores y problemas 
de las reformas primigenias, en especial 
las dificultades de atender la nueva croni-
cidad, surgida con la desinstitucionaliza-
ción, y la necesidad de nuevas técnicas 
para afrontarla. Pero también traería con-
sigo, demasiado pronto, las ambigüedades 
políticas a las que arrastró el cambio que 
se inició a finales de los ochenta en la ges-
tión de la sanidad y las prestaciones públi-
cas, que situó la reforma sanitaria y psi-
quiátrica a contracorriente de las nuevas 
tendencias político-económicas (políticas 
neoliberales en el Reino Unido6, directri-
ces del Banco Mundial (1987)7, la Medici-
na Gestionada en EEUU)8. 

PRINCIPIOS 

Unos pocos principios, en buena parte 
contemplados en la LGS, caracterizaron 
los procesos que se iban a poner en marcha 
en las diferentes Comunidades Autóno-
mas. En primer lugar, se buscó romper la 
marginación de la asistencia al enfermo 
mental, integrando todos los servicios de 
salud mental en el sistema sanitario gene-
ral como atención especializada, en cone-
xión con la atención primaria (puerta de 
entrada del sistema) y coordinada con los 
servicios locales de atención social. La 
organización de la sanidad en Âreas Sani-
tarias va a permitir desarrollar servicios de 
salud mental en cada Ârea, incorporando 
en una sola red los recursos hasta entonces 
dispersos en las distintas administraciones 
con competencias en salud mental (estatal, 
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provincial, municipal). Integración y acer-
camiento a la población que permitía el 
trabajo comunitario. Los servicios de psi-
quiatría pasaron a llamarse servicios de 
salud mental, lo que supuso algo más que 
un cambio de nombre. La nueva organiza-
ción priorizó la toma a cargo del paciente 
por los equipos ambulatorios y el desarro-
llo de unidades y programas de hospitali-
zación parcial, atención ambulatoria, aten-
ción domiciliaria, rehabilitación psiquiá-
trica y alternativas residenciales a la larga 
estancia manicomial (pisos supervisados, 
minirresidencias, residencias de salud 
mental). Se crearon unidades en el hospi-
tal general y se procuró la disminución de 
camas y el progresivo cierre de los hospi-
tales psiquiátricos. 

En segundo lugar, para salvaguardar los 
derechos de los pacientes mentales, se 
diseñaron cambios en las normativas lega-
les que les afectaban, lo que representó 
uno de los aspectos más originales y van-
guardistas de la reforma española: se regu-
ló en el marco de las leyes ordinarias, evi-
tando una legislación específica que 
pudiera discriminar a estos enfermos. La 
LGS de 1986, las modificaciones del 
Código Civil (Art. 211,1983; LOPJM, 
1996; Art. 763 LEC, 2000) y del Código 
Penal (1983, 1995), así como la reforma 
de la sanidad penitenciaria (con el cierre 
de los hospitales psiquiátricos penitencia-
rios y la creación de unidades de custodia 
en los hospitales generales) posibilitaron 
las nuevas modalidades asistenciales y la 
salvaguarda de los derechos del enfermo 
mental de forma inespecífica, como en 
cualquier otra situación o padecimiento 
donde el sujeto no puede gobernarse a sí 
mismo transitoriamente. 

En tercer lugar, se modificó la forma-
ción de médicos residentes en psiquiatría 
(Programa MIR nacional, 1984, 1994), 
creando las especialidades de psicología 
clínica (PIR) y enfermería en salud mental 
(especialidad en 1987, EIR 1998), que se 

adaptaron al nuevo modelo asistencial, 
con rotaciones obligadas por todas las uni-
dades asistenciales, desde los centros de 
salud mental a los programas de rehabili-
tación. En los servicios de salud mental de 
cada área sanitaria se crearon comisiones 
de docencia. 

LOGROS, DEBILIDADES Y AMENA-
ZAS 

Después de más de dos décadas de desarro-
llo, no cabe duda de la mejora de la atención 
psiquiátrica en España. En este tiempo, ha 
cambiado el modelo asistencial, el número 
y calidad de los recursos y el imaginario 
social en la representación que de la enfer-
medad mental y de los servicios psiquiátri-
cos tiene hoy la población. Transforma-
ción que se refleja en la evolución de los 
indicadores, como puede comprobarse en 
la información dada por el Ministerio de 
Sanidad y Consumo9 y en el Observatorio 
creado por la Asociación Española de 
Neuropsiquiatría- Profesionales de la 
Salud Mental10. Pero el desarrollo de la 
reforma fue tremendamente desigual debi-
do a las características del Estado de las 
Autonomías y a las propias del subsistema 
de salud mental (desigualdades, entre 
otras, en el calendario de las transferencias 
de las competencias sanitarias a las comu-
nidades autónomas, en las voluntades 
políticas regionales y en el compromiso de 
los profesionales) y, sobre todo, a la ambi-
valencia del gobierno central y de los auto-
nómicos. Desigualdad acusada sobre todo 
en los recursos que exigen un mayor 
soporte sociosanitario, como fue la aten-
ción a la cronicidad y, en general, los pro-
gramas comunitarios. La persistencia del 
hospital psiquiátrico como larga estancia 
en muchas comunidades autónomas, por 
mucho que continuamente se repita que la 
reforma los ha cerrado, es prueba de ello. 
Una desigualdad que se ha visto acompa-
ñada por la ausencia de un sistema de 
información único y eficiente que pueda 
evaluar y contrastar el desarrollo del 
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modelo. La existencia de indicadores pro-
pios de la salud mental a nivel del Estado 
hubiera permitido homogenizar la refor-
ma. Por otra parte, su ausencia ha dejado 
inerme, en algunas Comunidades, a la 
salud mental a la hora de su integración en 
la sanidad general. 

Entre los logros que han constituido un 
elemento indispensable para la implanta-
ción de una nueva gestión clínica en salud 
mental, y que han convertido la reforma 
sanitaria española en modelo internacio-
nal, está el desarrollo de la atención prima-
ria, su calidad y concepción integradora de 
los distintos niveles de la asistencia. Por 
ello mismo, constituyen una amenaza los 
signos que nos avisan de su progresivo 
deterioro por falta de medios, de tiempo, 
de presupuesto. Un presupuesto cuyo por-
centaje atribuido (relación hospital-aten-
ción primaria) sigue siendo uno de los más 
bajos de Europa. Algo que es más pronun-
ciado, según Gervás y Pérez Fernández11 , 
en las CCAA más ricas que orientan toda-
vía más su gasto hacía los hospitales. Son 
las más pobres, envejecidas y/o goberna-
das por la izquierda las que favorecen la 
atención primaria. 

Con todo, las grandes debilidades de la re-
forma no están en la insuficiencia o precarie-
dad de algunos recursos ni en la ausencia de 
una coordinación interterritorial más eficaz. 
La mayor debilidad se encuentra en las difi-
cultades que el modelo propuesto ha tenido 
para ser integrado en la conciencia colectiva, 
tanto en la consideración de la sociedad civil y 
de sus agentes (asociaciones ciudadanas, par-
tidos, sindicatos) como en la de los colectivos 
profesionales, así como en el precario desarro-
llo de aspectos centrales de la propia LGS. En-
tre otros, la no creación del Plan Integrado de 
Salud (que debería haber sido aprobado por el 
Parlamento de la Nación y ser referencia para 
todas las actividades del Sistema Nacional de 
Salud); o la no constitución de las Gerencias y 
los Consejos de Salud de Ârea, así como la 
ausencia casi total de participación social. In-

cumplimientos que se explican por la falta de 
determinación política en los sucesivos go-
biernos de la nación para que la sanidad tenga 
la preferencia que le corresponde en cuanto 
bien social y como sector estratégico en el 
desarrollo económico. Y aquí juega un papel 
determinante el progresivo predomino mun-
dial de la política neoconservadora, como se-
ñalábamos al principio, así como los cambios 
en la demanda, la medicalización y psicologi-
zación de una sociedad que ha convertido en 
una mercancía más la prestación sanitaria y en 
una responsabilidad individual estar enfermo. 
Pero, y esto no se puede obviar desde el sector 
sanitario, también han influido las insuficien-
cias técnicas, las dificultades en el propio 
mundo profesional “comunitario”, cuya prác-
tica muchas veces no ha diferido, más allá del 
discurso, de la práctica tradicional a la que se 
pretendía desplazar. Es verdad que la urgencia 
por modificar la desastrosa situación asisten-
cial estableció las prioridades en la dirección 
de la reforma, entre otras la escasa importan-
cia que se le dio a la Universidad, lo que faci-
litó que no se implicara, o se implicara míni-
mamente, en el proceso de cambios. Y esta 
falta de visión estratégica nos explica algunos 
de los graves problemas que nos encontramos 
ahora en la formación de pregrado, en el currí-
cula de los profesionales de la salud mental y 
en el predominio en el mundo académico de 
tendencias opuestas a los principios de la re-
forma. A lo que se une la incapacidad de go-
biernos autonómicos y de la administración 
central para establecer un marco laboral que 
potencie el desarrollo del modelo propuesto 
por la LGS. En muchas ocasiones y regiones, 
la reforma se hizo sin cambios normativos que 
avalaran las nuevas formas de trabajo (la acti-
vidad en el territorio, la nueva articulación de 
los servicios), sin disposiciones que legitima-
ran la atención comunitaria, más allá del am-
paro del artículo 20 de La Ley General de Sa-
nidad (al fin y al cabo unos principios 
interpretables). 

Volviendo sobre la participación, es 
importante destacar el papel de las asocia-
ciones de familiares desde los primeros 
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momentos de la reforma. En 1983 se creó 
la Federación Estatal de Asociaciones de 
Familiares de Enfermos Psíquicos (FEA-
FES), que agrupa una serie de asociacio-
nes que se han ido creando en el propio 
proceso de las reformas locales, que se 
consolidó a nivel nacional en 1991 como 
Confederación, en cuanto que ha sido un 
factor dinamizador fundamental, sobre 
todo de apoyo social, para la visibilidad 
social de la transformación asistencial. Su 
apoyo sigue siendo un factor indispensa-
ble y, por lo mismo, es preocupante el ries-
go de las mudanzas que se están viviendo 
en su seno. Porque si bien los familiares, y 
en escasa medida los pacientes (en España 
no existen prácticamente asociaciones de 
enfermos mentales), asumen en su mayo-
ría los principios desinstitucionalizadores 
y comunitarios, su financiación les hace 
muy dependientes de los cambio políticos 
de las administraciones. A lo que hay que 
añadir su cada vez mayor fragmentación: 
bipolares, esquizofrénicos, límites, tras-
tornos de la conducta alimentaria…, que 
deja sus demandas a merced de los lobbies 
societarios que tienen mayor capacidad de 
influencia en el poder político. Algo que 
puede pervertir la planificación (véanse 
ejemplos recientes como la proliferación de 
unidades de fibromialgia o trastornos bor-
derline, fagocitando recursos de la atención 
a la psicosis o a las neurosis graves). 

LOS CAMBIOS EN LA GESTIÏN. 
EL CLIENTE SIGUE AL DINERO 

Detengámonos a continuación en otros 
factores económicos, técnicos y políticos 
que hay que considerar determinantes de 
la situación actual de la sanidad y de una 
estrategia de futuro. Lo primero a tener en 
cuenta, como venimos diciendo, es que el 
marco general ha cambiado sin que la 
atención sanitaria y social comunitaria se 
haya convertido en una política de Estado, 
sin que se haya hecho un pacto de Estado 
que comprometa a las fuerzas políticas ni 
la salud mental haya sido asumida por la 

población como un derecho primordial a 
defender. Al contrario, la seducción por el 
mercado como elemento regulador de las 
prestaciones sanitarias se introdujo en 
España durante los años 90 del pasado 
siglo, con el Informe Abril, junto con las 
nuevas formas de gestión, como un proce-
dimiento para aumentar la eficiencia y 
recortar el gasto sanitario en los planes de 
varias comunidades autónomas (Cataluña, 
País Vasco, Valencia…) y a nivel nacional 
con el Plan Estratégico del extinto INSA-
LUD en 1998. 

Experiencias privatizadoras que se ini-
ciaron desde entonces en distintas Comu-
nidades Autónomas y que de hecho se 
legitimaron con la Ley 15/1997 aprobada 
con el acuerdo de los dos partidos mayori-
tarios en el Parlamento de la Nación. 
Transformación del modelo sanitario que 
llegó a su máxima expresión en las Comu-
nidades de Madrid y Valencia (con conce-
siones administrativas que trasfieren a las 
empresas privadas toda la gestión, tanto 
clínica como no asistencial, de los servi-
cios sanitarios de un territorio), convir-
tiendo la sanidad en un negocio seguro 
para las constructoras y entidades antes de 
riesgo. Política sanitaria que pretende 
ignorar los resultados de más de dos déca-
das de modelos de gestión mixta (las Ini-
ciativas de Financiación Privada, PFI en 
sus iniciales en inglés) en otros países, 
reseñados, entre otros, por el análisis del 
Observatorio Europeo de la Organización 
Mundial de la Salud12), que concluyó que 
los centros sanitarios bajo estas formas tie-
nen un mayor coste, mayor complejidad y 
una menor calidad y flexibilidad12. Una 
“sanidad del ladrillo” como plantea Javier 
Elola13, que viene acompañada de la des-
articulación de la red pública, tendente a 
facilitar “la libre circulación del capital”; 
con dos líneas principales de actuación en 
la Comunidad de Madrid: de una parte, 
organizativa –área única, abandono de la 
atención primaria, libre elección de médi-
co, desaparición de la Dirección de Salud 
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Pública- y de otra disciplinaria -tendente a 
un mejor control político de los profesio-
nales, ceses de jefes de servicio y directi-
vos por falta de idoneidad política, encum-
bramiento de otros sin adecuado perfil téc-
nico pero afines a quienes les nombran. 

UNA PSIQUIATRËA SIN 
PARADIGMA TEÏRICO 

A esta visión neoliberal de concebir la 
organización sanitaria le corresponde, como 
no podía ser de otra manera, una formula-
ción supuestamente científica de la psiquia-
tría que pretende dar cobertura a su práctica. 
Factor de hipotético conocimiento a tener 
muy en cuenta, pues marca cuáles son las 
tendencias hoy hegemónicas de la psiquia-
tría y de la psicología en nuestro país y en el 
mundo, y cómo influyen en la asistencia. 
Desde los años ochenta del pasado siglo 
pierde presencia la psiquiatría dinámica y 
social en beneficio de un reduccionismo bio-
lógico, muy dependiente de la Empresa far-
macéutica, que culmina en los Manuales 
Diagnósticos de la Asociación Psiquiátrica 
Americana (DSM, en sus siglas en inglés). 
Psiquiatría utilitarista que se declara ateórica 
y sustituye los síntomas por criterios diag-
nósticos. El Libro Blanco Francés de la Psi-
quiatría (editado en 2003 por la Fédération 
Française de Psychiatrie, que agrupa a las 
diferentes asociaciones de psiquiatría y 
salud mental de ese país) deja clara la situa-
ción cuando plantea la existencia de una cri-
sis que está cuestionando la misma supervi-
vencia de la psiquiatría, avistando el riesgo 
de que ésta esté perdiendo su razón de ser, 
ante el avance de una ideología que reduce la 
enfermedad mental a las ciencias molecula-
res del cerebro, y una demanda social protei-
ca14. Una demanda muy medicalizada, pro-
ducto de las nuevas formas de gestión del 
malestar que por parte de los gobiernos bus-
ca en las terapias soluciones a las fallas 
sociales y por parte de los ciudadanos atajos 
a la felicidad. 

No hay nada inocente tras este supuesto 

cientificismo. Detrás de esta simplifica-
ción de la psiquiatría que se hace llamar 
biológica se encubre una práctica, tanto 
en la investigación como en la clínica o la 
lucha contra el estigma, que desaloja al 
sujeto en beneficio del mercado. En Espa-
ña, la reforma psiquiátrica se construye 
sobre un vacío teórico de más de 40 años, 
pues salvo algunas excepciones aisladas, 
como Luis Martín Santos y Carlos Castilla 
del Pino, el desarrollo científico de la psi-
quiatría española, que adquirió gran rele-
vancia internacional durante la Segunda 
República, quedó truncado con la dictadu-
ra. Perdidas las figuras relevantes de 
entonces en el exilio o la marginación inte-
rior, dominan el abandono de la asistencia 
pública y la mediocridad y el nepotismo en 
la Universidad y una total carencia de 
núcleos investigadores. El grupo genera-
cional que emprende la reforma busca sus 
referencias fuera de España, en la psicotera-
pia institucional francesa, la comunidad 
terapéutica inglesa, la psiquiatría italiana en 
el territorio , la psiquiatría comunitaria esta-
dounidense…, modelos asistenciales que 
encuentran su base teórica en el psicoanáli-
sis, la terapia familiar, la psiquiatría 
social… Inspiradas en estos procesos de 
cambio durante el tardo franquismo se ini-
ciaron una serie de experiencias de trasfor-
mación llevadas a cabo por profesionales 
progresistas agrupados en la semiclandesti-
na Coordinadora de psiquiatría y, posterior-
mente, al inicio de la democracia, en la Aso-
ciación Española de Neuropsiquiatría. Fue 
una etapa de denuncia, represión y moviliza-
ciones, que dieron a conocer la obsolescen-
cia de la asistencia psiquiátrica en España y 
que permitió forjar un consenso entre los 
profesionales reformistas y una cierta sensi-
bilización en la opinión pública. Hay un 
libro colectivo que da cuenta de estas expe-
riencias pre-reforma15. Los principios de ese 
consenso, que se beneficiaron del inicio tar-
dío de la reforma, aprendiendo de los errores 
y logros de otros lugares, nutrieron el Infor-
me de la Comisión que creó el Ministerio de 
Sanidad en 198516 y que un año después 
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sentó las bases del mencionado artículo 20 
de la LGS. A partir de entonces, la construc-
ción del modelo asistencial fue muy dispar. 
Hubo comunidades autónomas en avanzada: 
Asturias, Andalucía, Madrid, Navarra, don-
de gracias al apoyo de las administraciones 
se produjeron rápidos cambios en la estruc-
tura de la asistencia a la salud mental: sepa-
ración de la especialidad de Neuropsiquia-
tría en Neurología y Psiquiatría, integración 
o coordinación de los recursos de salud men-
tal, políticas activas de desinstitucionaliza-
ción (superación de los hospitales psiquiátri-
cos) y creación de recursos y programas 
asistenciales en la comunidad (seguimiento, 
rehabilitación, crisis, unidades de hospitali-
zación breve en los hospitales generales, 
centros de salud mental, hospitales de día, 
coordinación con atención primaria…) ins-
tauración de registros epidemiológicos de 
casos psiquiátricos…, pero, como señaló el 
Defensor del Pueblo en su Informe de 
199117, en otras comunidades el ritmo es 
mucho más lento, y el hospital psiquiátrico 
seguía siendo “el eje de la asistencia psiquiá-
trica y el principal dispositivo en materia de 
salud mental en algunos territorios, sin que 
se haya variado sustancialmente su estructu-
ra tradicional (por ejemplo Baleares, Canta-
bria, Canarias, Extremadura y Cataluña), si 
bien esta última simultanea el paulatino des-
arrollo de programas comunitarios con hos-
pitales psiquiátricos sin transformar”. Diver-
sidad que no solo se mantiene entre Comuni-
dades sino hasta dentro de ellas, como ha 
sucedido en Madrid, entre la zona sur y el 
resto del territorio. En el libro editado por el 
Ministerio de Sanidad y Consumo Estrategia 
en Salud Mental del Sistema Nacional de 
Salud9 se puede seguir la evolución de la 
implantación de recursos asistenciales y su 
situación actual. En cuanto a la producción 
teórica, o la reflexión sobre lo que se viene 
haciendo, surgen publicaciones y revistas de 
orientación pública y comunitaria: la Revis-
ta (y la editorial) de la Asociación Española 
de Neuropsiquiatría (1981), Psiquiatría 
Pública (1988-2001), Editorial Nieva/Dorsa 
(1988); y más recientemente Siso-Saude 

(1984), Goze/Norte de Salud Mental (1997), 
Frenia (2001), Cuadernos de Psiquiatría 
Comunitaria (2001) y Âtopos, salud mental, 
comunidad y cultura (2003), las cuales 
intentan reflexionar sobre la práctica comu-
nitaria, recuperando fundamentos psicopa-
tológicos, sociológicos y filosóficos que 
puedan sustentar una nueva concepción de la 
locura y de la práctica de la salud mental. 

Pero el esfuerzo docente e investigador de 
los profesionales reformistas se ha visto 
comprometido por una falta de apoyo y de 
reconocimiento. De una parte, la industria 
como patrocinadora de la ciencia, por otra la 
indiferencia de la Administración para con 
los profesionales de lo público, avocados a 
una práctica rutinaria entre la presión asis-
tencial y la falta de incentivos. La investiga-
ción queda fuera de la labor clínica cotidia-
na. Hay una clara disociación entre quienes 
hacen clínica y quienes hacen investigación, 
o bien, en el ámbito de los servicios, entre 
quienes ven pacientes y quienes escriben 
sobre cómo se ven los pacientes. Brecha que 
hace que las preguntas que responden los 
investigadores no sean las que se producen 
en la clínica, y disociación que hace que los 
trabajos sobre clínica sean muchas veces 
revisiones de la literatura internacional de 
escasa aplicación a la práctica cotidiana. 
Hay que tener en cuenta que el cambio de 
marco territorial no ha sido suficiente, que el 
desarrollo de unos programas que fueran 
más allá de la consulta o de la asistencia no 
se ha desarrollado suficientemente. Tampo-
co una clínica diferente, permaneciendo 
anclada en una psicopatología incapaz de 
comprender la enfermedad mental en su 
determinación múltiple: histórica, social, 
orgánica y psicológica. No hubo una pre-
paración, un cuidado del futuro y cuando 
cambiaron los tiempos, cuando el horizon-
te político fue otro que el Estado del bien-
estar, cuando el Banco Mundial apretó la 
presión sobre ajustes, recortes y privatiza-
ciones de las prestaciones sanitarias y 
sociales, cuando los cambios políticos fue-
ron adversos o poco proclives a la sanidad 
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Manuel Desviat 

pública, la ausencia de este desarrollo nor-
mativo coloca buena parte de la reforma 
bajo sospecha. No podemos ignorar que 
en España la reforma psiquiátrica no fue 
una ruptura, fue una transición pactada, 
cuidadosa con los poderes psiquiátricos 
provenientes de la dictadura, que ocupa-
ban las cátedras y las jefaturas de los hos-
pitales clínicos. Son muchos los que dicen 
que buena parte de las insuficiencias que 
tiene la democracia española tiene que ver 
con la forma posibilista y cautelosa con la 
que se hizo la transición democrática. El 
ejemplo es válido para la sanidad: los 13 
borradores de la LGS lo atestiguan. Como 
lo atestigua su lento y precavido desarro-
llo: casi veinte años para completar las 
transferencias sanitarias, elemento llave 
de todo el proceso. La reforma sanitaria, y 
consecuentemente la reforma psiquiátrica 
española, no cambió las reglas de juego. 
De ahí, en parte, sus insuficiencias. De ahí 
algunos de los problemas que hoy nos 
encontramos, cuando ya se ha dado por 
acabado el proceso. 

A MODO DE CONCLUSIONES 

El proceso de reforma psiquiátrica que 
inauguró la LGS se enfrentó a un doble des-
afío: desmontar un sistema antiguo asentado 
en el hospital psiquiátrico y las consultas de 
neuropsiquiatría de dos horas del seguro de 
enfermedad y a la construcción de un nuevo 
modelo asistencial. No puede caber duda 
alguna de la consecución de lo primero. A 
pesar de sus insuficiencias, sobre todo en la 
cobertura residencial, la atención a la salud 
mental en España cumple los requisitos de 
una sociedad de economía avanzada. Y en lo 
público hay que reseñar avances epistemoló-
gicos y clínicos: se han desarrollado aplica-
ciones clínicas en la práctica pública, desde 
la intervención en crisis, la psicoterapia bre-
ve y de grupo a las herramientas de adquisi-
ción o recuperación de habilidades sociales, 
que permiten una asistencia que va más allá 
de la psicofarmacología o la contención físi-
ca. El crecimiento de las neurociencias per-

mite, junto con los conocimientos epidemio-
lógicos y de la psiquiatría social, un soporte 
a la clínica del sujeto, a un abordaje global 
no reduccionista del malestar psíquico. 
Cuestión diferente, por las razones ya 
expuestas, es si se ha construido un nuevo 
modelo o el peso hospitalario y la medicina 
organicista siguen siendo prevalentes frente 
a lo comunitario y los principios de salud 
pública que inspiraron la reforma. Claro que, 
en cualquier caso, el futuro de la psiquiatría 
no se juega en la falsa confrontación psiquia-
tría biológica - psiquiatría social o dinámica. 
Se juega, en primer lugar, al igual que toda la 
sanidad, entre sistema público de salud o la 
privatización de los servicios. Y en segundo 
lugar, entre un modelo médico reparador 
frente a un modelo sanitario orientado por la 
Salud Pública. La reforma psiquiátrica y, por 
tanto, la implantación del modelo comunita-
rio, inició su andadura en nuestro país en el 
marco de una reforma que garantizaba el 
aseguramiento público y universal de todos 
los ciudadanos en los servicios sanitarios y 
sociales. Un modelo que descansa en el Ârea 
de Salud como espacio ordenador de la red 
sanitaria y con la atención primaria como 
puerta de entrada del sistema. Garantizar la 
atención en los distintos niveles de necesi-
dad de los enfermos mentales exige de estas 
garantías, de este aseguramiento público y 
universal. Un Servicio Nacional de Salud 
público y universal es la más importante de 
todas las condiciones de posibilidad para la 
sostenibilidad del sistema frente a las inicia-
tivas privatizadoras. Un sistema público con 
una buena gobernanza, que siga las reco-
mendaciones recientes del Consejo de Euro-
pa para el Buen Gobierno de los Sistemas de 
Salud (respeto a los derechos humanos, uni-
versalidad, solidaridad, participación, 
democracia…). La lectura de los datos epi-
demiológicos obligaría a ello: los trastornos 
mentales constituyen la causa más frecuen-
te de la carga de enfermedad en Europa, por 
delante de las enfermedades cardiovascula-
res y del cáncer. Se estima que su coste eco-
nómico está entre el 3 y el 4! del PNB18. En 
España, excluyendo los trastornos mentales 
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causados por el uso indebido de sustancias, 
se puede afirmar que el 9! de la pobla-
ción padece al menos un trastorno mental 
en la actualidad y que algo más del 15! lo 
padecerá a lo largo de su vida19 . Estas 
cifras se incrementarán probablemente en 
el futuro. Una de cada cuatro familias tie-
ne por lo menos un miembro afectado por 
un trastorno mental. Los miembros de la 
familia son frecuentemente los cuidado-
res primarios de las personas con trastor-
nos mentales. La mayoría de los trastor-
nos mentales son leves o transitorios y, 
sea cual sea su gravedad, sabemos que 
existen medidas terapéuticas y de rehabi-
litación que se han demostrado efectivas. 
Pero para ello, para esa buena gobernanza 
de la sanidad, es precisa una acción políti-
ca de los profesionales y del conjunto de 
la sociedad. Es precisa la labor de los pro-
fesionales tanto en el día a día de la clíni-
ca como en la influencia como expertos 
en la propia comunidad y de todo el tejido 
social. Y es preciso que la población asu-
ma el cuidado de la salud, y de la salud 
mental en particular, como uno de sus 
objetivos prioritarios. Hay pendiente un 
trabajo ciudadano, desde las herramientas 
de nuestros oficios, para cambiar un ima-
ginario colectivo que deposita cada vez 
más las dificultades y malestares en 
manos de expertos y chamanes, convir-
tiendo muchas veces en síntomas la inca-
pacidad para hacer frente a los reveses de 
la existencia, o las fallas de un sistema 
social que predispone, cuando no provoca 
y prolonga, las llamadas enfermedades 
mentales. Y hay pendiente una reivindica-
ción social, como en otras áreas de la 
gobernanza del bienestar, si la sociedad 
española quiere ser protagonista del cui-
dado de su salud y no mera usuaria de 
unos servicios no siempre eficientes. Hay 
que decirlo una vez más: la forma de 
atender a los enfermos más frágiles y 
necesitados define el sistema sanitario. Al 
igual que la forma como una sociedad 
afronta la desviación y la locura define su 
talante moral, sus valores cívicos. 
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RESUMEN 

Desde su promulgación en 1986, la Ley General de Sanidad (Ley 
14/1986) ha sufrido sucesivos cambios que han consolidado un modelo 
de Sistema Nacional de Salud. La Ley se plasmó en 113 Artículos, 10 
Disposiciones Adicionales, 5 Disposiciones Transitorias, 2 Disposiciones 
Derogatorias y 15 Disposiciones Finales, en total tiene 143 artículos. Tras 
la revisión de toda la legislación aparecida desde 1986 hasta la actualidad 
podemos ver que hay 106 artículos (74,2%) que han perdido efectividad 
normativa y merecen un análisis o reflexión. Todos pueden ser clasifica-
dos en cuatro grupos, 26 artículos derogados y modificados (18,2%), 33 
artículos clasificados como obsoletos (23,1%), 6 artículos denominados 
inmaduros (4,2%) y, finalmente, el grupo crítico (temas controvertidos 
con redacción ambigua) que tiene 41 artículos (28,6%). Tras un cuarto de 
siglo de vigencia de la Ley hay dos tercios de la misma que deben ser re-
visados. Vista esta debilidad jurídica, parece que una nueva Ley del Siste-
ma Nacional de Salud para el siglo XXI debería ser el objetivo central del 
pacto político por la sanidad 
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ABSTRACT 

Contemporary Relevance of the 
Spanish General Health Act after 

Twenty Five Years 

Since its enactment in 1986, the General Health Law (Law 14/1986) 
has undergone several changes that have consolidated a model of Natio-
nal Health System. The law was embodied in 113 articles, ten Additio-
nal Provisions, five transitional arrangements, two Repeal and fifteen 
Final Provisions, has altogether 143 articles. After reviewing all legisla-
tion that appeared from 1986 to until today we can see that there are 106 
articles (74.2%) that have lost regulatory effectiveness and merit analy-
sis or reflection. All these items can be classified into four groups, the 
repealed and amended 26 articles (18.2%), 33 items of obsolete group 
(23.1%); the group of ill-developed are 6 articles (4.2%) and the critical 
(controversial and under ambiguous wording) group that has 41 articles 
(28.6%). After a quarter century of enforcement of the Act, two thirds of 
it to be reviewed. This legal weakness suggest the need of a new Gene-
ral Health Act for the Spanish National health System, being it a central 
objective of a political wide agreement 

Keywords: General Health Law. Health Watch. Financing, Coordi-
nation. Cooperation. 
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INTRODUCCIÓN 

El Sistema Nacional de Salud (SNS) es el 
resultado de diferentes cambios e impulsos 
normativos a lo largo de los últimos 25 años. 
Estos sucesivos cambios han consolidado 
un modelo de SNS procedente de un seguro 
social sanitario, y con la particularidad 
española de una total descentralización 
autonómica1. La Ley General de Sanidad 
(LGS)2 supuso una de las primeras piedras 
de la configuración actual del SNS. Ernest 
Lluch no consiguió que la LGS naciera con-
sensuada, ni con la profesión médica ni con 
el partido en la oposición, Alianza Popular, 
que se opuso frontalmente. El consenso, 
curiosamente, se obtuvo diez años después, 
cuando el Partido Popular en el gobierno, a 
través de la subcomisión parlamentaria para 
la consolidación y modernización del SNS, 
acabó aceptándola. Y el cierre del diseño 
básico se produjo dieciséis años después, al 
completarse las transferencias del Insalud a 
las comunidades Autónomas (CCAA) (ene-
ro 2002 con el nuevo sistema de financia-
ción no finalista de la Ley 21/2001)3. En 
estos 25 años se ha ido añadiendo a la LGS 
diferente legislación sobre Seguridad Social 
(principalmente el RDL 1/1994)4, la Ley de 
Financiación de las Comunidades Autóno-
mas (LOFCA Ley Orgánica 8/1980, Ley 
21/2001)5 y la Ley de Cohesión y Calidad 

7,8.del SNS (LCC, Ley 16/20036)

En este trabajo se pretende valorar los 
principales contenidos básicos que compo-
nen el eje normativo del SNS, desde la pers-
pectiva del derecho sanitario y de la seguri-
dad social, identificando las convergencias, 
divergencias y vacíos o ausencias legales, y 
caracterizando la situación resultante. A 
dichos efectos, partimos de una LGS que se 
plasmó en 113 Artículos, 10 Disposiciones 
Adicionales (DA), 5 Disposiciones Transi-
torias (DT), 2 Disposiciones Derogatorias 
(DD) y 15 Disposiciones Finales (DF). En la 
actualidad podemos decir que la Ley tiene 
143 artículos incluyendo los propiamente 
dichos de la Ley y las Disposiciones, excep-

to las derogatorias (en la medida en la que 
incorporan una dimensión regulatoria). Tras 
la lectura y revisión de la legislación sobre 
el tema, se ha construido una tabla de traba-
jo que ha permitido observar las similitudes 
y diferencias de los artículos. Todos ellos 
pueden ser clasificados en varios grupos, 
derogados y modificados (que de forma 
explícita han sido desplazados por otra nor-
ma), artículos obsoletos (donde la regula-
ción se torna inefectiva o irrelevante ante el 
cambio de la realidad sanitaria), artículos 
inmaduros (que regulaban temas relevantes, 
pero que por diferentes problemas de des-
arrollo o aplicación se marchitaron sin flo-
recer) y el grupo crítico de artículos. 

ARTÍCULOS DEROGADOS Y MODIFICADOS 

En total son 26 artículos, podemos pensar 
que el bajo porcentaje de cambios (18,2%) 
podría explicar que la LGS fuera de bases 
generales de la sanidad, por un amplio con-
senso que ha permitido su vigencia hasta la 
actualidad o por el bajo nivel que la sanidad 
ha tenido en la agenda política, lo que 
supondría más atonía legislativa que adap-
tación de la norma. Es una ley de marcado 
carácter estructural y que responde a la 
necesidad de emprender reformas profun-
das en la legislación precedente, todo ello 
como consecuencia de la entrada en vigor 

9de la Constitución Española (CE) que reco-
noce el derecho de protección a la salud y 
establece un sistema de distribución territo-
rial y política basado en CCAA que pueden 
recoger en sus estatutos amplias competen-
cias en materias de sanidad, ello explica el 
consenso y que la norma pueda servir de 
mínimos o bases. Se trata de artículos que 
afectan a los tres actores del SNS: las perso-
nas usuarias, el personal sanitario y el pro-
pio SNS. 

1.1.- Derechos del enfermo y Autonomía 
del paciente: La LGS supuso un avance al 
incluir los derechos de los enfermos10. La 
aparición de una medicina menos paterna-
lista y quizás más defensiva hizo que se 
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aprobará la Ley 41/200211, reguladora de la 
autonomía del paciente y de derechos y 
obligaciones en materia de información y 
documentación clínica12. La Ley Orgánica 
3/200713, para la igualdad efectiva de muje-
res y hombres, ha modificado y orientado la 
LGS hacia el concepto de igualdad de sexos 
en 4 artículos. 

Legislación sobre personal estatutario: 
La Ley 55/200314, del Estatuto Marco del 
personal estatutario de los servicios de sa-
lud vino a unificar el régimen del personal 
de los servicios sanitario manteniendo la 
regulación especial reiteradamente declara-
da por las normas reguladoras de los servi-
cios públicos, como la Ley 30/1984 de Me-
didas para la Reforma de la Función 
Pública15 (DT 4ª) y la Ley 7/200716, del Es-
tatuto Básico del Empleado Público (artícu-
lo 2.3). No obstante, la Ley 55/2003 no lle-
gó a abordar aspectos tan relevantes como 
las categorías profesionales y las funciones 
del personal. 

La Alta Inspección y el Consejo Inter-
territorial: La Alta Inspección y el Consejo 
Interterritorial como elementos de cohesión 
y vertebración del SNS se modificaron con 
la LCC (Art. 67, 69.7 y la DD 1ª), quedando 
derogados los artículos 43 y 47, si bien éste 
último, que regulaba la materia sobre el 
modelo previsto de las Conferencias Secto-
riales, se reproduce idénticamente en la 
LLC. La descentralización del SNS ha 
hecho proliferar los órganos de coordina-
ción, así, para la función inspectora tenemos 
la Alta Inspección (Art. 79 LLC), para la 
coordinación financiera tenemos el Consejo 
de Política Fiscal y Financiera que prima 
sobre el Consejo Interterritorial (DF 2ª 
LCC). El intento de regulación de la Alta 
Inspección resulta innecesario y trasnocha-
do, ya que el Art. 76 de la LCC es una copia 
del Art. 43 de la LGS. Quizás se debería 
haber desarrollado la figura de la Agencia o 
Alta Autoridad Tutelar Sanitaria17. El RD 
2824/19818, sobre coordinación y planifica-
ción sanitaria, fue el primero en definir en 

su Art. 4.1 la Alta Inspección (aunque solo 
aplicable en aquella época a Cataluña y País 
Vasco). La segunda vez fue en el Art. 43 de 
la LGS9. La LOFAGE (Ley 6/1997)19 dejó 
en su Art. 22.2.b la competencia del Delega-
do del Gobierno. Pero se trata de cauces 
normativos generales fuera de toda legisla-
ción relativa a la Alta Inspección20,21. 

Una nueva financiación sanitaria: La 
financiación del SNS ha pasado de un siste-
ma de cotizaciones a un sistema no contri-
butivo. Pero no han derogado el resto de 
ingresos, sino que el legislador añadió en el 
artículo 69 un nuevo apartado e) que coexis-
te con los apartados a), Cotizaciones socia-
les y c), de Seguridad Social. El Art. 7.3 de 
la Ley 21/20013 reforzó la idea de separa-
ción entre asistencia sanitaria de la Seguri-
dad Social, y la asistencia procurada por el 
resto del sistema. Desaparecen de este modo 
las subvenciones y fondos finalistas y tam-
poco se impide que cualquier comunidad 
pueda dedicar más recursos de los que están 
obligadas a dedicar22. También se modifica 
el sistema de financiación de las comunida-
des autónomas por la Ley 62/200323, de 
acompañamiento de 2003, en la medida en 
que mantiene el sistema de cohesión y esta-
blece el Fondo de Cohesión. Este despejó 
las dudas que planteó el sistema de financia-
ción autonómica, e implica abandonar el 
Art. 82 de la LGS como cámara de compen-
sación entre comunidades, incluso el hecho 
de que solo contemple las actividades hos-
pitalarias programadas deja fuera del siste-
ma de compensación a las no programadas. 
La LCC dotó al Fondo de Cohesión de unas 
finalidades ambiciosas, ya que serviría para 
corregir desigualdades y asegurar la cohe-
sión, pero estos principios solo aparecen en 
la DA 5ª y de un modo artificioso o pompo-
so. La Ley 21/20013 supuso una novedad 
con “vocación de permanencia” (Exposi-
ción de Motivos). Esta mejora legislativa, al 
incorporar los acuerdos del Consejo de Polí-
tica Fiscal y Financiera, es menor, ya que al 
tratarse de una Ley ordinaria, no vincula al 
legislador en materia presupuestaria de años 
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posteriores. Este cambio en el modelo de 
financiación de la LGS también ha tenido su 
influencia en el RDL 1/19944, ya que la Segu-
ridad Social se ha tenido que acomodar a la 
nueva situación creada con el hecho de que la 
asistencia sanitaria pase a ser una prestación 
no contributiva y universal. Con estos cam-
bios se opta por dejar abierto el terreno para 
que sea la legislación autonómica la que fije 
las pautas de la financiación sanitaria24. 
Dejando también pendiente la tendencia uni-
versalizadora de la LGS (Art. 1.2, 3.2 y 46a), 
la existencia de las empresas colaboradoras de 
la Seguridad Social (Art. 77.1.b del RDL 
1/1994)4, e incluso que en la propia Ley 
24/199725 se dijera que los regímenes especia-
les se deberían de adaptar al nuevo sistema 
(DF 2ª), pero no significa que deban desapare-
cer. El RD 434/200426 creó la Comisión Inter-
ministerial para el estudio de los asuntos con 
trascendencia presupuestaria para el equilibrio 
financiero del Sistema Nacional de Salud o 
implicaciones económicas significativas, indi-
ca que la financiación, Estatuto Marco, la 
ordenación de profesiones y LCC se encuen-
tran relacionados por un nexo común que es el 
equilibrio financiero. Este órgano, creado por 
la DF 2ª de la LCC, es de suma importancia (y 
a su vez poco conocido, pese a que sus infor-
mes son preceptivos). Algunos autores no des-
cartan su inoperatividad27. 

Universidades e Investigación Biomédica: 
La Ley 14/200728, de Investigación biomédica 
es sin duda la que más ha actualizado nuestra 
LGS, ya que deroga todo lo relativo a fomento 
de la investigación y al Instituto de Salud Car-
los III. La Ley 28/200629, de Agencias estata-
les para la mejora de los servicios públicos, 
plantea un nuevo escenario y, además de 
varias Agencias, crea en su DA 3ª la “Agencia 
Estatal de Investigación en Biomedicina y 
Ciencias de la Salud Carlos III”. 

Otro artículo modificado es el 105 y su 
regulación con la Ley Orgánica 6/200130, de 
Universidades, nuevamente modificado por la 
Ley Orgánica 4/200731. 

Otras modificaciones: La Ley “Ómni-
bus” (Ley 25/200932, de modificación de 
diversas leyes para su adaptación a la Ley 
sobre el libre acceso a las actividades de ser-
vicios y su ejercicio) también modificó la 
LGS en sus apartados de relaciones del ciu-
dadano con la administración y la relativa a 
publicidad de medicamentos. 

ARTÍCULOS O TEMAS OBSOLETOS 

Desde 1986 la realidad social, económica, 
política y sanitaria de España ha cambiado. 

La Salud Pública como prestación 
sanitaria: La LGS en su concepción inte-
gradora de la salud incluyó a la prevención y 
promoción de la salud entre sus principios 
(Art. 3.1). Sin embargo los artículos dedica-
dos a la misma son escasos (Art. 8 y 19), 
fijándose prioritariamente en asuntos epide-
miológicos y de higiene. La preferencia de 
la LGS no era la Salud Pública, sino la 
estructuración de las bases del SNS, su 
dimensión asistencial como tutela de la 
salud de los individuos y no tanto de la 
colectividad. Los puestos centrales que ocu-
paban la asistencia colectiva han sido des-
plazados por lo asistencial33. Cabría men-
cionar la Ley Orgánica 3/198634, de Medi-
das Especiales en Materia de Salud Pública, 
pero actúa más a nivel de control policial o 
limitaciones administrativas en defensa de 
la salud colectiva, dando poderes a la Admi-
nistración. La Salud Pública tras la LCC ha 
pasado a incorporarse al Catálogo de Presta-
ciones del SNS (RD 1030/2006)35. El Art. 
11 de la LCC especifica con detalle las pres-
taciones de la misma, y su organización se 
recoge en el Capítulo VIII (Art. 65-66). La 
Salud Pública sigue siendo una pequeña 
parte de la salud, a pesar de la gran expe-
riencia en el tema, el mayor tiempo desde 
las transferencias y, lo que es peor, una 
mayor dilución de las responsabilidades en 
el nivel más periférico, dando una peor ima-
gen de la misma, así como de una falta de 
Autoridad Sanitaria36. Esperemos que tras 
la aprobación de la Ley 33/2011, de 4 de 
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octubre, General de Salud Pública37 esta 
paupérrima situación se modifique. La Ley 
plantea que las actuaciones dirigidas a la 
mejora de la salud deben ser un tema trans-
versal incorporado en todas las políticas. El 
Ministerio de Sanidad pretende recuperar 
con esta Ley su papel coordinador, pero no 
va a ser fácil conciliar su contenido con el 
de las diferentes leyes de salud pública36. Se 
hace necesaria una Ley, no se trata de recu-
perar competencias, sino de dar orden al 
desacuerdo (por ejemplo calendario vacu-

33,38.nal)

Inspección y control de servicios: Las 
labores de inspección, autorización de cen-
tros o control siempre han sido funciones 
clásicas de la administración sanitaria. La 
LGS estableció como una exigencia la exis-
tencia de autorizaciones y registros (Art. 
25), cualquiera que sea el tipo de estableci-
miento o centro (Art. 29), así como su con-
trol (Art. 30). El articulado de la LGS (23-
31) no recoge conceptos actuales como 
acreditación, certificación, calidad, gestión 
de riesgos, seguridad clínica y evaluación; 
que si se han incorporado al articulado de la 
LCC (Art. 59-63). 

¿Existió alguna vez un Plan Integrado 
de Salud? Quizás en la mente del legislador 
del momento o como documento académico 
de un curso de postgrado. La LGS dedicó 
muchos artículos y esfuerzos en definir el 
Plan (Art. 74-77) y su DA 9.2 estableció un 
plazo de dieciocho meses para la formación 
del primer Plan y el RD 938/198939 el pro-
cedimiento y los plazos para la formación 
de los Planes Integrados de Salud. Mientras 
el Ministerio decidía qué hacer, las CCAA 
fueron desarrollando sus propios planes de 
salud de acuerdo al Art. 54. Hasta el año 
2003 no se recuperó la idea con la LCC que 
con su Art. 6417 vino otra vez en rescate de 
una LGS. 

Coordinación, cooperación, cohesión, 
demasiados términos para decir lo mis-
mo: hemos visto que los artículos 70-77 de 

la LGS tratan del Plan Integrado y de la 
Coordinación. En 1986 se hablaba de coor-
dinación (Art. 70.2 y 70.4), con la LCC se 
prefirieron los términos cohesión y coope-
ración. Si analizamos detenidamente el tex-
to (Art. 70.2) vemos que lo que la LGS dice 
no es coordinación sino planificación. La 
LLC no ha aportado soluciones innovadoras 
o factibles, a los problemas estructurales del 
SNS sobre cómo coordinar y construir un 
modelo descentralizado y transferido40. 

La salud mental: Considerar la patolo-
gía mental como un elemento distinto o 
diferenciado del resto de patología supone 
un anacronismo. La supuesta integración de 
dispositivos hace que lo podamos tomar 
como un continuum de cuidados (Art. 20.2). 
La DT 5ª establecía una progresiva integra-
ción de dispositivos. 

Los medicamentos y los productos 
sanitarios: La LGS legisló el tema de los 
medicamentos y los productos sanitarios 
con los artículos 95-103. Ya se ha visto que 
sólo el Art. 100 ha sido modificado por una 
Ley (Ley 55/199940). El resto no fue modifi-
cado a pesar de que la Ley del Medicamen-
to fue posterior a la LGS (Ley 25/199041). Y 
ya está derogada por la Ley 29/2006, de 
garantías y uso racional de los medicamen-
tos y productos sanitarios, que incluye el 
uso racional y los productos sanitarios, pero 
no modifica ni altera la LGS, cosa que si 
hace a la LCC en su Art. 21.2 por la DF 4ª. 

El personal pasa a ser un recurso 
humano: La LGS en sus Art. 85-87 y su DA 
8ª trataba el tema del “personal” que ha 
pasado a ser “recurso humano” en la LCC 
(Art. 34-43). Igualmente, en el Estatuto 
Marco (Ley 55/2003), que tardó 17 años en 
ver la luz, el capital humano es un recurso y 
no un objeto o sección (incluso ahora, en el 
mundo de las ciencias de la empresa, ya se 
ha dejado de hablar de “recursos humanos” 
para hablar de personas). Hasta la Ley 
5/2011 de Economía Social42 en su DA 6ª 
regula el ejercicio profesional de los psicó-
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logos, regulando la actividad de “Psicología 
Sanitaria”. El Acuerdo Parlamentario para 
la Consolidación y Modernización del Sis-
tema Nacional de Salud de 1998 en su apar-
tado 10 consideró imprescindible el estable-
cimiento de un nuevo modelo de relaciones 
laborales para el personal estatutario de los 
servicios de salud, a través de un estatuto 
marco que habría de desempeñar un papel 
nuclear como elemento impulsor de la diná-
mica de evolución, desarrollo y consolida-
ción de nuestro SNS. 

La prevención de riesgos laborales: 
¿sanidad, trabajo, laboral, seguridad 
social...?: La salud laboral aparecía en la 
LGS en sus artículos 18, 20, 21 y su DF 6ª. 
El concepto y trascendencia de la salud 
la bora l ha n d ado un gi r o con l a Le y 
31/199543, de prevención de riesgos labora-
les, en el sentido de que se ha dado entrada 
al término “prevención”, tanto en lo legisla-
tivo como en la práctica fruto de la entrada 
de España en la Unión Europea. Si bien la 
acción sanitaria pertenece a la LGS o la pro-
pia LPRL40, la acción protectora sigue per-
teneciendo a la Seguridad Social (RDL 
1/19944). La desvinculación de la asistencia 
sanitaria de la Seguridad Social necesita una 
modificación de todos los estatutos de auto-
nomía de las comunidades del Art. 143, que 
ya lo hicieron en la legislatura 1996-2000. 
La existencia de las empresas colaboradoras 
(Art. 77 RDL 1/1994), pese a los intentos de 
erradicación; o el de las Mutuas (Art. 68 
RDL 1/1994), no ayudan a dar solución al 
tema. El RDL 6/200044 las faculta para 
intervenir en la IT dándoles amplias compe-
tencias, esto puede favorecer que estas 
mutuas ofrezcan sanidad integral a sus 
empresas fragmentando así el SNS y retro-
cediendo hasta un sistema contributivo y 
profesional38. Fuera de éste régimen mutua-
lista siguen aquellos pertenecientes a 
mutualidades administrativas (MUFACE, 
MUGEJU, ISFAS). 

Hemos visto treinta y tres artículos 
(23,1%) que pueden considerarse obsoletos, 

es decir, que la Ley en veinte años ha perdi-
do eficacia en casi una cuarta parte de su 
carga legislativa, debido tan solo al paso de 
los años y el avance de la sociedad españo-
la. 

ARTÍCULOS INMADUROS 

Se trata de temas que han pasado la niñez 
y pubertad de los inicios del SNS y, en cam-
bio, no han alcanzado toda su madurez, a 
pesar de su importancia. En realidad, la fal-
ta de tensión técnica para el desarrollo efec-
tivo de los contenidos normativos han con-
dicionado que los temas se marchitaran sin 
florecer. 

La información es poder: La LGS refle-
jó de modo escueto su interés por la infor-
mación, dejándolo como una competencia 
exclusiva del Estado (Art. 40.13). La LCC 
en sus Art. 53-56 ha incidido mucho más 
sobre la información sanitaria, pero de for-
ma muy vaga. Así, establece la importancia 
de la información, quiénes son los actores 
implicados, y cómo ha de transmitirse la 
información, pero muy poco o nada dice del 
tipo de información que se requiere (Art. 
53.2). La importancia de la LCC radica en la 
creación del Instituto de Información Sani-
taria (Art. 58). 

La “cartilla” sanitaria: En la DF 3ª del 
RD 137/1984, sobre Estructuras Básicas de 
Salud45, anterior a la LGS se intuía la idea 
de un paso de la cartilla familiar (titular y 
beneficiarios) a la individual, es decir, con-
templaba la existencia de un documento que 
acreditaba el derecho al acceso (a aquellos 
que lo tuviesen). Hasta doce años después 
de la LGS no se estableció la Tarjeta Indivi-
dual Sanitaria (TIS), la cual constituye una 
garantía de igualdad de los ciudadanos ante 
los servicios sanitarios y en la obtención de 
las prestaciones sanitarias a las que tengan 
derecho. La aplicación del RD 1088/198946, 
de extensión de cobertura de la asistencia 
sanitaria a las personas sin recursos econó-
micos suficientes, supuso la introducción de 
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un documento, que permitía unificar el sis-
tema de identificación de cada persona en su 
condición de usuario, independientemente 
del título por el que cada uno pudiera acce-
der a dicha condición38. El Art. 57 de la 
LCC vino a dictaminar el uso e importancia 
de la TIS como un documento administrati-
vo básico para los ciudadanos, y que les per-
mite el acceso a la misma21. La LGS no con-
templó la TIS, por lo que el acceso se reali-
zaba por derecho, y no era necesario acredi-
tar un documento (Art. 1.2 y 1.3 LGS). 
Cuando se dicta el RD 183/200447, por el 
que se regula la tarjeta; se implanta el Códi-
go de Identificación Personal (CIP), que es 
irrepetible, único a lo largo de la vida y 
refleja prácticamente el reconocimiento de 
un derecho21. Llegados a este punto y en 
pleno siglo XXI ¿es necesario estar en pose-
sión de una tarjeta o una cartilla individual 
para tener acceso a la asistencia (teniendo 

?38derecho a ella) . 

La participación del ciudadano y la 
democracia sanitaria: No se trata aquí de 
tratar el concepto de ciudadano sanitario, 
sino la de su participación en los órganos de 
decisión48. La LGS en su Art. 53 favorecía 
la participación ciudadana en los Consejos 
de Salud y su Art. 5 mencionaba la “partici-
pación comunitaria” pero a través de las 
“corporaciones territoriales correspondien-
tes”, esto significa que no es una democra-
cia directa, sino una delegación de funcio-
nes de los ciudadanos en sus representantes 
“territoriales”. En el capítulo IX de la LCC 
se regula la participación de los ciudadanos 
y de los profesionales en el SNS, que se arti-
cula principalmente a través del Consejo de 
Participación Social48. 

La LGS sentó las bases sanitarias y los 
elementos de futuro del SNS que configuró, 
sin embargo, todavía es necesario clarificar 
y quitar sombras a varios puntos. En total 
son seis artículos (4,2%) del total de la LGS, 
por lo que no deberían suponer un problema 
para el legislador. 

TEMAS CRÍTICOS 

La agenda del legislador no suele coinci-
dir con la del político y menos aún con la del 
ciudadano, por eso muchas veces hay temas 
que aparecen y desaparecen del panorama 
sin que nadie lo remedie. Y dentro de esta 
agenda hay puntos especialmente calientes 
donde es difícil saber si el legislador usa el 
lenguaje para aclarar o para ocultar, si el 
político pretende propiciar un curso de 
acción o más bien evitar tomar decisiones 
sin aparentarlo formalmente. Estos temas 
que hemos llamado críticos por su relevan-
cia central muestran a lo largo del tiempo 
cómo su expresión normativa no llevaba a 
resolver los nudos de decisión, y cómo 
siguen siendo asignaturas pendientes de un 
apropiado abordaje normativo del máximo 
nivel. 

¿Cómo se organiza el SNS? ¿Y cómo 
pretende estarlo en el futuro? Los artícu-
los 44 y 45 de la LGS establecen cómo se 
organiza el SNS y que serán las comunida-
des las que deberán organizar sus Servicios 
de Salud (Art. 49). Se señalan las funciones 
de estos servicios de salud, pero no cómo se 
organizarán. 

Nuevas, antiguas u otras formas de 
gestión (pero no administrativas): La 
LGS estableció en sus artículos 69, 89-94 la 
configuración y características de los esta-
blecimientos sanitarios. El Art. 69.1 favore-
cía la autonomía de los centros y los Con-
ciertos (Art. 90) y los Convenios singulares 
de vinculación (Art. 67). En estos años lo 
más evidente ha sido la huida del derecho 
administrativo de las llamadas nuevas for-
mas de gestión. El Informe Abril49 y el pos-
terior Acuerdo Parlamentario de 1998 en su 
apartado 8, tendieron a una mayor autono-
mía de los centros y un poder cada vez más 
grande de los gerentes21. Hubo acuerdo en la 
necesidad de agilizar y descentralizar la 
gestión. El RD Ley 10/199650 sobre habili-
tación de nuevas formas de gestión del 
INSALUD, en su único artículo, hizo que 
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sólo se aplicará a los centros de nueva crea-
ción (Exposición de motivos), ni siquiera se 
añadió en su exiguo articulado. La Ley 
15/199751, sobre habilitación de nuevas for-
mas de gestión del SNS, volvió a demostrar 
la insuficiencia de la LGS y la premura del 
legislador por sacar una norma. La Ley 
50/199852, de acompañamiento de 1998, en 
su Art. 111 creó las Fundaciones Públicas 
Sanitarias al amparo de la LOFAGE, pero 
tuvo más importancia mediática y política 
que sanitaria, ya que tan solo fue aplicable a 
los centros dependientes del INSALUD21. 
Hasta la llegada del RD 29/200053, sobre 
nuevas formas de gestión del INSALUD, no 
se culmina el proceso transformador de las 
formas de gestión, con la reglamentación de 
la gestión a través de entidades dotadas de 
personalidad jurídica, tales como empresas 
públicas, consorcios o fundaciones. En la 
actualidad, se puede comprobar que el deba-
te languidece, y ha dejado de tener su primer 
impulso con un alejamiento de lo adminis-
trativo y un acercamiento del civil o mer-
cantil40.2ª Javier 

La iniciativa y la financiación privada: 
La LGS reconoció en todo momento el 
papel de la iniciativa privada, como un dere-
cho recogido en los Art. 35-36 de la CE 
(Art. 88). También se reconoce la posibili-
dad de vincularse al SNS (Art. 66, 93), así 
como los controles a los que serán someti-
dos (Art. 94). 

La gratuidad universal o la introduc-
ción del copago: La LGS en su Exposición 
de Motivos reconoció: “...el derecho a obte-
ner las prestaciones del sistema sanitario a 
todos los ciudadanos y a los extranjeros 
residentes en España”. Pero no figura en 
ningún artículo que la asistencia será gratui-
ta, salvo que se tenga reconocida por norma 
específica. La LGS nunca desdeñó la finan-
ciación privada (Art. 79c) por las tasas (hoy 
llamadas cuotas) de prestación de determi-
nados servicios. La LGS no legisló la gra-
tuidad de la prestación sanitaria, al contra-
rio, hay grupos de ciudadanos que no tienen 

derecho a la asistencia gratuita, como los 
correspondientes al mutualismo administra-
tivo, los ciudadanos que aún teniendo 
cobertura publica en determinadas circuns-
tancias, ligadas normalmente a determina-
dos riesgos (deporte, caza, vehículos...), 
están cubiertos por un tercero mediante el 
abono de una prima obligatoria22,38. Para las 
personas sin recursos (Art. 80) se establece 
que su financiación será con fondos estata-
les, como posteriormente ratificó el Art. 1 
del RD 1088/19895 4. El Art. 3 del RD 
63/199555 de prestaciones volvió a incidir 
sobre este tema de forma idéntica, y en su 
Anexo II expuso un listado de las posibles 
entidades obligadas al pago, incluyendo el 
mutualismo administrativo, empresas cola-
boradoras y las MATEPP en el ámbito labo-
ral38. La cobertura gratuita lo será para las 
prestaciones incluidas en el catálogo de 
prestaciones. Las no incluidas (Anexo III 
del RD 63/1995) no podrán ser “financiadas 
con cargo a fondos de los Presupuestos 
Generales del Estado y de la Seguridad 
Social destinados a la asistencia sanitaria”, 
pero se deja la posibilidad de que los sean 
“con cargo a otros fondos públicos o con 
cargo a los particulares que las solici-
ten”36,56. 

El ciudadano sanitario del siglo XXI: 
Universalización y derecho a la asistencia: 
El Art. 43.1 de la CE reconoce “el derecho a 
la protección de la salud”, y que serán los 
poderes públicos los encargados de “organi-
zar y tutelar la salud pública a través de 
medidas preventivas y de las prestaciones y 
servicio s n ecesarios ” (A r t . 43.2). El 
Art.139.1 de la CE establece como principio 
que: “Todos los españoles tienen los mis-
mos derechos y obligaciones en cualquier 
parte del territorio del Estado”. Este sentido 
igualitario no aparece en la LGS, aunque en 
su Art. 3.2 dice que “El acceso y las presta-
ciones sanitarias se realizarán en condicio-
nes de igualdad efectiva”; sin embargo antes 
dice “La asistencia sanitaria pública se 
extenderá a toda la población española”. La 
nacionalidad española o la residencia legal 
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en el caso de extranjeros no es una condición 
suficiente para tener derecho a la asistencia, 
debiendo además estar dado de alta en la 
Seguridad Social o alguno de sus regímenes, 
términos del RD 1088/198955,56. La igualdad 
en el trato sigue primando independientemen-
te del modo de acceso (Art. 16 LCC). El 
Acuerdo Parlamentario de 1998 en su aparta-
do 1.1.b recomendaba la universalización. 
Desde ese Acuerdo han pasado ocho años, y la 
DF 2ª de la LGS sigue sin cumplirse a pesar de 
disponer de un plazo de dieciocho meses para 
armonizar y refundir los diferentes regímenes. 
Pero el mantenimiento de un mutualismo 
administrativo (MUFACE, MUGEJU, ISFAS) 
no se entiende si se pretende la equiparación y 
universalización59. 

También hay desavenencias en el RDL 
1/1994, ya que delimita en su Art. 1 que es un 
“derecho de los españoles a la Seguridad 
Social” tanto en sus modalidades contributi-
vas como no contributivas. Y su Art. 10 per-
mite la existencia de multitud de regímenes, 
que dan lugar a la dispersión normativa sobre 
el tema. Al igual que la existencia de las 
empresas colaboradoras de la Seguridad 
Social o las MATEPP (RD 1993/1995 y RD 
428/2004). Queda por integrar a la Sanidad 
Penitenciaria como dispuso la DA 6ª de la 
LCC (en el plazo de dieciocho meses desde 
2003), el Seguro Escolar (que data de 1953), o 
la multitud de seguros voluntarios y obligato-
rios que existen en España38. 

Este grupo crítico supone casi un tercio 
(28,6%) de la LGS con cuarenta y un artículos. 
Se trata de un importante volumen, el más 
importante de los vistos. No importa por su 
cantidad sino por los temas que tratan como la 
universalización de la asistencia, el copago, la 
iniciativa privada o el modo de organizarse el 
SNS. Son temas pendientes de realización o de 
debate claro, y que necesitan de una clarifica-
ción de posiciones por parte de los principales 
actores del escenario sanitario. Tras este análi-
sis vemos que de los 143 artículos de la LGS 
hay 106 (74,1%) que merecen un análisis o 
reflexión. 

CONCLUSIONES 

El que el 74,2% del articulado de la LGS 
haya perdido efectividad real es un dato enor-
memente preocupante, que nos dibuja un sis-
tema caracterizado por la debilidad de su 
arquitectura jurídica y competencial. Esta fra-
gilidad es un punto muy débil ante el “tsuna-
mi” que está suponiendo la crisis económica62. 
Por ello, parece claro que el SNS debe ser 
capaz de conseguir un “Pacto por la Sanidad” 
quebusque el consenso y promueva una nueva 
Ley de Sanidad necesaria para el siglo XXI. 
La LGS una vez estudiada pormenorizada-
mente, se ha quedado obsoleta, derogada, 
poco definida o superada. 

La agenda sanitaria, en un futuro cercano , 
debe contemplar como marco de trabajo los 
siguientes objetivos: definir el nuevo papel del 
Ministerio o del Consejo Interterritorial como 
líderes del SNS, vincular el derecho a la salud 
y la asistencia sanitaria al concepto de ciuda-
danía, garantizar la sostenibilidad financiera 
del SNS (mediante una regulación y desarrollo 
del Fondo de Cohesión, o una regulación espe-
cífica de la financiación sanitaria), conseguir 
la universalidad del SNS mediante la unicidad 
del aseguramiento, establecer garantías de 
igualdad y accesibilidad a los ciudadanos, así 
como de calidad y de cartera de servicios uni-
forme, mantener un sistema público y gratui-
to, y establecer un modelo racional y eficiente 
para la toma de decisiones que tenga en cuen-
ta la propia arquitectura competencial de las 
CCAA. El reto que enfrentan hoy los grandes 
partidos políticos que configuran la mayoría 
parlamentaria en España reside en ser capaces 
de plasmar los consensos básicos que existen 
en un marco normativo nuevo, en una nueva 
Ley de Sanidad, o del Sistema Nacional de 
Salud para el siglo XXI. 
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RESUMEN 

Este trabajo documenta la experiencia de 25 años de informes de sa-
lud anuales en la ciudad de Barcelona y extrae algunos elementos que 
pueden ser útiles en otros contextos, particularizando el análisis en el In-
forme de Salud de 2008. 

Se muestra el marco conceptual, el proceso de elaboración del infor-
me, las fuentes de información utilizadas y los contenidos del mismo. Se 
evalúa la difusión del Informe de Salud de 2008, tanto a nivel político co-
mo a los medios de comunicación, a los profesionales y a la ciudadanía. 
Además se analiza la repercusión del informe como herramienta de cam-
bio social y de planificación. 
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ABSTRACT 

Twenty Five Years of Health Reports in 
Barcelona: A Commitment 

to Transparency and A Tool for Action 

After a quarter century of annual health reports in the city of Barcelo-
na, this study documents the experience and draws some elements that 
may be useful in other contexts, specifying the analysis on the Health 
Report of 2008. 

We show the conceptual framework, the process of preparing the 
report, sources of information used and the contents. We evaluate the dis-
semination of the health report, both at the political level, as well as the 
media, professionals and the public. Furthermore, we examine the impact 
of the report as a tool for social change and planning. 

Key words: Technical report. Health planning. Information dissemi-
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INTRODUCCIÓN 

Una de las funciones esenciales de la salud 
pública es conocer el estado de salud de la 
población y sus determinantes1. En el desarro-
llo de la salud pública como disciplina durante 
el siglo XIX, la realización de informes de 
salud por parte de los gobiernos locales fue uno 
de los instrumentos de cambio fomentados por 
Chadwick y desarrollados en Liverpool por 
Duncan2. Pusieron de manifiesto los proble-
mas de salud y sus causas, fomentando res-
puestas intersectoriales para afrontarlos. En 
España se produjeron diversos informes de 
esta naturaleza destacando la topografía médi-
ca de Barcelona de Laureano Figuerola, reto-
mada por Ildefonso Cerdà en su teoría general 
de la urbanización3. 

En esencia, los informes de salud recogen, 
organizan y difunden datos e información 
sobre salud, enfermedades y sus determinantes 
en una población definida y, por lo tanto, reú-
nen piezas clave de información básica para la 
planificación. Un formato similar ha sido la 
base de documentos relativamente recientes 
que han tenido una tremenda influencia en la 
planificación sanitaria internacional, como el 
Informe sobre el Desarrollo Mundial4, el Glo-
bal Burden of Disease Study5 o el informe de 
la Comisión de los Determinantes Sociales de 
la Salud de la OMS6. Para las ciudades, estos 
informes suelen utilizar fuentes de informa-
ción e indicadores a nivel urbano para describir 
la salud de la población y proporcionan la evi-
dencia para fundamentar las políticas de salud 
en la ciudad. 

El proyecto Ciudades Saludables impulsado 
por la Organización Mundial de la Salud defi-
ne como “Perfil de Salud de la Ciudad” (City 
Health Profile) el informe que “identifica por 
escrito y con gráficos, problemas de salud y sus 
posibles soluciones en una ciudad específica”7. 
Además, plantea que este informe debe ser la 
base de un plan de salud de la ciudad en el que 
se establezcan estrategias y programas de 
intervención para mejorar la salud de la pobla-
ción8. Actualmente, son abundantes las ciuda-

des incluidas en el proyecto Ciudades Saluda-
bles que realizan informes para monitorizar las 
desigualdades en salud9. 

En Barcelona, tras la recuperación de la 
democracia municipal, se impulsó la realiza-
ción del informe de salud documentando la 
situación de salud de la ciudad y poniendo de 
manifiesto las causas de los problemas10. El 
proceso se vió reforzado porque la ciudad par-
ticipó desde 1986 en el proyecto de Ciudades 
Saludables. Actualmente, tras 25 años de 
informes anuales, este instrumento se ha con-
solidado y ha mostrado su valor y su aplicabili-
dad en planificación sanitaria. 

En este trabajo pretendemos documentar 
esta experiencia y extraer algunos elementos 
que pueden ser útiles en otros contextos, parti-
cularizando el análisis en el Informe de Salud 
de 2008. 

ETAPAS DEL INFORME DE SALUD DE 
BARCELONA 

Durante estos años el informe ha pasado por 
varias etapas que se describen a continuación: 

Primera etapa (1984-1989). Los informes 
de salud iniciales se realizaron al tiempo que 
los servicios de salud pública de la ciudad 
desarrollaban el núcleo inicial de su sistema 
de información sanitaria11. Solían estar estruc-
turados en dos partes: una que describía la sa-
lud y sus determinantes en el año finalizado, y 
una segunda parte centrada en estudios especí-
ficos. Hasta 1988 el informe fue presentado 
por el Concejal de Sanidad, Joan Clos, médico 
epidemiólogo y primer presidente de la Socie-
dad Española de Epidemiología, presentación 
que era más extensa que las actuales y que te-
nía un notable componente político, en torno a 
una serie de ideas entre las que destacan la vo-
luntad de contribuir desde el Ayuntamiento al 
desarrollo del servicio autonómico de salud en 
la ciudad, garantizar que las intervenciones 
preventivas de probada eficacia llegasen a to-
da la población, introducir elementos sobre la 
importancia de la salud en todas las políticas, 
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reducir las desigualdades sociales en la salud y 
desarrollar un sistema de información integral 
que permitiera detectar los problemas e inter-
venir sobre ellos. Sobre la mesa se pusieron 
problemas que requerían de programas de sa-
lud y otros que sólo podían responder a abor-
dajes intersectoriales. Algunos de estos se pu-
sieron en marcha con cierto éxito . 

Segunda etapa (1990-2002). Aunque con 
una transición dubitativa (el informe no se rea-
lizó en 1991), se entró en una etapa de institu-
cionalización. En ella, el Informe de Salud 
pasó a ser un documento de carácter eminente-
mente técnico que describía la salud de la 
población de Barcelona y sus determinantes, 
compilando datos del sistema de información 
sanitaria, ya más consolidado. Algunos infor-
mes incluyeron la evolución de los objetivos 
del primer Plan de Salud de Catalunya formu-
lado en 1993, la descripción de las desigualda-
des en salud en la ciudad, o diversos estudios 
específicos (como la evolución de la salud 
maternoinfantil en 1992 y en 2002). Desde 
1995 hasta 2000 se incluyó un anexo con indi-
cadores de los 10 distritos y las 66 zonas bási-
cas de salud de la ciudad. Se inició también una 
colaboración estable con los responsables de 
planificación del servicio autonómico de salud 
en la ciudad. 

Tercera etapa (desde 2003). En esta etapa 
el informe se consolida y alcanza madurez 
como herramienta de planificación sanitaria. 
En el año 2003 se modificó de forma importan-
te, tras un análisis de los informes de salud de 
otras ciudades y países, que se revisaron de 
acuerdo a los criterios de Brand y Cornelius-
Taylor12 (exhaustividad de la información 
sobre la salud y sus determinantes, estructu-
ra/forma, orientación a la toma de decisiones, 
existencia de un marco teórico de referencia, 
integralidad, prospectiva, tendencias y proyec-
ciones y comparaciones entre grupos de edad, 
áreas y nivel socioeconómico). Así se renovó 
el contenido y el formato del informe, desta-
cando la introducción de un marco conceptual 
y la consecuente reestructuración de los aparta-
dos, siguiéndolo, con una mayor integración de 

ésto. Otros cambios fueron la presentación de 
toda la información estratificada por sexos, la 
modificación del diseño gráfico del informe 
para hacerlo más comprensible, con más figu-
ras y un anexo con tablas de los indicadores por 
distrito municipal. También se incluyó un 
apartado con trabajos monográficos que refle-
jaran aspectos relevantes (por ejemplo el brote 
de Legionelosis de 2004, la contaminación 
atmosférica en 2005, la epidemia de sarampión 
en 2006, entre otros). En esta nueva etapa, el 
Consorci Sanitari de Barcelona (CSB), que 
asumió las funciones del servicio autonómico 
de salud en la ciudad, participa más activamen-
te en la elaboración del informe, especialmen-
te en la parte referida a servicios sanitarios. 
Además, a lo largo de este período, el sistema 
de información sanitaria de la ciudad se amplió 
integrando mejor la información sobre riesgos 
alimentarios y ambientales, que han tenido un 
reflejo en su mayor presencia en el informe. 

MARCO CONCEPTUAL, ELABORACIÓN 
Y CONTENIDOS 

El marco conceptual del informe se basa en 
el de Dahlgren y Whitehead de 199113 para 
explicar los determinantes de la salud y de las 
desigualdades en salud (figura 1). En este mar-
co, los determinantes de la salud se distribuyen 
en capas de influencia, en la que cada una 
influye sobre las demás. En el centro se sitúan 
las características individuales que afectan a la 
salud, como la edad, el sexo y los factores here-
ditarios. Éstas son fijas y no se pueden modifi-
car. Alrededor se encuentran aquellos factores 
que son susceptibles de ser intervenidos. En la 
primera capa se encuentran los hábitos relacio-
nados con la salud (consumo de tabaco, activi-
dad física, comportamiento sexual,...), con una 
influencia clara y directa sobre la salud de las 
personas. En una segunda capa se encuentran 
las redes sociales y comunitarias, ya que la 
interacción con las personas del entorno inme-
diato (familiares, personas amigas o vecinas) 
también afecta a la salud. A continuación se 
encuentran las condiciones de vida y de traba-
jo: la agricultura y la producción de alimentos, 
la educación, el medio laboral, el desempleo, el 
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agua y la higiene sanitaria, los servicios sanita- Informe de Salud se tienen en cuenta la mayo-

Figura 1 
Marco conceptual utilizado en el Informe de Salud de Barcelona 

modificado de Dahlgren y Whitehead13

rios y la vivienda. En la última capa se encuen-
tran las condiciones socioeconómicas (inclu-
yendo la estructura social), políticas, culturales 
y ambientales. Estas tres últimas capas de 
influencia afectan a la salud de las personas a 
través de la "incorporación" (embodiment en 
inglés), concepto que se refiere a la internaliza-
ción biológica del mundo material y social en 
el que se vive14. Este modelo facilita la detec-
ción de puntos de entrada para la acción, de 
manera que se puede actuar bien sea a nivel 
global (macro), por ejemplo reduciendo la 
pobreza o las desigualdades de la renta en la 
población, o a nivel más concreto y cercano a 
la ciudadanía (micro) centrándose por ejemplo 
en determinantes que tienen que ver con las 
conductas relacionadas con la salud. En el 

ría de los determinantes nombrados. 

Proceso de elaboración 

Desde 2003 el proceso de elaboración del 
informe se sistematizó. En base al guión pro-
puesto por un equipo de coordinación, perso-
nal técnico de la Agència de Salut Pública de 
Barcelona (ASPB) y del CSB realiza una reu-
nión en la que se configura la propuesta inicial 
de guión y se identifican posibles temas a tratar 
de forma monográfica en el documento, por su 
relevancia o actualidad. Esta propuesta se ele-
va a la dirección y, finalmente, la estructura 
final se acuerda con la Presidencia de la ASPB, 
que corresponde a la concejal de sanidad de 
la ciudad. Cada apartado del informe es ela-
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borado por los responsables técnicos de los 
temas propuestos, tanto de salud pública 
como del ámbito asistencial, siendo profe-
sionales de la ASPB los que coordinan la 
elaboración del documento. Una vez presen-
tado el Informe de Salud al Plenario del Con-
sejo Municipal y a los medios de comunica-
ción, y tras incorporar las modificaciones 
necesarias, se procede a su impresión en 
papel así como a su publicación en el portal 
de Internet de la ASPB. El documento revi-
sado del Informe de Salud de 200815 se puso 
a disposición pública en noviembre de 2009. 
Posteriormente el informe fue difundido en 
distintos ámbitos. 

Fuentes de información y formato 

Para la elaboración del informe se utilizan 
diferentes fuentes de información. El conte-
nido se presenta de forma sencilla y com-
prensible. Los datos suelen ser de fácil inter-
pretación (número de casos, porcentajes, 
prevalencias, incidencias o tasas). La infor-
mación se presenta por separado para hom-
bres y mujeres y, en ocasiones, también por 
edad, por clase social, y/o por país de origen. 

El Informe de Salud es un documento de 
unas 80-100 páginas que se puede consultar 
en la página web de la ASPB. Cada apartado 
consta de un texto corto, que se acompaña de 
gráficos o de alguna tabla sencilla. El infor-
me se publica en catalán, con un resumen 
ejecutivo en castellano e inglés. El docu-
mento se imprime en tintas verde y negra, 
siguiendo las orientaciones de imagen insti-
tucional de las publicaciones de la ASPB, y 
en papel reciclado. 

Contenidos 

Los contenidos del informe se agrupan en: 

- Presentación, resumen e introducción: 
este apartado contiene la presentación del 
informe a cargo de la Delegación de Salud 
Pública del Ayuntamiento de Barcelona, un 
resumen ejecutivo en catalán, castellano e 

inglés, y el marco conceptual utilizado en el 
informe. 

- Quiénes somos: presenta la situación 
demográfica, la situación socioeconómica, las 
condiciones de vida y la movilidad. 

- Cómo vivimos: incluye indicadores del 
medioambiente, de las conductas relacionadas 
con la salud y de la utilización de los servicios 
sanitarios. 

- Nuestra salud: describe los principales 
temas/problemas de salud de la ciudad, por 
ejemplo la salud sexual y reproductiva, la 
tuberculosis, el VIH/sida, el consumo de dro-
gas o la mortalidad. 

- Temas monográficos: Se incluyen 4-5 tex-
tos sobre temas relevantes ocurridos durante el 
año del informe. 

- La salud de Barcelona en cifras. Este apar-
tado contiene los indicadores para toda la ciu-
dad durante los últimos 10 años en forma de 
tablas. 

- Anexo: Presenta los indicadores para los 
10 distritos de la ciudad durante los últimos 10 
años en forma de tablas. 

Debe destacarse que el informe “La salud a 
Barcelona 2008” fue el número 25 y, por ello, 
el primer apartado contenía la revisión de las 
políticas públicas en la ciudad de 1980 a 2008, 
escrita por un politólogo (Joan Subirats) y los 
demás apartados describían la salud en los últi-
mos 25 años. Como excepción, este informe 
no tuvo temas monográficos. 

Evaluación de los contenidos 

Si se evalúa el contenido del informe a par-
tir del año 2003 según los criterios de Brand y 
Cornelius-Taylor mencionados anteriormen-
te12, se aprecia que el Informe es exhaustivo, ya 
que muestra amplia información sobre la salud 
y sus determinantes, presenta de forma detalla-
da y clara los contenidos, tiene una aproxima-
ción conceptual que se basa en el marco descri-

Rev Esp Salud Pública 2011, Vol. 85, N.º5 453 



Carme Borrell et al. 

to previamente, interrelaciona los diferentes 
conceptos y apartados del informe con el mar-
co conceptual y presenta comparaciones entre 
grupos de edad, distrito y sexo y, en alguna 
ocasión, por clase social y/o país de origen. 

EVALUACIÓN DE LA DIFUSIÓN DEL 
INFORME DE SALUD DE 2008 

El proceso de difusión del informe es el mis-
mo desde 2003 pero en este apartado se evalúa 
concretamente la difusión del informe de salud 
de 2008. 

La repercusión del informe a nivel político 

El informe se preparó para su presentación 
anual en rueda de prensa y ante el Plenario del 
Consejo Municipal del Ayuntamiento de Bar-
celona. El Informe de Salud de 2008 fue pre-
sentado por el Segundo Teniente de Alcalde 
del Ayuntamiento el 27 de noviembre de 2009. 
Antes de presentarlo destacó “... la importan-
cia del informe como herramienta de conoci-
miento que se orienta a la acción [...] el con-
junto de informes precedentes ha servido para 
ir definiendo, reorientando y fortaleciendo un 
abanico de políticas de salud y de incidencia 
sobre sus determinantes sociales y ambienta-
les, que se han traducido en una evolución 
positiva de la mayoría de indicadores y, conse-
cuentemente, en la mejora global de la salud 
como una dimensión clave del desarrollo 
humano [...] a lo largo de estos veinticinco 
informes se evidencian dos hilos conductores. 
Por un lado, la apuesta por una lectura con-
textual de la salud que tiene en cuenta los fac-
tores socioeconómicos, ambientales y de acti-
tudes, que señalan la necesidad de políticas 
estructurales y preventivas en todas las dimen-
siones de la vida cotidiana, tan importantes 
como una buena prestación de servicios sani-
tarios. Por otra parte, también expresa la 
voluntad de generar un espacio de debate 
abierto para encontrar respuestas a los retos 
existentes, y una apuesta por la transparencia 
y la deliberación democrática con voluntad de 
buscar respuestas de actuación compartidas”. 
Los representantes de los grupos políticos dis-

cutieron los contenidos del informe durante sus 
intervenciones. 

La repercusión del informe en los medios de 
comunicación 

La rueda de prensa se hizo de forma conjun-
ta entre el Ayuntamiento de Barcelona y la 
ASPB, coordinándose los dos servicios de 
prensa. Se llevó a cabo el viernes 20 de 
noviembre de 2009. Asistieron 21 medios de 
comunicación (generalistas, prensa local y 
prensa sectorial dirigida a población inmigran-
te). En la mesa de la rueda de prensa participa-
ron las personas coordinadoras y responsables 
del informe, el Segundo Teniente de Alcalde 
del Ayuntamiento de Barcelona, la Delegada 
de Salud Pública del Ayuntamiento de Barce-
lona y Presidenta de la ASPB, y el Director 
General de Salud Pública de la Generalitat de 
Catalunya y Vicepresidente de la ASPB. Asis-
tieron además personas autoras del informe 
con responsabilidades de gestión y técnicas. 

Tras una introducción de carácter político, 
se hizo una presentación del informe y después 
se contestaron las preguntas de los periodistas. 
Las cuestiones más frecuentes fueron sobre 
salud sexual y embarazo adolescente, consumo 
de tabaco y cannabis en jóvenes, urgencias 
hospitalarias, infección por VIH y urgencias 
por drogas. 

Respecto a la repercusión en los medios de 
comunicación, hubo 64 referencias identifica-
das (prensa, teletipos, radio…). Se obtuvo una 
amplia cobertura, especialmente de los medios 
escritos, que dedicaron espacios generosos al 
tema. Parte de los medios destacaron en titula-
res el aumento de la esperanza de vida a lo lar-
go de 25 años . En algún caso también recogie-
ron que enfermedades como el sida y la tuber-
culosis estaban mejor controladas. El titular 
más difundido fue el aumento de los embara-
zos en adolescentes, seguido del relativamente 
alto porcentaje de chicas fumadoras. 

Unos dos meses después se hizo una sesión 
monográfica en el Aula de EL PAÍS sobre “La 
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Salud en Barcelona, 25 años de informes 
de salud en la ciudad”. Participó la respon-
sable actual del informe (Carme Borrell) y 
el responsable del primer informe (Josep 
M Antó), en una sesión moderada por la 
periodista Milagros Pérez Oliva, defenso-
ra del lector del diario. El anuncio de la 
sesión se difundió en EL PAÍS (edición de 
Cataluña) durante tres días. Asistieron 35 
personas, y sirvió para reflexionar sobre la 
importancia de la realización de este tipo 
de informes y sobre la relación entre los 
profesionales de la salud y los de los 
medios de comunicación. 

La difusión del informe a profesionales 
y ciudadanía 

Desde la ASPB se distribuyeron por 
correo postal unos mil ejemplares, princi-
palmente a profesionales de la salud públi-
ca y de los servicios sanitarios, prensa 
relacionada con la salud, bibliotecas del 
ámbito de la salud, entidades y asociacio-
nes. 

Durante los años 2009 y 2010 los infor-
mes han recibido 3.564 visitas a través de 
l a w e b d e l a A S P B 
(http://www. as pb.cat/q uefem/docu-
ments_informes_salut_barcelona.htm). 
En ella están publicados los informes de 
salud desde el año 1999 y también otros 
documentos relacionados con el estado de 
salud de la ciudadanía (cáncer, salud de la 
población inmigrante, salud mental, etc.). 

La presentación del informe en foros 
profesionales y su divulgación general 
también es un modo de dar a conocer los 
resultados del mismo. Así, un mes después 
de su presentación ante el Plenario del 
Consejo Municipal, el informe se presentó 
al Grupo de Salud del Consejo Municipal 
de Bienestar Social. Este grupo asesor está 
formado por unas 50 personas que repre-
sentan a la sociedad civil de la ciudad, 
incluyendo representantes de partidos 
políticos, sindicatos, asociaciones, entida-

des y ONG. Los temas de debate se centra-
ron en la tuberculosis y la infección por el 
VIH, la percepción de la ciudadanía res-
pecto de los servicios de salud y la necesi-
dad de fomentar la actividad física. 

Un mes después, se presentó el Informe de 
Salud de 2008 en el marco de las sesiones cien-
tíficas programadas semanalmente en la 
ASPB. La sesión consistió en la misma presen-
tación realizada a la prensa, más un resumen 
del acto de presentación en el Aula de EL PAÍS 
y la repercusión del informe en los medios. 
Seguidamente se abrió un debate entre los pro-
fesionales sobre la importancia y significación 
del informe y de la idoneidad de la presencia en 
los medios así como sobre valoraciones para el 
futuro. 

EL INFORME COMO HERRAMIENTA DE 
CAMBIO SOCIAL Y DE PLANIFICACIÓN 

Como se ha comentado anteriormente, ade-
más de las y los políticos municipales electos, 
los destinatarios del informe son las personas 
responsables de tomar decisiones en salud 
pública y servicios sanitarios, así como de la 
planificación de estos servicios, las entidades 
proveedoras de servicios y las y los profesiona-
les que trabajan en la ciudad, así como otras 
personas interesadas (investigadoras, ciudada-
nía). La información presentada en el Informe 
de Salud anual sirve de base para establecer 
intervenciones en las que ha participado acti-
vamente la ASPB, para el Plan de Acción 
Municipal, para el Plan de Salud de Barcelona 
y también para elaborar los informes de salud 
de los distritos de la ciudad. 

En relación a algunos de los principales pro-
blemas de salud de la ciudad, el informe anual 
ha sido de especial relevancia para generar 
acciones e intervenciones orientadas a cam-
biarlos, con la participación activa de la ASPB. 
Así, por ejemplo, en el informe de 2008 se des-
cribe cómo a lo largo de los últimos 25 años el 
informe ha puesto en la agenda de los servicios 
de salud pública problemas como la elevada 
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mortalidad infantil en el distrito de Ciutat Vella 
en la década de 198016, o el incremento de la 
mortalidad por cáncer de mama en la década de 
los 199017. En ambos casos, el conocimiento y 
el debate llevaron a la búsqueda de respuestas 
posibles y la creación de programas que han 
sido evaluados y han mostrado su efectividad 
para cambiar la situación16,17, con notables 
mejoras conseguidas mediante estrategias 
(Programa de Salud Maternoinfantil de Ciutat 
Vella, distrito de bajo nivel socioeconómico, y 
Programa de Cribaje de cáncer de mama) que 
incluso intervinieron frente a las desigualdades 
sociales en salud. 

La importancia del conocimiento sobre la 
salud y sus determinantes para avanzar en la 
equidad en salud ha sido reconocida por el 
gobierno municipal y se ha incorporado en su 
Documento estratégico18 como uno de los ocho 
grandes objetivos en salud. El Informe de 
Salud anual es uno de los instrumentos básicos 
para avanzar en esta línea. Además, el Plan de 
Acción Municipal contiene otros siete objeti-
vos relacionados con la puesta en marcha de 
políticas e intervenciones de salud, en los que 
el Informe es una de las herramientas utilizadas 
para monitorizar y evaluar estos objetivos. 

El Plan de Salud de la ciudad de Barcelona19 

se enmarca dentro del Plan de Salud de Cata-
lunya y el Informe de Salud es un instrumento 
a tener en cuenta en la definición del Plan, que 
ayuda a priorizar los objetivos de salud y las 
líneas de intervención. Además, el informe 
también es útil para monitorizar y evaluar algu-
no de los objetivos de salud que se definen en 
el mismo. Es necesario señalar que el Plan de 
Salud incluye objetivos relacionados con la 
disminución de las desigualdades en salud y, 
por lo tanto, el Informe es útil para monitori-
zarlos ya que contiene datos territoriales, por 
sexo, edad y, en ocasiones, por clase social y/o 
país de origen. 

Es importante destacar que la información 
generada en el Informe de Salud también se 
utiliza para elaborar bianualmente un Informe 
de Salud breve para cada uno de los 10 distritos 

de la ciudad, en el que se presenta la informa-
ción por zona básica de salud además de la del 
distrito. Este informe con frecuencia se presen-
ta en el Consejo de Salud del Distrito en el que 
participan diferentes agentes sociales como los 
representantes de las asociaciones de vecinos y 
vecinas, de la coordinadora de farmacias, de 
hospitales y centros de atención primaria del 
distrito, de asociaciones del barrio que inter-
vienen en salud, de grupos políticos y personal 
técnico del distrito. 

Finalmente, cabe señalar que el informe de 
salud puede servir de base para mostrar la 
puesta en marcha del proceso “Salud en todas 
las políticas” ya que a lo largo de los años se 
han ido mostrando las políticas fuera del sector 
salud que pueden ser relevantes para mejorar la 
salud de la población, por ejemplo las políticas 
de movilidad y vía pública, las políticas educa-
tivas, de medioambiente o de deportes. 

A MODO DE REFLEXIÓN 

En España, el acceso a datos y archivos de 
las administraciones públicas es menos fácil 
que en otros países de nuestro entorno, aunque 
la Ley Municipal y de Régimen Local de Cata-
luña (Ley 8/1987, de 15 de abril) en su artículo 
139 refiere que: “Las corporaciones locales 
deberán facilitar la más amplia información 
sobre su actividad y la participación de todos 
los ciudadanos en la vida local”, y el Decálogo 
de Buenas Prácticas de la Comunicación Local 
Pública de 200320 resalta la importancia de 
informar de una manera veraz, plural y trans-
parente. En la línea de estas directrices, la 
ASPB hace una apuesta por la transparencia en 
su gestión, haciendo públicos los datos de cos-
tes, actividad y gestión en su memoria anual de 
actividades, además de los relativos a la salud y 
sus determinantes (integrados en el Informe de 
Salud anual, pero recogidos más ampliamente 
en los diversos componentes de su sistema de 

21información sanitaria) . 

A los 25 años de su inicio, el Informe de 
Salud de Barcelona marca un hito en una larga 
trayectoria de rendimiento de cuentas ante la 
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sociedad sobre la situación de la salud y sus 
determinantes en la ciudad, impulsada desde 
los servicios de salud pública, que muestra la 
voluntad política continuada de generar espa-
cios de debate y una apuesta por la transparen-
cia y por la acción basada en la evidencia. En 
este sentido, nos parece interesante comentar 
que la ciudad de Barcelona ha sido gobernada 
durante estos años por una coalición de gobier-
nos de izquierdas. El informe de 2008 describe 
la evolución durante los últimos 25 años de los 
indicadores de salud y sus determinantes en la 
ciudad y sus distritos. La evaluación de la 
repercusión del informe en distintos ámbitos 
muestra su utilidad. 

Como hemos mencionado, la difusión del 
estado de salud y sus determinantes en las per-
sonas residentes en Barcelona se realiza a tra-
vés de diferentes canales de comunicación. Un 
aspecto de debate interno es la divulgación del 
informe en los medios de comunicación 
mediante rueda de prensa. A menudo, el titular 
en la prensa se aleja de la información que las 
personas redactoras del informe juzgarían 
oportuna, relevante o conforme a los hechos. 
Así, por ejemplo suele existir cierta tendencia 
por parte de la prensa a buscar un titular o una 
noticia llamativa, preferentemente en términos 
de problemas más que de datos de naturaleza 
positiva, sin una valoración en profundidad de 
los contenidos del informe. De todos modos, la 
pluralidad de medios informativos conlleva 
que, en conjunto, se ofrezca una visión no ses-
gada. Cuando se realiza la rueda de prensa del 
Informe, sus primeras galeradas están ya dis-
ponibles en la página web de la ASPB y se ha 
enviado a los políticos del consistorio como 
documentación anexa a la convocatoria oficial 
del Consejo Municipal para su información. 
Lo cierto es que la ASPB tiene una cierta cre-
dibilidad ante los medios que, probablemente, 
se deriva de esta trayectoria. 

El proceso documentado en este trabajo 
sobre el Informe de Salud de Barcelona pone 
encima de la mesa la necesidad de llevar a cabo 
acciones de mejora para seguir avanzando en 
nuestro compromiso de rendimiento de cuen-

tas ante la sociedad. Así por ejemplo, sería 
interesante evaluar el impacto que tiene el 
informe en los profesionales o en la ciudadanía 
o la adecuación de contenidos y su compren-
sión por parte de las personas que lo utilizan. 

La publicación sistemática de los informes 
de salud contribuye a basar las políticas en los 
datos y la evidencia científica y a evitar pro-
puestas de acción en salud basadas en expe-
riencias personales, ideologías, intuiciones, o 
ideas poco contrastadas22. La monitorización 
del estado de salud de la población es una de 
las actividades esenciales de la salud pública23: 
documenta de forma sistemática los niveles de 
salud y sus determinantes, informa sobre los 
problemas y avances sobre diferentes aspectos 
de la salud de la población y sirve como instru-
mento para planificar y evaluar las acciones 
que se deben llevar a cabo para mejorarla. 
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RESUMEN 
Aspectos básicos de la relación clásica médico-enfermo han entrado 

en crisis en la medicina actual. Dificultades de comunicación, infravalo-
ración de la empatía, o interposición de criterios economicistas están dan-
do lugar a estilos asistenciales que facilitan la cosificación de los pacien-
tes, el menosprecio de los sanitarios y la indiferencia –de unos y otros-
hacia las medidas colectivas de la salud. Principios básicos de esa rela-
ción tales como calidad, justicia, autonomía del paciente y beneficencia 
podrían aparecer débiles de contenido. 

En este trabajo se propone aplicar el concepto de “reconocimiento re-
cíproco” procedente de la filosofía, para “recargar” de contenido diferen-
tes aspectos de la relación clínica. En un aspecto “interno”, abordando la 
identidad de los protagonistas: el reconocimiento recíproco buscaría po-
tenciar tanto la del paciente como la del profesional. En un aspecto “ex-
terno”, buscaría incidir en la calidad de la asistencia, objetivo fundamen-
tal de la relación clínica. Con el reconocimiento recíproco aplicado a la 
salud pública se refuerza el principio de justicia facilitando la construc-
ción de una identidad como ciudadanos de derechos. 

Palabras clave: Autoimagen. Relaciones médico-paciente. Calidad 
de la atención de salud. Bioética 
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ABSTRACT 
Without Reciprocal Recognition 

there is not Quality of Care 
Understanding the classic doctor-patient relationship has entered a cri-

sis in medicine today. Communication difficulties, underestimation of 
empathy, or bringing economic criteria are leading to care styles that faci-
litate the objectification of patients, contempt for doctors, and indifference 
of both to collective measures of health. Basic principles of this relations-
hip such as quality, justice, patient autonomy and beneficence may appear 
weak content. 

We intend to apply the concept of "reciprocal recognition" from philo-
sophy to "recharge" content different aspects of the clinical relationship: a 
look "inside", dealing with the identity of the protagonists seek to promo-
te it by using reciprocal recognition of both patient and the professional. In 
one aspect "external", focusing on the quality of care, a key objective of 
the clinical relationship. With reciprocal recognition, issues of justice and 
equity are reinforced through public health, building an identity of citizens 
with rights. 

Keywords: Self concept. Physician-patient relations. Quality of 
health care. Bioethics. 
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INTRODUCCIÓN 

La medicina actual de los países desarrolla-
dos se caracteriza por un alto grado de eficacia 
acompañado, inevitablemente, de un alto nivel 
de complejidad. En España los aspectos posi-
tivos del modelo asistencial, como la amplitud 
de cobertura y prestaciones, coexisten con 
otros poco deseables. 

nes

Por una parte, la excesiva confianza en la 
tecnología unida a la percepción de la asisten-
cia sanitaria como un bien de consumo en un 
marco de recursos limitados1, así como algu-
nos factores derivados de la interculturalidad2, 
han contribuido a la crisis de identidad de los 
protagonistas del encuentro clínico3,4. Junto 
con un estilo paternalista, en el cual es el 
médico quien decide lo que considera mejor 
para su paciente, empieza a coexistir un estilo 
participativo en el que el facultativo actúa 
como experto que asesora a un paciente com-
petente que se implica en la toma de decisio-

5,6 estableciéndose en muchos casos una 
alianza terapéutica que mejorará la efectividad 
de las medidas propuestas7 y planteando nue-
vos problemas, como los derivados del 
paciente consumista que demanda pruebas 
diagnósticas o tratamientos clínicamente 
inadecuados. 

Por otra parte, el acelerado desarrollo cien-
tífico-técnico aporta una nueva fuente de 
variabilidad en la práctica clínica8-10, haciendo 
imprescindible su evaluación con el doble 
objetivo tanto de fomentar lo mejor para el 
paciente (recomendando las mejores prácti-
cas) como de asegurar la sostenibilidad del 
sistema (a través de la identificación de nue-
vos productos introducidos, siempre más 
caros que los existentes en el mercado, que 
aportan escasa o irrelevante novedad terapéu-
tica). Es importante una mirada crítica ante 
medicamentos novedosos que supuestamente 
aportan ventajas a los existentes en el merca-
do, objetivo que ha dado lugar al surgimiento 
de páginas web en diferentes países11,12. Así 
pues, analizar factores de variabilidad de la 
práctica forma parte de las herramientas pro-

puestas desde la salud pública no solo para 
evaluar la calidad asistencial, sino también 
para orientar la toma de decisiones la en ges-
tión sanitaria13. El análisis de la calidad asis-
tencial se ha aplicado a centros y profesionales 
comprometidos en buscar lo mejor para el 
paciente14, aunque en ocasiones olvida con-
templar aspectos relacionados con la comuni-
cación entre ellos y los pacientes. 

da

Por último, a consecuencia de la presión 
asistencial, profesionales y pacientes se 
encuentran con frecuencia en un escenario 
de distanciamiento, de mero intercambio de 
servicios, en el que la falta de tiempo difi-
culta la comunicación interpersonal y pone 
trabas a la toma de decisiones comparti-

15,16. La organización del sistema sanita-
rio no siempre la favorece. Con ello, el res-
peto a la autonomía se pervierte. Un ejem-
plo puede observarse en algunos documen-
tos de consentimiento informado, obtenidos 
en condiciones tales que los pacientes les 
llaman documentos de “consentimiento 
asustado”. La asistencia pública y universal 
coloca al médico en situación de dependen-
cia respecto a una estructura burocrática 
susceptible de conflictos de relación, tanto 
con los estamentos jerárquicos que organi-
zan el trabajo como con aquellos pacientes 
que hubieran querido elegir otro profesional 
para recibir atención. 

Nos encontramos, pues, en un escenario 
en el cual el acto médico tiene el riesgo de 
perder su componente empático17, para ser 
sustituido por una mera relación de intere-
ses con una mutua tendencia a la instrumen-
talización18. En consecuencia, es frecuente 
encontrar instituciones cuyo compromiso 
ético con el paciente se orienta de forma 
exclusiva a controlar la calidad en sus 
aspectos científico-técnicos. En este marco 
es difícil aplicar los conocidos principios de 
la bioética. ¿Cómo respetar la autonomía 
del paciente, partiendo de una situación his-
tórica de paternalismo? ¿Cómo lograr una 
justa distribución de los recursos, cuando 
éstos son limitados?19 
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Honneth ha desarrollado un concepto que 
tiene su origen en los escritos de Hegel en Jena, 
“el reconocimiento recíproco”, que considera 
esencial en la construcción de la identidad per-
sonal. La identidad del ser humano se constru-
ye, a lo largo de la vida, a partir de la auto-
comprensión que nace del encuentro con los 
otros seres humanos. Para sentirnos realizados 
como personas, los seres humanos necesita-
mos ser reconocidos por los demás. Cuando no 
lo somos, de uno u otro modo nos vemos 
impulsados hacia alguna forma de lucha para 
alcanzar el reconocimiento20. 

Un reconocimiento que va progresando en 
estadios, desde un ámbito familiar, basado en 
el afecto, hasta un nivel de reconocimiento 
social, basado en la dignidad de la persona, 
pasando por un estadio de reconocimiento 
legal, que nos considera ciudadanos de dere-
chos. En todos los estadios, el reconocimiento 
oscila entre el individuo y la colectividad, el 
individuo como sujeto de derechos y de respe-
to, y la colectividad que lucha para conseguir 
unos derechos, y para disponer del marco que 
permita la cooperación mutua21. 

La tabla 1 presenta diferentes factores que 
pueden dificultar el reconocimiento recíproco 
en el ámbito de la salud. A continuación se des-
arrollará, sin ánimo de exhaustividad, algunos 
aspectos relacionados con el encuentro clínico, 
la organización de los servicios y la salud 
pública. 

RECONOCIMIENTO E IDENTIDAD EN 
LA RELACIÓN CLINICA 

La relación clínica se da entre iguales, pero 
es asimétrica. Se establece entre dos seres 
humanos que buscan mejorar la salud. El médi-
co pone en juego su prestigio profesional, 
mientras que el paciente expone su persona. La 
enfermedad conduce a una situación de fragili-
dad que hace a quien la sufre más o menos vul-
nerable22. 

En la atención a la salud, además de mante-
ner los conocimientos científico-técnicos 

actualizados, es preciso desarrollar habilidades 
de comunicación y evitar actitudes que induz-
can al paciente a sentirse un objeto. Una acti-
tud distante, en la que no se atiende al estado 
emocional ni a las necesidades de información 
de quien consulta, puede llevar a que el pacien-
te se sienta cosificado. La actitud de reconoci-
miento, atendiendo a las emociones suscitadas 
por la propia enfermedad y a las necesidades 
de información, así como al impacto emocio-
nal suscitado por algunos diagnósticos, es 
antagónica a la de cosificación. 

A finales del pasado siglo todavía había po-
cas investigaciones que evaluasen la influen-
cia de la actitud en los resultados del encuen-
tro clínico23, pero los expertos ya insistían en 
la necesidad de incluir aspectos de comunica-
ción dentro de los planes educativos24, necesi-
dad de la que cada vez hay más conciencia en 
el ámbito de la asistencia25,26. Empatizar y ser 
capaz de establecer una adecuada comunica-
ción con los pacientes, consiguiendo que se 
sientan escuchados27 forma parte de la compe-
tencia profesional y habiéndose observado 
una relación inversa con demandas por negli-
gencia en el ámbito de la atención primaria28. 
Como cualquier otra habilidad de comunica-
ción, la empatía puede aprenderse29. Junto con 
la empatía, otro aspecto importante de la co-
municación es la invitación a compartir deci-
siones30 (primera esfera de reconocimiento) 
así como el respeto a derechos-deberes reco-
gidos en cartas o códigos deontológicos (se-
gunda esfera de reconocimiento). Cuidando 
tales aspectos se creará un clima adecuado pa-
ra que la relación esté basada en la confianza 
recíproca (tercera esfera de reconocimiento), 
facilitándose la superación de la actual crisis 
de identidad del acto médico. 

Independientemente de su prestigio social, 
el medico recibe reconocimiento del paciente 
cuando éste le manifiesta confianza. Construye 
su identidad profesional a partir de las peque-
ñas o grandes manifestaciones cotidianas de 
confianza que recibe de sus pacientes, y dicha 
identidad puede reforzarse al recibir la consi-
deración de colegas o grupos sociales. 
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( )El paciente “patiens”, que padece dad grave, quien la sufre se ve impulsado 

Tabla 1 
Factores que dificultan el reconocimiento recíproco en el ámbito de la salud 

recibe reconocimiento cuando percibe ser 
tratado como una persona que tiene un 
problema y no como un caso clínico inte-
resante. Para ello, el profesional debe ser 
capaz de entender cómo se siente y saber 
manifestárselo mediante expresiones ver-
bales o no verbales. En casos de enferme-

a remodular su identidad personal adap-
tándola a las nuevas limitaciones. La 
enfermedad contamina todos o gran parte 
de sus pensamientos, bloquea su deseo de 
proyectar una imagen y lo convierte en 
persona necesitada de ayuda. 
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¿En qué situaciones puede producirse 
falta de reconocimiento? 

Cuando el profesional se centra de forma 
exclusiva en resolver el problema orgánico 
o psíquico y evita implicarse, no está reco-
nociendo al paciente como persona en situa-
ción de fragilidad. Aunque para empatizar 
es necesario un cierto grado de implicación, 
no se debe anular cierta distancia terapéuti-
ca. El justo equilibrio evitará uno de los 
principales factores desencadenantes de 
burnout31. En casos de no implicación se 
corre el riesgo de terminar considerando al 
paciente como un código diagnóstico, un 
caso clínico interesante, o un demandador 
insaciable de asistencia sanitaria, considera-
ciones que alejan de las metas de la medici-
na a aquellos profesionales que las sostie-
nen32. 

Los medios de comunicación con fre-
cuencia tratan los temas relacionados con la 
salud fomentando consumismo y alarmismo 
ante enfermedades banales. Inducen a soli-
citar sin límite bienes y servicios, y, ante las 
expectativas generadas a la población, los 
médicos encuentran difícil asumir la incerti-
dumbre y optan por prescribir en exceso33 

(fármacos, pruebas, derivaciones a diferen-
tes especialistas). Los pacientes que presio-
nan al médico para obtener lo que clínica-
mente no está justificado, sin atender a razo-
nes, están interponiendo barreras, dejando 
de reconocer la cualificación del profesio-
nal. 

Potenciar la respectiva identidad puede 
facilitar el reconocimiento recíproco entre 
profesionales y pacientes. La identidad del 
paciente se potencia con el trato personali-
zado así como con la invitación a participar, 
si lo desea, en los procesos diagnósticos y 
terapéuticos34 y facilitándole la articulación 
de un discurso narrativo propio que le ayu-
dará a autocomprenderse y permitirá al pro-
fesional conocer potenciales miedos y 
expectativas que hayan podido despertar 
con el proceso de enfermedad35. 

La identidad del profesional se potencia 
con la actualización de conocimientos y el 
perfeccionamiento de habilidades o la 
adquisición de otras nuevas que sean aplica-
bles en su contexto36. 

No sólo se puede potenciar la identidad 
en el encuentro clínico. A ello también con-
tribuye el reconocimiento la protección de 
derechos y obligaciones. En este caso, la 
promulgación de la Ley 41/200237 propor-
cionó un marco adecuado para desarrollar 
los diferentes aspectos que facilitan la toma 
de decisiones compartida con el paciente . 

RECONOCIMIENTO Y CALIDAD 

La interacción entre los dos actores del 
encuentro clínico viene condicionada por la 
estructura sanitaria38. Dentro del proceso de 
atención existen factores organizacionales 
que, junto con los derivados del encuentro 
clínico, determinan la calidad total. 

La garantía de calidad, entendida como 
establecimiento de estructuras formales que 
permiten evaluar la atención prestada39, es 
un concepto que surge del ámbito empresa-
rial. Según el enfoque que se adopte, puede 
definirse como excelencia, como valor, 
como ajuste a unas determinadas caracterís-
ticas del producto, o como satisfacción de 
las expectativas del cliente. Los profesiona-
les sanitarios que trabajan para una empresa 
han de ajustarse a los criterios de calidad 
contemplados en la misma40. En ocasiones, 
la ética profesional no coincide con la insti-
tucional y ello puede ser también fuente de 
conflictos41. 

Donabedian establece una serie de com-
ponentes para el análisis de la calidad42: un 
componente técnico (estructura), un com-
ponente interpersonal que destaca la rela-
ción enfermo y personal sanitario (proceso) 
y un componente correspondiente a la con-
secución de objetivos con la intervención 
sanitaria (resultado). 
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La actualización en conocimientos y 
habilidades, junto con la disponibilidad de 
medios diagnósticos y terapéuticos, así 
como la facilidad de acceso a los diferentes 
niveles de atención, son los componentes de 
calidad referidos a la estructura del sistema 
sanitario. La calidad de procesos se orienta 
hacia la detección de errores evitables (los 
cuales ofrecen oportunidades para mejorar 
el sistema)43-46 la comunicación y los regis-
tros de información, teniendo en cuenta 
cuestiones de ética como son los valores 
profesionales47 y los principios de la bioéti-
ca. En cuanto a los resultados, la calidad 
contempla diferentes aspectos que se refie-
ren a los resultados en salud48 (por ejemplo, 
tasa de buen control de la enfermedad entre 
pacientes crónicos que reciben tratamiento, 
tasa de mortalidad entre los pacientes hospi-
talizados). 

Conjugar el respeto a la autonomía con el 
uso prudente de los recursos limitados son 
premisas de obligada consideración cuando 
se busca sinceramente el bien del enfermo 
en el marco de la sanidad pública. La misma 
importancia, en consideraciones relativas a 
la calidad, tiene registrar la información 
generada por los actos asistenciales en la 
historia clínica. La historia clínica, construi-
da a partir de un diálogo interdisciplinario 
para el manejo experto de la complejidad 
diagnóstica y con aspectos surgidos de la 
comunicación, continúa siendo el eje facili-
tador de una buena relación con el paciente. 
A partir de lo recogido en la misma es posi-
ble tomar decisiones prudentes que permi-
tan superar las opciones enfrentadas de 
beneficencia y autonomía llevadas al extre-
mo, aunque todavía existe controversia 
sobre el derecho del paciente al acceso a las 
anotaciones subjetivas contenidas en su his-
toria clínica49. 

Es obvio que el reconocimiento recíproco 
está limitado o anulado no sólo por la injus-
ticia en la utilización de los recursos de 
salud, sino también cuando se renuncia a 
una cultura sanitaria orientada a mejorar la 

calidad asistencial. El proceso de calidad es 
dinámico, se construye de forma continua a 
partir de los problemas o necesidades detec-
tadas50. 

RECONOCIMIENTO 
Y SALUD PÚBLICA 

La ya clásica definición de Winslow con-
sidera que “La salud pública es la ciencia de 
prevenir enfermedades, prolongar la vida y 
promover la salud… y la eficiencia a través 
de esfuerzos de la comunidad organizada… 
y de la organización de servicios médicos y 
de enfermería…”51. Los conocimientos 
científicos sobre medidas de promoción de 
la salud y prevención de la enfermedad difí-
cilmente podrán aplicarse en comunidades 
inestables. Atendiendo a la propuesta de 
Honneth sobre lucha por el reconocimien-
to20, se puede afirmar que la estabilidad de 
los colectivos humanos surge a partir de 
experiencias de justicia y se consolida con 
la reciprocidad de reconocimiento. 

Para promover la salud es preciso definir 
en qué consiste ésta. El X Congrés de Met-
ges i Biòlegs en Llengua Catalana matiza la 
definición propuesta por la OMS (1946) , 
señalando que el malestar y la misma enfer-
medad están con frecuencia presentes en la 
búsqueda de la salud (en tanto en cuanto sig-
nifican sensibilidad y capacidad de reacción 
adecuadas). En dicho congreso se define la 
salud como “una manera de vivir autónoma, 
solidaria y alegre”52. El proceso de enfermar 
viene determinado no solo por factores indi-
viduales, también por factores sociales. La 
salud pública tiene entre sus cometidos el de 
identificar en la práctica factores de riesgo 
para enfermar así como errores evitables del 
sistema de salud, recomendar estilos de vida 
saludables y elaborar informes que funda-
menten las decisiones tomadas por gestores 
y políticos responsables de la planificación 
sanitaria. 

Desde el ámbito de la salud pública se 
practica reconocimiento a ciudadanos y 
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profesionales cuando, en el desarrollo de 
investigaciones sobre los diferentes presu-
puestos filosóficos, se es capaz de fomentar 
la identidad de los miembros de diferentes 
colectivos, conminando al Estado a atender 
las necesidades detectadas53. Y también 
cuando desarrolla instrumentos para evaluar 
y potenciar la calidad asistencial54, siempre 
teniendo en cuenta el punto de vista de los 
colectivos afectados55. 

Las recomendaciones del clínico en 
relación a decisiones referidas a la salud 
individual no suelen ser desatendidas por 
quienes toman decisiones en materia de 
planificación sanitaria. No sucede lo mis-
mo con las cuestiones relativas a la salud 
pública, que muchas veces son adoptadas 
sin tener en cuenta las prioridades de la 
población y los informes técnicos elabo-
rados (en base a pruebas científicas con-
sistentes) por los salubristas5 6. Estos 
casos, imprudentes desde el punto de vis-
ta del conocimiento científico, ejemplifi-
can la falta de reconocimiento desde el 
ámbito de la gestión hacia los profesiona-
les expertos en salud pública. En otras 
ocasiones, aunque se atiende a las reco-
mendaciones sobre objetivos, no se tiene 
en cuenta el método, por lo cual las medi-
das políticas encaminadas a modificar 
conductas son impositivas y, consiguien-
temente, susceptibles de provocar desape-
go cuando no rechazo social. Es el caso de 
la reciente Ley española antitabaco57. 
Muy posiblemente la respuesta habría 
sido otra si la ley hubiese culminado un 
proceso de programas informativos, edu-
cativos y asistenciales, aceptando como 
interlocutores válidos a los colectivos 
afectados58 y estableciendo plazos a partir 
del consenso. 

Desde el ámbito de la gestión se puede 
potenciar la identidad de pacientes y pro-
fesionales. La del primer colectivo mini-
mizando las listas de espera, disponiendo 
de un buen sistema de información sobre 
derechos-deberes, contemplando la posi-

bilidad de libre elección (de profesionales 
asignados o de centro asistencial) y 
mediante un servicio de atención al 
paciente con capacidad resolutiva. La de 
profesionales, clínicos o salubristas, 
dotándoles de medios adecuados para 
desempeñar su función y facilitándoles la 
continuidad en los puestos de trabajo. La 
de ambos colectivos (pacientes y profe-
sionales) reconociéndoles como interlo-
cutores válidos y mediante una organiza-
ción adecuada que, por una parte, evite 
circuitos redundantes, por otra, posibilite 
la comunicación entre niveles asistencia-
les así como con otros colectivos sociales 
interesados en la salud (educadores, 
medios de comunicación y sectores labo-
rales, entre otros). 

A MODO DE CONCLUSIÓN 

La reciprocidad de reconocimiento en 
la relación clínica exige, por una parte, 
mantener estilos de comunicación ade-
cuados basados en el respeto mutuo y, por 
otra, establecer el empoderamiento de los 
actores implicados en la misma, pacientes 
y profesionales. Implicando a los pacien-
tes en la toma de decisiones concernientes 
a su salud se reduce el riesgo de errores 
evitables y se mejora el control de los pro-
blemas de salud crónicos59,60. 
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RESUMEN 
Fundamentos: La estimación del impacto de la morbilidad en la sa-

lud de la población es esencial para la planificación sanitaria. El objetivo 
consistió en estimar este impacto utilizando la esperanza de vida libre de 
discapacidad y en analizar si la hipotética eliminación de diferentes gru-
pos de enfermedades hubiera conllevado una compresión o expansión de 
la morbilidad. 

Métodos: Estudio transversal referido a la población residente en la 
Comunidad Autónoma del País Vasco. Se combinaron datos de mortali-
dad (2002-2006), de la encuesta de salud del País Vasco (2007) y de po-
blación. Se estimó el impacto de los grupos de enfermedades y de enfer-
medades seleccionadas sobre las tasas de mortalidad, la esperanza de vida 
y los años potenciales de vida perdidos (APVP), y la discapacidad (núme-
ro absoluto y tasas), así como de manera conjunta a través de la esperanza 
de vida libre de discapacidad (EVLD), calculada mediante el método Su-
llivan. 

Resultados: Las enfermedades que provocaron un mayor impacto 
sobre la mortalidad en los hombres fueron los tumores (35,2% de las 
muertes y el 39,3% de los APVP), y en las mujeres las enfermedades cir-
culatorias (34,5% del total de muertes) y los tumores (43,6% del total de 
APVP). En la discapacidad las de mayor impacto fueron las enfermeda-
des osteomusculares, que provocaron el 26,6% y el 45,2% del total de ca-
sos en hombres y mujeres. Las causas con un mayor impacto conjunto 
fueron las del aparato circulatorio (4,2 años de EVLD en hombres y 3,8 
en mujeres). Sin embargo, las enfermedades osteomusculares fueron las 
que produjeron un mayor impacto sobre los años de vida con discapaci-
dad. 

Conclusiones: Las enfermedades con mayor impacto en la salud fue-
ron las del sistema circulatorio, los tumores y las del sistema osteomuscu-
lar. La eliminación de este último grupo de enfermedades hubiera provo-
cado una compresión de la morbilidad provocando la mayor reducción en 
años vividos con discapacidad entre el total de causas. 

Palabras clave: Costo de enfermedad, morbilidad, mortalidad, espe-
ranza de vida, estado de salud, España. 

Correspondencia: 
Unai Martín Roncero 
Departamento de Sociología 2 
Facultad de Ciencias Sociales y de la Comunicación 
Universidad del País Vasco 
48940 Leioa (Bizkaia) 
unai.martin@ehu.es 

ABSTRACT 
Impact of Morbidity on the Health of the 
Basque Country Population 2002-2007: 

A Comprehensive Approach through 
Health Expectancies 

Background: The estimation of the impact of morbidity on health is 
essential to health planning. The objective was to estimate this impact 
using disability free life expectancy, and to analyze whether the hypotheti-
cal elimination of various diseases would have led to a compression or 
expansion of morbidity. 

Methods: Cross-sectional study on the population of the Basque 
Country. Data on mortality (2002-2006), health survey data (2007) and 
population based data were used. The impact of different groups of disea-
ses on mortality rates, years of life and potential years of life lost (PYLL) 
and disability (absolute number and rates) were calculated. An integrated 
analysis was also done, using disability free life expectancy (DFLE), using 
the Sullivan method. 

Results: The diseases causing the greatest impact on mortality were 
tumours among men (35,2% and 39,3% of deaths and PYLL respecti-
vely), and circulatory diseases (34,5% of deaths) and tumours (43,6% of 
PYLL) among women. Osteomuscular diseases had a major impact on 
disability, causing the 26,6% and the 45,2% of the total cases in men and 
women). Circulatory diseases had the highest impact as a whole (4.2 years 
of DFLE in men and 3.8 in women). However, osteomuscular diseases had 
the highest influence on years of life with disability. 

Conclusions: The diseases which caused the overall greatest impact 
on mortality and disability were circulatory system related ones, tumors, 
and osteomuscular diseases. The elimination of this last group of diseases 
would have led to a morbidity compression, meaning the greatest reduc-
tion in life years with disability among all the causes. 

Keywords: Cost of illness. Morbidty. Mortality. Health expectancy. 
Health status. Spain. 
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INTRODUCCIÓN 

El conocimiento del impacto que las 
diferentes enfermedades tienen en la 
salud de la población constituye un aspec-
to esencial para la planificación sanitaria 
y la asignación de recursos. Tradicional-
mente, este impacto se ha medido utili-
zando principalmente indicadores basa-
dos en la mortalidad, como los años 
potenciales de vida perdidos1-3. Sin 
embargo, en la mayor parte de las pobla-
ciones occidentales la mortalidad es baja, 
se concentra en edades avanzadas y son 
prevalentes las enfermedades poco letales 
pero con un impacto importante sobre la 
calidad de vida relacionada con la salud. 
Por ello, los indicadores basados exclusi-
vamente en la mortalidad han perdido 
capacidad para resumir la salud poblacio-
nal y, por lo tanto, para estimar el impacto 
que la morbilidad tiene en el estado de 
salud de las poblaciones4. Por otra parte, 
se han utilizado otro tipo de indicadores 
de uso de servicios sanitarios o variables 
de estado de salud, como la discapacidad, 
la calidad de vida relacionada con la salud 
o la salud percibida5-6 que, sin embargo, 
no permiten valorar de forma integrada 
los efectos no letales y letales de las dife-
rentes enfermedades. De forma alternati-
va, las medidas resumen de la salud de la 
población7 permiten obtener un único 
indicador que resume ambos impactos, 
por lo que ya han sido utilizadas en el con-
texto internacional para el estudio del 
impacto sobre la salud de las diferentes 
enfermedades, lesiones o factores de ries-
go8. 

Entre estas medidas es posible distin-
guir dos grandes aproximaciones que 
difieren desde el punto de vista teórico y 
metodológico9, lo que conlleva diferen-
cias en los usos potenciales de sus resulta-
dos10. La primera está basada en estudios 
epidemiológicos y opiniones de personas 
expertas para calcular una medida de défi-
cit de salud, los años de vida ajustados por 

discapacidad (disability adjusted life 
years)11. Esta aproximación incluye los 
denominados estudios de Carga de Enfer-
medad (Burden of Disease BoD), entre 
los que destaca el Estudio de Carga Glo-
bal de Enfermedad (Global Burden of 
Disease GBD)8,12,13. La segunda aproxi-
m a c i ó n , b a s a d a p r i n c i p a l m e n t e e n 
encuestas de salud, utiliza como indicador 
de impacto las esperanzas de salud9,14-18. 
Esta aproximación ha sido utilizada para 
evaluar los hipotéticos efectos que la eli-
minación de diferentes enfermedades 
hubieran tenido sobre la mortalidad, la 
discapacidad y la salud de la población15, 
determinando si se produce una compre-
sión de la morbilidad19 (aumento de los 
años de vida y reducción de los años con 
discapacidad), una expansión de la morbi-
lidad20 (aumento de los años de vida a 
costa de un incremento de los años con 
discapacidad) o modelos intermedios21. 

cretas

En el caso de España son escasos los 
estudios que han tratado de estimar de for-
ma integrada el impacto de las diferentes 
enfermedades sobre la salud de la pobla-
ción y todos ellos han sido realizados des-
de la primera aproximación. La mayor 
parte de los mismos han estimado la carga 
de enfermedad asociada a patologías con-

2 2-2 8, y pocos han estudiado de 
manera conjunta el impacto del conjunto 
de la morbilidad29-32. Además, gran parte 
de ellos ha estimado los datos de salud 
para España a partir de datos sobre el esta-
do de salud de regiones más amplias 
como la europea. 

El objetivo de este trabajo fue calcular 
el impacto de los grupos de enfermedades 
más prevalentes en la salud de la pobla-
ción de la Comunidad Autónoma del País 
Vasco (CAPV) durante el período 2002-
2007 utilizando como medida principal 
un tipo de esperanza de salud: la esperan-
za de vida libre de discapacidad (EVLD). 
Asimismo, para cada uno de esos grupos 
de enfermedades, se analizó si su elimina-
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ción hubiera conllevado una compresión 
o expansión de la morbilidad. 

SUJETOS Y METODOS 

Diseño, población de estudio y fuentes 
de información. Estudio transversal referi-
do a la población residente en CAPV en el 
período 2002-2007. Se estudió el impacto 
de los grandes grupos de enfermedades y de 
algunas enfermedades concretas sobre la 
mortalidad y la discapacidad de manera 
separada y sobre ambas de forma integrada. 
Las enfermedades se seleccionaron por su 
alta prevalencia y/o impacto sobre la morta-
lidad (tabla 1). 

Se combinaron los datos de mortalidad 
del período 2002-2006 con los de la Encues-
ta de Salud de la CAPV 2007 (ESCAV´0733) 
y los datos de población de 2004. Los datos 
de mortalidad se obtuvieron de la Estadísti-
ca de Defunciones de la CAPV realizada por 
el Instituto Vasco de Estadística (Eustat) en 
colaboración con el INE (datos facilitados 
por la Dirección de Gestión del Conoci-
miento y Evaluación. Departamento de 
Sanidad y Consumo. Gobierno Vasco). Se 
utilizó el número total de muertes durante el 
período 2002-2006 (94.540) de las que 
49.834 fueron en hombres y 44.706 en 
mujeres. Los datos de población por edad y 
sexo se estimaron por interpolación lineal a 
partir de los datos del Censo de Población y 
Viviendas de 2001, y la Estadística de 
Población de 2006 llevada a cabo por Eustat 
ambos datos facilitados por el Eustat-Insti-
tuto Vasco de Estadística). Los datos de 
salud se obtuvieron de la Encuesta de Salud 
de la Comunidad Autónoma del País Vasco 
200733, dirigida a una muestra representati-
va (13.555 sujetos) de la población no insti-
tucionalizada de la CAPV, cuya metodolo-
gía detallada ha sido publicada con anterio-
ridad33. 

Análisis estadístico. El impacto sobre la 
mortalidad se valoró mediante el número de 
defunciones, las tasas de mortalidad (calcu-

ladas para todo el periodo y expresadas de 
forma anual) y los años potenciales de vida 
perdidos totales y por grupos de enfermeda-
des. En el caso de los años potenciales de 
vida perdidos se tuvo en cuenta las defun-
ciones de menores de 1 año y se utilizó la 
esperanza de vida como umbral para consi-
derar una muerte como prematura, conside-
rando 77 años para hombres y 84 para muje-
res. En el caso de la discapacidad se calculó 
el número total de personas con discapaci-
dad y las tasas brutas de discapacidad tota-
les y por grandes grupos de enfermedades y 
causas seleccionadas. Para el cálculo de la 
esperanza de vida (EV) se utilizó la tabla de 
vida abreviada siguiendo el método de 
Chiang34, y la EVLD se calculó integrando 
la información de la discapacidad en la tabla 
de vida mediante el método de Sullivan35. 
Se estimó la EV, la EVLD, la esperanza de 
vida con discapacidad (EVD) y el porcenta-
je de vida que se espera vivir sin discapaci-
dad antes y después de la hipotética elimina-
ción de cada una de las diferentes causas o 
grupos de ellas. Se utilizaron tablas con 
“causas eliminadas” siguiendo la metodolo-
gía de tablas con decrementos simples aso-
ciados, recogida en Preston et al17,36, utili-
zando el método propuesto por Chiang37 y 
asumiendo independencia entre las causas 
de muerte y de discapacidad. Para el cálculo 
de la porción de años vividos (ax) se realiza-
ron las transformaciones tal y como se pro-
pone en Preston et al36 a partir de las pro-
puestas de Chiang34 para las tablas de vida 
con todas las causas, ya que éstas fueron las 
que se utilizaron en el cálculo de la esperan-
za de vida general. La EVLD por causas eli-
minadas se estimó calculando las prevalen-
cias de discapacidad una vez se eliminaron 
las discapacidades provocadas por la causa 
a eliminar. El impacto se midió tanto de 
manera absoluta como relativa. 

Atribución de las causas de mortalidad 
y discapacidad a las diferentes causas. 
Las defunciones fueron atribuidas a cada 
una de las causas y grupos de enfermedad 
utilizando la causa básica de defunción del 
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Tabla 1 
Grupos de enfermedades y causas seleccionadas 

Fuente: Registros de mortalidad de las Comunidades Autónomas e INE42 

Tabla 2 
Atribución del escenario de compresión o expansión de la morbilidad a partir de los 

cambios en la esperanza de vida (EV), la esperanza de vida libre de discapacidad 
(EVLD), esperanza de vida con discapacidad (EVD) y porcentaje de esperanza de vida 

que se espera vivir libro de discapacidad (%EVLD/EV). 

Boletín Estadístico de Defunción, que en el cación oficial de dicha encuesta33. Para cal-

Fuente: Elaboración propia a partir de Nusselder et al.15 

caso del País Vasco es codificado por el 
Departamento de Sanidad y Consumo, utili-
zando la CIE-1038 (tabla 1). En cuanto a la 
atribución de la discapacidad, además de la 
existencia o no de la limitación para las acti-
vidades de la vida cotidiana, en la ESCAV 
se recoge el motivo que originó esta limita-
ción con una pregunta abierta que permite 
detallar hasta tres causas que posteriormen-
te son codificadas por personal sanitario, 
utilizando la CIE-9MC3 9 (tabla 1). Un 
mayor detalle de la metodología de la 
ESCAV para estas variables así como el 
cuestionario se puede consultar en la publi-

cular las tasas de discapacidad por causas 
específicas se consideraron todas las causas 
señaladas como origen de la misma. Sin 
embargo, en el caso de la EVLD sólo se “eli-
minaron” los estados de discapacidad cuan-
do se señaló una única causa, ya que se con-
sideró que si una persona señalaba dos cau-
sas como el origen de su discapacidad, ésta 
no desaparecería si se eliminara una de las 
causas señaladas. 

Atribución del escenario de compre-
sión o expansión de la morbilidad a la eli-
minación de una enfermedad. El análisis 
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del impacto de la eliminación de cada causa 
en la compresión o expansión de la morbili-
dad, partiendo de lo propuesto por Nussel-
der et al15 se llevó a cabo teniendo en cuenta 
su efecto combinado sobre la EV, la EVLD, 
la EVD y el porcentaje de vida que se espera 
vivir sin discapacidad, tal y como se mues-
tra en la tabla 2. 

RESULTADOS 

Impacto sobre la mortalidad. En el caso 
de la mortalidad masculina fueron los tumo-
res los que provocaron un mayor número de 
muertes, un total de 17.522 (32,5% del 
total), así como de APVP, un total de 
154.883 (39,3% del total), seguidos de las 
enfermedades del sistema circulatorio con 
13.735 muertes (27,6% del total) y 73.057 
APVP (18,1% del total). En el caso de las 
mujeres, las enfermedades del sistema cir-
culatorio fueron las causantes del mayor 
impacto sobre la mortalidad por el número 
de muertes: 15.328 (34,3% del total), y los 
tumores por el número de años potenciales 
de vida perdidos: 127.111 (43,6% del total). 
Entre las enfermedades concretas seleccio-
nadas, en los hombres la causa con un 
mayor impacto fue la cardiopatía isquémica 
si se considera la tasa de mortalidad, con un 
total de 4.649 (9,3% del total) y el cáncer de 
pulmón si se atiende a los APVP, con 42.682 
años (10,8% del total). Respecto a la morta-
lidad total en las mujeres, las de mayor 
impacto fueron la enfermedad cerebrovas-
cular con 4.615 defunciones (10,3% del 
total) y la cardiopatía isquémica con 3.115 
(7,0% del total). En relación a la mortalidad 
prematura, destacaron el cáncer de mama: 
23.720 APVP (8,1%), seguido de la enfer-
medad cerebrovascular: 16.669 APVP 
(5,7% del total). 

Impacto sobre la discapacidad. El grupo 
de las enfermedades del sistema osteomuscu-
lar fue el causante del mayor número de per-
sonas discapacitadas, tanto en hombres, 
22.831 (26,6%) como en mujeres, 41.811 
(45,2%). A este grupo le siguieron las enfer-

medades del sistema circulatorio y las enfer-
medades del sistema nervioso en hombres y 
las enfermedades del sistema nervioso y los 
trastornos mentales en mujeres. Entre las 
enfermedades concretas, fueron la cardiopa-
tía isquémica en hombres, 6.767 (7,9%) y el 
tumor de mama en mujeres, 2.426 (2,6%), las 
que provocaron una mayor discapacidad. 

Impacto conjunto sobre la mortalidad-
discapacidad. Los grupos de enfermedades 
con mayor impacto sobre la EVLD fueron las 
enfermedades del sistema circulatorio (4,2 
años en hombres y 3,8 en mujeres), los tumo-
res (4,1 y 2,7 años), las enfermedades del sis-
tema osteomuscular (1,3 y 2,5 años) y las 
enfermedades del sistema nervioso (1,1 y 1,6 
años). Teniendo en cuenta de manera conjun-
ta el impacto que su eliminación hubiera teni-
do en la EV, la EVLD, la EVD y el porcentaje 
que la EVLD representa sobre el total de la 
EV (tablas 3 y 4), se pudieron establecer dife-
rentes grupos de enfermedades. La elimina-
ción de las enfermedades del sistema osteo-
muscular, del sistema nervioso, los trastornos 
mentales y las enfermedades del sistema cir-
culatorio en el caso de los hombres (sobre 
todo la cardiopatía isquémica) hubieran pro-
vocado un aumento en la esperanza de vida y 
en la EVLD (hombres: 1,3; 1,1; 0,9; 4,2 años 
y mujeres: 2,5; 1,6: 1,1; 3,8 años respectiva-
mente), así como una disminución de la EVD 
(hombres; 1,3; 0,6; 0,6; 0,2, años y mujeres: 
2,3; 0,9; 0,4; 1,4 años respectivamente). La 
eliminación de los tumores (especialmente 
del cáncer de pulmón en los hombres), las 
enfermedades del sistema circulatorio en las 
mujeres, así como en menor medida las de los 
sistemas respiratorio, digestivo y genitouri-
nario en ambos sexos, hubieran provocado un 
aumento de la esperanza de vida y la EVLD 
(tablas 3 y 4). Sin embargo, esta hipotética 
eliminación también hubiera incrementado el 
número de años que se espera vivir con disca-
pacidad, aumentando también el porcentaje 
que tales años representan respecto a la espe-
ranza de vida total. La eliminación de las 
enfermedades endocrinas y las enfermedades 
cerebrovasculares en hombres hubiera con-
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llevado un aumento de la EVD, si bien el por-
centaje que estos años representan en la espe-
ranza de vida total hubiera disminuido. 

DISCUSIÓN 

Teniendo en cuenta el efecto conjunto 
sobre la mortalidad y la discapacidad, los 
grupos de enfermedades de mayor impacto 
fueron las enfermedades del sistema circu-
latorio, los tumores, las enfermedades del 
sistema osteomuscular y las enfermedades 
del sistema nervioso y trastornos mentales. 
El impacto sobre la salud de la población 
vasca derivado de la hipotética eliminación 
de los grupos de enfermedades no sólo fue 
diferente en términos cuantitativos sino 
también cualitativos. Así, la eliminación de 
las enfermedades del sistema osteomuscu-
lar, del sistema nervioso y los trastornos 
mentales, así como las del sistema circulato-
rio en el caso de los hombres, hubiera pro-
vocado una compresión de la morbilidad, es 
decir, un aumento de los años de vida acom-
pañado de una reducción de los años con 
discapacidad. Sin embargo, la eliminación 
de los tumores y las enfermedades del siste-
ma circulatorio en las mujeres, así como las 
de los sistemas respiratorio y digestivo, 
hubieran provocado una relativa expansión 
de la morbilidad, es decir, el aumento de los 
años de vida acompañados de un incremen-
to paralelo de los años de vida en discapaci-
dad y de un descenso del porcentaje que la 
EVLD representa en la EV. En un escenario 
intermedio se sitúa la eliminación de las 
enfermedades endocrinas que hubieran pro-
vocado una relativa compresión de la mor-
bilidad, es decir, un aumento del número de 
años de vida totales y con discapacidad, 
pero un descenso en el porcentaje que estos 
representan respecto al total de esperanza de 
vida. 

No se ha encontrado otra estimación del 
impacto global de los diferentes grupos de 
enfermedad utilizando datos de la CAPV. 
En el caso del Estado español, algunos estu-
dios han estimado este impacto para el con-

junto de enfermedades utilizando medidas 
de déficits de salud, es decir, la primera de 
las aproximaciones mencionada en la intro-
ducción29-31, pero no se ha encontrado nin-
guno que lo haga utilizando esperanzas de 
salud. En el ámbito internacional, la variabi-
lidad en la metodología de los estudios no 
permite una comparación directa con nues-
tros resultados. Sin embargo, en términos 
generales los resultados coinciden con los 
descritos en otros estudios9,15. La metodolo-
gía más parecida es la utilizada por Bron-
num-Hansen et al. para los mayores de 65 
años en Dinamarca17: aunque los resultados 
derivados de la comparación deban realizar-
se con cautela, en base a los datos para los 
mayores de 65 años de la CAPV (no mostra-
dos) parece que los tumores tienen un 
mayor impacto sobre los hombres en la 
CAPV que en Dinamarca, y la cardiopatía 
isquémica un impacto menor. En el caso de 
las mujeres mayores de la CAPV, el impacto 
de las enfermedades del sistema circulatorio 
fue mayor, sobre todo en las enfermedades 
cerebrovasculares, mientras que la cardio-
patía isquémica tuvo un impacto menor. Las 
enfermedades del sistema osteomuscular 
también tuvieron un impacto menor en el 
caso de las mujeres de la CAPV. 

Entre las limitaciones de este estudio, 
conviene tener en cuenta el posible sesgo 
introducido por la comorbilidad, tanto en el 
caso de la mortalidad (al considerar una úni-
ca causa como la responsable de la muerte) 
como de la discapacidad. Asimismo, se usa-
ron distintas clasificaciones para unir los 
datos de mortalidad (CIE-10) y discapaci-
dad (CIE-9MC). Otra de las limitaciones se 
deriva del uso del método Sullivan para el 
cálculo de las esperanzas de salud. Este 
método utiliza datos de prevalencia para los 
estados de salud y de incidencia para la mor-
talidad, por lo que en el caso de la discapaci-
dad, se tienen en cuenta efectos de enferme-
dades que pueden haberse producido en 
épocas anteriores al estudio. Sin embargo, 
la relativa simplicidad de los datos requeri-
dos para su cálculo hace de éste el método 
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más usado y el único posible en nuestro con-
texto. Por último, la ESCAV, al igual que la 
mayoría de encuestas de salud poblaciona-
les, no recoge información para la población 
institucionalizada, lo que puede suponer un 
sesgo, sobre todo en la población mayor y 
en el caso de que alguna enfermedad 
aumente las probabilidades de instituciona-
lización. Además, la manera de medir la dis-
capacidad y sus causas en la ESCAV puede 
introducir sesgos clásicos de los estudios 
poblacionales por encuesta como la dificul-
tad de recuerdo u otros derivados de la 
medida autodeclarada de la discapacidad. 

Este estudio ha utilizado esperanzas de 
salud, lo que supone una serie de ventajas 
respecto a otros que utilizan otras medidas 
globales, como los años de vida ajustados 
por discapacidad. Además de la menor exi-
gencia de datos para su cálculo, las esperan-
zas de salud tienen una mejor capacidad 
para reflejar los cambios en el impacto de 
las enfermedades sobre la salud9, y permiten 
un mejor tratamiento de la comorbilidad y la 
introducción de otras variables en el estu-
dio, como las características socioeconómi-
cas16. Otra de las ventajas del estudio es 
contar con la información necesaria para 
estimar el impacto en la salud de las diferen-
tes enfermedades a partir de datos de la 
población objeto de estudio. Ello implicó 
que no fuera necesario utilizar estimaciones 
realizadas en otras poblaciones más genera-
les, como ocurre en algunos de los estudios 
que utilizan la metodología de los años de 
vida ajustados por discapacidad29-31. Ade-
más, la atribución de los estados de discapa-
cidad a las causas se realizó de una manera 
directa y no a partir de la relación entre el 
estado de salud de la persona y las enferme-
dades crónicas que presenta9. 

Los resultados de este estudio mejoran el 
conocimiento actual del impacto de las dife-
rentes enfermedades sobre la salud de la 
población siendo de gran valor para las polí-
ticas de salud. Los resultados relativos al 
impacto de las diferentes enfermedades 

medidos a través de la esperanza de vida 
libre de discapacidad difieren del patrón 
mostrado según las medidas de mortali-
dad, lo que tiene importantes implicacio-
nes desde el punto de vista de asignación 
de recursos y priorización de servicios. 
Considerar únicamente la mortalidad lle-
vará, por ejemplo, a infraestimar la impor-
tancia de enfermedades crónicas como las 
enfermedades del sistema osteomuscular, 
las enfermedades del sistema nervioso o 
los trastornos mentales. Es de gran rele-
vancia la introducción de este tipo de aná-
lisis en la monitorización del estado de 
salud de las poblaciones con el objetivo 
de ayudar a una planificación y asigna-
ción de recursos que refleje más adecua-
damente la influencia que las diferentes 
enfermedades tienen en la salud de la 
población. 

Resulta necesario seguir avanzando en 
esta línea de investigación incorporando 
además mejoras conceptuales y metodo-
lógicas. Estas mejoras deberán incluir la 
estimación del impacto de las enfermeda-
des siguiendo otras metodologías alterna-
tivas (Global Burden of Disease)8 así 
como mejoras en la metodología emplea-
da. Asimismo, futuros estudios deberían 
explorar en nuestro contexto la posibili-
dad de introducir en estas estimaciones, 
además de otras enfermedades, factores 
de riesgo como el tabaco, el sedentarismo 
o la desigualdad social. Por último, se 
debería tener en cuenta si el impacto de 
estas enfermedades o factores de riesgo es 
igual en los diferentes grupos sociales y 
cuál es la contribución de las diferentes 
enfermedades y factores de riesgo sobre 
las desigualdades sociales de la salud, tal 
y como se ha realizado en otros contex-
tos40,41. 

BIBLIOGRAFÍA 

1. Centers for Disease Control. Premature mortality 
in the United States: public health issues in the use of 
years of potential life lost. MMWR. 1986;35:1-11S. 

Rev Esp Salud Pública 2011, Vol. 85, N.º 5 477 



Unai Martín et al. 

2. Romeder JM, McWhinnie JR. Potential years of 
life lost between ages 1 and 70: an indicator of pre-
mature mortality for health planning. Int J Epide-
miol. 1977; 6:143-151. 

3. Lapostolle A, Lefranc A, Gremy I, Spira A. Pre-
mature mortality measure: comparison of deaths 
before 65 and expected years of life lost. Rev Epide-
miol Sante Publique. 2008; 56:245-252. 

4. Schopper D, Torres AM, Pereira J, Ammon C, Ceun-
de N, Alonso M et al. Setting health priorities in a 
Swiss canton: what do different methods tell us? J Epi-
demiol Community Health. 2000; 54:388-393. 

5. Perruccio AV, Power JD, Badley EM. The relative 
impact of 13 chronic conditions across three different 
outcomes. J Epidemiol Community Health. 2007; 
61:1056-1061. 

6. Van Den Bos GAM. The burden of chronic diseases 
in terms of disability, use of health care and healthy life 
expectancies. Eur J Public Health. 1995; 5(1):29-34. 

7. Murray CJL, Salomon JA, Mathers CD, Lopez AD, 
editors. Summary measures of population health. Con-
cepts, ethics, measurements and applications. Geneva: 
World Health Organization; 2002. 

8. Murray CJL, Lopez AD, editors. The global burden 
of disease: a comprehensive assessment of mortality 
and disability from diseases, injuries and risk factors in 
1990 and projected to 2020. Global Burden of Disease 
and Injury, Vol 1. Cambridge: Harvard School of 
Public Health on behalf of WHO; 1996. 

9. Manuel DG, Schultz SE , Kopec JA. Measuring the 
health burden of chronic disease and injury using 
health adjusted life expectancy and the Health Utilities 
Index. J Epidemiol Community Health. 2002; 56:843-
850. 

10. Mathers CD. Cause-deleted health expectancies. 
En: Robine JM, Jagger C, Mathers CD, Crimmins EM, 
Suzman RM, editors. Determining Health Expectan-
cies. Wiley, West Sussex; 2002.p.149-174. 

11. Murray CJL, Lopez A. Quantifying disability: data, 
methods and results. Bull World Health Organ. 1994; 
72:481-94. 

12. World Health Organization. World Health Report 
2000. Health Systems: improving Performance. Gene-
va: WHO; 2000. 

13. World Health Organization. The global burden of 
disease: 2004 update. Geneva: WHO; 2008. 

14. Colvez A, Blanchet M. Potential gains in life 
expectancy free of disability: a tool for health planning. 
Int J Epidemiol. 1983; 12(2):224-229. 

15. Nusselder WJ, van der Velden K, Sonsbeek JLA, 
Lenior ME, van der Bos GA. The elimination of selec-
ted chronic diseases in a population: the compression 
and expansion of morbidity. Am J Public Health. 1996; 
86(2):187-193. 

16. Manuel DG, Luo W, Ugnat AM, Mao Y. Causes-
deleted health-adjusted life expectancy of Canadians 
with selected chronic conditions. Chronic Diseases in 
Canada. 2003; 24(4):108-115. 

17. Bronnum-Hansen H, Juel K, Davidsen M. The bur-
den of selected diseases among older people in Den-
mark. J Aging Health. 2006; 18(4): 491-506. 

18. Pérès K, Jagger C, Matthews FE. Impact of late-life 
self-reported emotional problems on disability-free life 
expectancy: results from the MRC Cognitive Function 
and Ageing Study. Int J Geriatr Psychiatry. 2008; 
23(6):643-9. 

19. Fries JF. Aging, natural death, and the compression 
of morbidity. New England Journal of Medicine. 1980; 
303:130-135 

20. Gruenberg EM. The failure of success. Milbank 
Memorial Fund Quarterly/Health and Society. 1977; 
55:3-24 

21. Manton KG. A Changing concepts of morbidity and 
mortality in the elderly population. Milbank Memorial 
Fund Quarterly/Health and Society.1982; 60:183-244. 

22. Cortés M, Pereira J, Peña-Rey I, Génova R, Amela 
C. Carga de enfermedad de la población española de 15 
años para el año 1999. Med Clin (Barc). 2004; 
122(10):369-371. 

23. Bermúdez-Tamayo C, Martín Martín JJ, Ruiz-
Perez I, Olry de Labry Lima A. Factors associated with 
improvement in disability-adjusted life years in 
patients with HIV/AIDS. BMC Public Health. 2008; 
8:362. 

24. Sánchez-Valle E, Posada M, Villaverde-Hueso A, 
Touriño E, Ferrari-Arroyo MJ, Boada L et al. Estima-
ting the Burden of Disease for Autism Spectrum Disor-
ders in Spain in 2003. J Autism Dev Disord. 2008; 
38(2):288-296. 

25. Cortés M, Pereira J, Peña-Rey I, Génova R, Amela 
C. Carga de enfermedad atribuible a las afecciones 
inmunoprevisibles en la población infanto-juvenil 
española. Gac Sanit. 2004; 18(4):312-320. 

Rev Esp Salud Pública 2011, Vol. 85, N.º 5 478 



EL IMPACTO DE LA MORBILIDAD EN LA SALUD DE LA POBLACIÓN DEL PAÍS VASCO 2002-2007: UNA VISIÓN INTEGRAL ... 

26. Villaverde-Hueso A, Sánchez-Valle E, Alvarez 
E, Morant C, Carreira PE, Martín-Arribas MC et al. 
Estimating the burden of sleroderma disease in 
Spain. J Rheumatol. 2007; 34(11):2236-42. 

27. Ayuso-Mateos JL, Gutierrez P, Haro JM, Salvador 
L, Vázquez FJ, Negrín MA et al. Reducing the Burden 
of Mental Illness in Spain. Bilbao: Fundación BBVA; 
2008. 

28.Cubo E, Alvarez E, Morant C, De Pedro J, Martínez 
P, Genova R et al. Burden of disease related to Parkin-
son's disease in Spain in the year 2000. Mov Disord. 
2005; 20:1481-7. 

29. Gènova R, Álvarez E, Morant G. Estimación de la 
carga de enfermedad en España en el año 2000. Cua-
dernos Geográficos. 2005; 36:571-6. 

30. IESPCM. Informe del estado de salud de la pobla-
ción de la Comunidad de Madrid 2006. Madrid: Institu-
to de salud Pública, Dirección General de Salud Públi-
ca y Alimentación, Consejería de Sanidad y Consumo; 
2008. 

31. Consellería de Sanidade. Carga de enfermedad en 
Galicia. Disponible en: www.qaliciasalud.netllnvesti-
qacion/Docs/lnformeAVADs.pdf 

32. Catalá F, Álvarez E, Gènova R, Ginestar M. Rela-
ción en España entre la investigación sanitaria finan-
ciada por el Sistema Nacional de Salud y la carga de 
enfermedad en la comunidad. Rev Esp Salud Publica. 
2009; 83:137-151. 

33. Pérez Y. Esnaola S. Ruiz R. Diego M. Aldasoro E. 
Calvo M. Bacigalupe A. llano J. Martín U. Encuesta de 
Salud de la C.A del País Vasco 2007. Vitoria-Gasteiz: 
Servicio Central de Publicaciones del Gobierno Vasco; 
2010 

34. Chiang CL. The life table and its applications. Flo-
rida: Robert E. Krieger Publ. Co.; 1984. 

35.Sullivan DF. A single index of mortality and morbi-
dity. HSMHA Health Rep. 1971; 86:347-54. 

36. Preston SH, Heuveline P, Guillot M. Demography: 
measuring and modelling population processes. 
Oxford: Blackwell; 2003. 

37. Chiang CL. Introduction to stochastic processes in 
biostatistics. New York: John Wiley; 1968. 

38. Organización Panamericana de la Salud. Clasifica-
ción Estadística Internacional de Enfermedades y Pro-
blemas relacionados con la Salud. Décima revisión. 
Volumen 1. Washington DC: OPS; 2008. 

39. CIE-9-MC Clasificación Internacional de Enferme-
dades, 9ª Revisión Modificación Clínica, 6ª Edición, 
Enero 2008. 

40. Nusselder WJ, Loman CW, Mackenbach JP, Huis-
man M, van Oyen H, Deboosere P, Gadeyne S, Kunst 
AE. The contribution of specific diseases to educatio-
nal disparities in disability-free life expectancy. Am J 
Public Health. 2005; 95(11): 2035-41 

41.Bronnum-Hansen H, Juel K. Impact of smoking on 
the social gradient in health expectancy in Denmark. J 
Epidemiol Community Health. 2004; 58(7): 604-10 

42. Instituto Nacional de Estadística. Anexo 3. Lista 
reducidas de causas de defunción. En: Manual de cau-
sas de defunción (CIE-10). Versión 7.1. Madrid, INE; 
2 0 0 7 . p . 1 - 4 . D i s p o n i b l e e n : 
www.ine.es/daco/daco42/sanitarias/listas_02.doc 

Rev Esp Salud Pública 2011, Vol. 85, N.º 5 479 



Rev Esp Salud Pública 2011; 85: 481-489 N.º 5 - Septiembre-Octubre 2011 

ORIGINAL BREVE 

RELACIÓN ENTRE ACTIVIDAD FÍSICA DIARIA, ACTIVIDAD FÍSICA EN EL 
PATIO ESCOLAR, EDAD Y SEXO EN ESCOLARES DE EDUCACIÓN PRIMARIA 
(*) 

Yolanda Escalante (1), Karianne Backx (2), José M. Saavedra (1), Antonio García-Hermoso (1) y Ana M. 
Domínguez (1). 
(1) Facultad de Ciencias del Deporte, Grupo de Investigación AFIDES, Universidad de Extremadura, 
Cáceres. 
(2) Cardiff School of Sport, University of Wales Institute. Cardiff. United Kingdom. 

(*) Este estudio fue financiado por el Fondo Social Europeo (Fondos FEDER) y la Consejería de Economía, Comercio 
e Innovación de la Junta de Extremadura (PRI08A066). Durante la finalización del artículo YE y JMS realizaron una 
estancia de investigación posdoctoral en University of Wales Institute, Cardiff (Reino Unido), financiada por Fondo 
Social Europeo (Fondos FEDER) “Una manera de hacer Europa” de la Unión Europea y la Junta de Extremadura 
(PO10012 y GR10171, respectivamente). 

RESUMEN 
Fundamento. El sedentarismo tiene efectos negativos sobre la salud. 

El recreo escolar puede ser una oportunidad para realizar actividad física. 
El objetivo de este estudio fue describir la actividad física realizada dia-
riamente y durante el recreo por escolares de Educación Primaria en fun-
ción del sexo y la edad. 

Métodos. Participaron 738 escolares (379 niños y 359 niñas; 8,5±1,7 
años; rango de 6 a 11 años). Se evaluó la actividad física diaria a través de 
cuestionario validado cubierto por los padres y la actividad física en el pa-
tio durante el recreo a través de acelerometría. Se realizó un ANOVA de 
una vía para conocer las diferencias entre niños y niñas en cada grupo 
edad, calculando, además, los intervalos de confianza y el tamaño del 
efecto. También se realizó un MANOVA para analizar los efectos de la 
edad y el sexo con post hoc de Sheffé. 

Resultados. Los niños mostraron mayores niveles de actividad física 
diaria que las niñas en todos los grupos de edad, siendo mayor esta dife-
rencia a los siete años (47,6±6,5 vs 42,6±6,4 MET/día; p<0,001), a los 
ocho (48,5±8,6 vs 41,9±4,6 MET/día; p<0,001) y a los nueve (49,8±8,3 
vs 44,1±5,9 MET/día; p<0,001). La actividad física en el patio fue mayor 
en niños que en niñas a los nueve (28,4±12,0 vs 23,7±11,8 motion counts; 
p<0,039), diez (28,5±10,8 vs 23,7±10,0 motion counts; p<0,014) y once 
años (24,6±12,2 vs 20,7±9,3 motion counts; p<0,047). 

Conclusión. En relación a la actividad física diaria, los niños son más 
activos que las niñas en todas las edades estudiadas (seis a once años). Por 
su parte, en la actividad física en el patio escolar sólo existen diferencias, 
a favor de los niños entre los nueve y once años. 

Palabras clave: Actividad física. Ejercicio. Salud. Estilo de vida se-
dentario. Infancia. 
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ABSTRACT 
Relationship between Daily Physical 

Activity, Recess Physical Activity, Age 
and Sex in Scholar of Primary School, 

Spain 
Background. Sedentary behavior has negative effects on health. 

School recess playgrounds provide important settings and opportunities 
for children to engage in physical activity. The aim of this study was to 
describe the daily physical activity (PA) and physical activity during 
recess of Primary School children and the relationship with sex and age. 

Method. 783 children (379 boys and 359 girls; age=8.5±1.7 years; 
range 6 to 11) participated in the study. Daily PA of each child was measu-
red using a validated questionnaire that was completed by the parents of 
each child, whilst playground recess PA was measured using accelero-
metry. An ANOVA was used to determine differences by sex in each age 
group with confidence intervals and effect sizes. Also MANOVA was used 
to analyse the main and interaction effects of age and sex on variables. The 
Scheffe post-hoc test was used for comparisons. 

Results. Boys reported higher daily PA levels than girls across all age 
groups. The differences was bigger in seven (47,6±6,5 vs 42,6±6,4 
MET/day; p<0,001), eight (48,5±8,6 vs 41,9±4,6MET/day; p<0,001) and 
nine years old (49,8±8,3 vs 44,1±5,9 MET/day; p<0,001). Measured 
recess PA was higher for boys compared to girls at age nine (28,4±12,0 vs 
23.7±11,8 motion counts; p<0,039), ten (28,5±10,8 vs 23,7±10,0 motion 
counts; p<0,014) and eleven years old (24,6±12,2 vs 20,7±9,3 motion 
counts; p<0,047). 

Conclusion. Daily PA is higher in boys compared to girls across all 
age groups (six to eleven years old). On the other hand, recess PA was hig-
her only in boys between nine and eleven years. 

Key word: Chilhood. Physical activity. Exercise. Health. Sedentary 
lifestyle. Spain. 
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INTRODUCCIÓN 

Investigaciones bien documentadas 
demuestran los efectos negativos del se-
dentarismo y, en contraposición, los 
efectos beneficiosos de la actividad físi-
ca sobre la salud y el bienestar a largo 
plazo1. Los estilos de vida sedentarios 
son una de las principales causas de en-
fermedades crónicas, incluyendo enfer-
medades cardiovasculares, diabetes me-
llitus tipo 2 y osteoporosis, entre otras. 
Estas patologías contribuyen en gran 
medida al aumento de la morbilidad y 
mortalidad. Se ha evidenciado que la sa-
lud y el bienestar en la edad adulta tienen 
su origen en el comportamiento y los es-
tilos de vida de la infancia1. Las guías 
actuales recomiendan que los/as 
niños/as y jóvenes (5-17 años) deben 
acumular un mínimo de 60 minutos dia-
rios de actividad física, mayoritariamen-
te aeróbica, de intensidad moderada o 
vigorosa. Asimismo, es conveniente un 
mínimo de tres veces a la semana de 
práctica de actividades que fortalezcan 
el aparato locomotor2. Es preocupante 
que el estudio internacional Health Be-
havior in School-aged Children2 señale 
que sólo el 27% de las niñas y el 40% de 
los niños cumplen las recomendaciones 
al respecto. Los determinantes fisiológi-
cos de la actividad física en niños/as y 
adolescentes incluyen la raza, el sexo y 
la edad3. Un estudio reciente sostiene 
que los niños pequeños menores de 10 
años y de raza blanca son más activos 
que las niñas de cualquier edad, los ni-
ños mayores de 12 años de raza blanca y 
niños/as de cualquier edad de raza de 
color4. No obstante, existen estudios que 
confirman que la actividad física de los 
escolares puede verse influenciada por 
la que realizan los amigos/as5, herma-
nos/as6, padres/madres7 o por el apoyo 
que los escolares tengan de éstos3. 

Existen pruebas irrefutables que apo-
yan los beneficios de la actividad física 
en la infancia8. A fin de aumentar la par-
ticipación en actividades físicas entre 
los escolares, es importante saber dón-
de, cuándo y cómo estos patrones evolu-
cionan con la edad. Así, el colegio es un 
entorno adecuado y conveniente para la 
promoción de la actividad física y la sa-
lud9, ya que los escolares pasan gran 
parte del día en él10, adquiriendo la es-
cuela un papel importante en el desarro-
llo de la sociedad11. La clase de educa-
ción física y el recreo ofrecen las dos 
principales oportunidades de realizar ac-
tividad física dentro del colegio12. He-
althy People 201013 recomienda que la 
educación física debería ofrecerse a dia-
rio y las clases deberían tener una inten-
sidad moderada o vigorosa al menos la 
mitad del tiempo de clase. La evidencia 
sugiere que los escolares que no se ajus-
tan a esta pauta14 no obtienen beneficios 
sobre la salud15. Del mismo modo, el re-
creo es una buena oportunidad para au-
mentar los niveles diarios de actividad 
física16. Sin embargo, los estudios que 
han tratado de evaluarla durante el re-
creo se han centrado en grupos específi-
cos de edad16-19, étnias20, en relación con 
las pautas recomendadas21 o en inter-
venciones para aumentar la actividad fí-
sica21-23. No existe en nuestro conoci-
miento ningún estudio transversal en 
escolares que abarque seis años y que 
infiera las diferencias entre sexos. 

Así pues, el objetivo del presente estu-
dio fue describir la actividad física reali-
zada diariamente y durante el recreo por 
escolares de Educación Primaria en fun-
ción del sexo y la edad. 

SUJETOS Y METODO 

Diseño. Se realizó un estudio descrip-
tivo y transversal, en el que las variables 
independientes fueron la edad y el sexo, 
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mientras que las variables dependientes 
fueron la actividad física diaria y la acti-
vidad física en el patio de recreo. 

Muestra. Fueron invitados a tomar 
parte en el estudio siete colegios de la 
Comunidad Autónoma de Extremadura. 
Los colegios fueron seleccionados por 
accesibilidad o conveniencia (muestreo 
que consiste en seleccionar a los colegios 
por la facilidad o disposición a participar 
en el estudio24). En este muestreo se res-
petaron las cuotas de colegios rurales (en 
poblaciones menos de 5.000 habitantes) 
y colegios urbanos (en poblaciones de 
más de 25.000 habitantes). Inicialmente, 
los padres/madres de 913 escolares (84% 
de los invitados) firmaron un consenti-
miento informado para participar. Un 
total de 175 sujetos no fueron incluidos 
en el análisis debido a que no cumpli-
mentaron el cuestionario general (76 
niños) o el cuestionario de aptitud física 
(63 niños), o debido a errores en el regis-
tro del acelerómetro (36 niños). Así, la 
muestra final fue de 738 escolares (8,5 ± 
1,7 años, rango de edad de 6 a 11 años). 

Instrumentos. Se evaluó peso y talla 
de todos los participantes. La actividad 
física diaria de cada escolar se valoró 
mediante un cuestionario validado que 
fue cumplimentado por los/as padres/ma-
dres de cada sujeto25. El cuestionario re-
cogió todas las actividades realizadas 
(24 horas) durante tres días (jueves, 
viernes y sábado). Dichas actividades 
estuvieron agrupadas en seis categorías: 
dormir, actividades muy ligeras (por 
ejemplo actividades de ordenador o vi-
deojuegos), actividades ligeras (por 
ejemplo aseo personal), actividades mo-
deradas (por ejemplo ir en bicicleta), ac-
tividades vigorosas (por ejemplo co-
rrer), actividades muy vigorosas (por 
ejemplo jugar al fútbol). Posteriormente 
para conocer el gasto energético al día 

de cada sujeto (MET/día), las horas rea-
lizadas en cada categoría fueron multi-
plicadas por el gasto energético corres-
pondiente, de acuerdo con las tablas 
existentes26. Finalmente, se calculó el 
gasto energético medio de los tres días. 

La actividad física en el patio se 
midió a través de acelerometría. Este 
método es utilizado comúnmente en 
población pediátrica2 7. Del mismo 
modo, se han realizado estudios longitu-
dinales y transversales para medir los 
niveles de actividad física en cohortes de 
escolares28 y para evaluar los niveles de 
actividad física en niños con sobrepeso y 
normopeso29. Se utilizó un acelerómetro 
Caltrac (Hemokinetics, Madison, WI, 
EEUU), que fue programado para moni-
torizar la actividad física30. El Caltrac es 
un acelerómetro que contiene un ele-
mento flexor piezoeléctrico, que evalúa 
el movimiento en el plano vertical. El 
Caltrac suma e integra los valores abso-
lutos de la aceleración versus las curvas 
y der ivada s en un val o r numér i co 
(motion counts). Este acelerómetro unia-
xial ha mostrado una alta correlación con 
el acelerómetro triaxial31. Esta metodo-
logía es similar a la utilizada en otros 
estudios32-34. 

Procedimiento. Después del contacto 
inicial realizado con los colegios y la 
aceptación a participar en el estudio por 
parte de los Directores/as de los centros; 
se entregó el consentimiento informado 
a los/as padres/madres de los escolares. 
Aquellos que firmaron el citado consen-
timiento fueron incluidos en el estudio. 
Posteriormente, la altura y peso de los 
niños fueron medidos al inicio de la jor-
nada escolar. Aproximadamente diez 
minutos antes del recreo, dos investiga-
dores entraban en el aula y distribuían 
los acelerómetros a los participantes que 
estaban sentados en sus pupitres. Cada 
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acelerómetro se fijó a la cintura de la fal-
da o pantalón de cada participante antes 
del comienzo del recreo. La pantalla del 
acelerómetro estaba cubierta con cinta 
adhesiva negra para evitar que los esco-
lares pudieran observar la cuantificación 
realizada por el acelerómetro. Los maes-
tros e investigadores controlaron el 
patio, asegurándose de que las activida-
des realizadas fuesen las habituales y los 
escolares no manipulasen el aceleróme-
tro. A su regreso al aula, después del 
recreo, los participantes depositaban los 
acelerómetros en un contenedor de plás-
tico de recogida. Posteriormente, se 
registraba el dato de la actividad física 
realizada. El tiempo de recreo en todos 
los colegios fue de 30 minutos, se realizó 
al aire libre en días soleados y todos los 
grupos de edad tuvieron el recreo de for-
ma simultánea. Se realizó un registro por 
participante y en cada recreo se valoró a 
40 sujetos. El estudio fue aprobado por la 
Comisión de Bioética de la Universidad 
de Extremadura y cumplió con los prin-
cipios de la Declaración de Helsinki. 

Análisis estadístico. Se comprobó la 
normalidad y homocesteidad de la distri-
bución a través de la prueba de Kolmo-
gorov-Smirnov y test de Levene, respec-
tivamente. Se realizó un análisis de 
varianza de una vía (ANOVA) para eva-
luar la hipótesis sobre la igualdad de las 
medias entre los grupos para la actividad 
física diaria y actividad física durante el 
recreo. Se utilizó la prueba post-hoc 
Scheffé para comparar por grupos de 
edad y sexo. Un MANOVA fue utilizado 
para analizar los principales efectos e 
interacciones de la edad y el sexo en las 
variables. Además, se realizaron compa-
raciones por pares entre grupos a través 
de contrastes simples. Se consideró 
p0,05 como estadísticamente significa-
tiva. Se calcularon intervalos de confian-
za y tamaño del efecto de las diferen-

cias35. En todos los análisis se utilizó el 
paquete estadístico para ciencias socia-
les (SPSS para Windows, versión 15.0). 

RESULTADOS 

La tabla 1 incluye la caracterización 
de la muestra. Por otro lado, todas las 
variables cumplieron el criterio de nor-
malidad (0,643z1,328; p>0,05) y 
h o m o c e s t e i d a d (0 , 2 0 7  F  2 , 3 2 2 ; 
p>0,05). 

En lo referente a la actividad física dia-
ria, los niños mostraron mayores niveles 
que las niñas en todos los grupos de edad, 
siendo mayor esta diferencia a los siete 
años (47,6±6,5 vs 42,6±6,4 MET/día; 
p < 0 , 0 01), a l o s o cho (4 8 , 5± 8,6 vs 
41,9±4,6 MET/día; p<0,001) y a los nue-
ve (49,8±8,3 vs 44,1±5,9 MET/día; 
p<0,001) (tabla 2). Por otro lado, no exis-
tieron diferencias en los niños en función 
de la edad (p=0,190), mientras que las 
niñas que tenían seis, siete y ocho años 
f u e r o n m e n o s a c t i v a s ( 4 2 , 1 ± 4 , 8 
MET/día; 42,6± 6,4 MET/día; 41,9±4,6 
MET/día, respectivamente) que las de 
once años (45,0±8,1 MET/día; p<0,001). 
Por lo que respecta a la edad en la totali-
dad de la muestra, existieron diferencias 
entre los escolares de diez años en com-
paración con los de seis (47,5±9,4 vs 
44,2±6,4 MET/día, p<0,001) y ocho años 
(4 7 , 5 ± 9 , 4 v s 4 5 , 0 ± 7 , 5 M E T /d í a ; 
p<0,001) (tabla 2). 

En cuanto a la actividad física en el 
patio fue mayor en los niños que en las 
n i ñ a s a l o s n u e v e ( 2 8 , 4 ± 1 2 , 0 v s 
23,7±11,8 motion counts, p=0,039), diez 
(28,5±10,8 vs 23,7±10,0 motion counts, 
p=0,014) y once años (24,6±12,2 vs 
20,7±9,3 motion counts, p=0,047) (tabla 
2). De nuevo, la actividad física el patio 
en función de la edad en niños no varía 
(p=0,156), mientras que en niñas fue 
mayor entre las de ocho años en compara-
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Tabla 1 
Características generales de las personas de la muestra 

Tabla 2 
Actividad física diaria (MET/día) y en el patio (motion counts) expresados en media y 

desviación típica en función de edad y sexo. Valores de p en el ANOVA de una vía 
(diferencias por sexo en cada grupo de edad), intervalos de confianza, tamaño del efecto 

y valores de p en el MANOVA con post hoc de Sheffé 

(ción con las de once 28,0±10,5 vs la muestra como en cada grupo de edad, 
20,7±9,3 motion counts, p<0,001). Final-
mente en la totalidad de la muestra exis-
tieron diferencias en escolares de ocho 
años en comparación con los de once 
(29,0±11,7 vs 22,7±11,0 motion counts, 
p=0,008). No existieron interacciones 
entre la edad y sexo ni en la actividad físi-
ca diaria ni en la actividad física en el 
recreo. 

DISCUSIÓN 

Los resultados mostraron que los 
niños realizaron más actividad física dia-
ria que las niñas, tanto en la totalidad de 

previas
lo que concuerda con investigaciones 

3,5,16,36,37. La principal diferencia 
en los diversos grupos de edad se obser-
vó a los ocho años, donde los niños fue-
ron más activos que las niñas. Estos 
resultados son similares a un estudio 
reciente38 en el que se valoró la actividad 
física diaria a través de acelerometría. 
Algunos estudios han mostrado que las 
diferencias de maduración entre los 
sexos (las niñas maduran antes que los 
niños) puede ser una de las razones por 
las que los resultados muestran de forma 
consistente cómo las niñas son menos 
activas que los niños de la misma edad39. 
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No obstante, en este estudio se observó 
un menor nivel de actividad física diaria 
en niñas en las edades más jóvenes, lo 
que sugiere que la madurez puede no ser 
el único factor para reducir los niveles de 
actividad física. 

En el presente trabajo no se encontra-
ron diferencias en niños ni en la actividad 
física diaria ni en el patio de recreo en 
ningún grupo de edad. Este hallazgo con-
trasta con estudios que indican que des-
pués de los nueve años existe una reduc-
ción de la actividad física diaria llevada a 
cabo por niños32. Por otro lado, las niñas 
de once años mostraron mayor nivel de 
actividad física diaria que sus compañe-
ras de ocho años. Sin embargo esta dife-
rencia no se reflejó en la actividad física 
en el patio. Esto podría deberse a que la 
actividad física para este grupo de edad se 
produce fuera del recreo40 principalmen-
te. Por otro lado, los niveles de actividad 
física en el patio en ambos sexos son 
bajos lo que concuerda con investigacio-
nes previas36. Así un estudio38 sugiere 
una disminución en los niveles totales de 
actividad física diaria medida de forma 
objetiva entre los seis y nueve años. Esta 
disminución podría explicarse por un 
incremento del tiempo programado pasa-
do en el colegio y actividades extraesco-
lares no deportivas (clases de refuerzo, 
música, inglés…). Además, es posible 
que el tiempo dedicado al ocio electróni-
co (televisión, ordenador o videoconsola) 
sea importante, tal como se muestra en el 
presente estudio, lo que parece explicar 
en parte esta disminución de actividad 
física diaria. El abuso de este tipo de ocio 
puede influir en la aparición de patologí-
as como la obesidad41. Así, el entorno 
familiar debe ser considerado un área de 
intervención para el incremento de la 
actividad física diaria en estas edades, 
aunque la falta de evaluaciones de alta 
calidad en este ámbito dificulta las con-

clusiones relativas a su eficacia14. 

Por otro lado, los patios de los cole-
gios ofrecen opciones y oportunidades 
para que los escolares realicen actividad 
física. En el presente estudio, los niños 
fueron más activos que las niñas durante 
el recreo a partir de los nueve años. Las 
razones que explican estas diferencias en 
la actividad física en el patio no están del 
todo claras42,43. Si bien, se han observado 
diferencias en el tipo de actividad en la 
que participan los niños y las niñas5,37,44. 
Por ejemplo, los niños participan con 
frecuencia en actividades deportivas de 
equipo, como fútbol, balonmano o 
baloncesto de intensidad moderada a 
vigorosa que, a menudo, contiene un ele-
mento competitivo. Por su parte, las 
niñas suelen participar en actividades de 
menor intensidad, tales como hablar, 
caminar o saltar a la cuerda16. Así, de for-
ma general, los niños participan en acti-
vidades más competitivas y las niñas 
muestran una preferencia por activida-
des de carácter cooperativo y ven la hora 
del recreo como una oportunidad para 
socializar con los amigos20. Además las 
diferencias encontradas en la actividad 
física realizada durante el recreo podría 
deberse a que el acelerómetro es más 
sensible a actividades vigorosas, que son 
en las que participan los niños preferen-
temente, esto aumentaría las diferencias 
encontradas entre sexos cuando se utiliza 
esta medida40. A esto hay que añadir que 
el tipo de actividad física realizada 
durante el tiempo de recreo también 
podría verse afectada por factores cultu-
rales y ambientales45. En el análisis de la 
muestra de forma conjunta, la actividad 
física durante el recreo no reveló diferen-
cias entre los grupos de edad, salvo entre 
el grupo de escolares de ocho y once 
años. Este hallazgo no concuerda con 
otros estudios que han encontrado una 
disminución en los niveles de actividad 
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rosa

edad
física a partir de los nueve años de 

23,32. Además, un estudio40 explica 
esta reducción de la actividad física por 
la reticencia de llevar los acelerómetros. 
Del mismo modo, coincidiendo con tra-
bajos previos38, las diferencias de género 
en la actividad física fueron más pronun-
ciadas durante el recreo. Estas diferen-
cias podrían ser debidas al hecho de que 
algunos de los estudios con acelerómetro 
se centraron en valorar la actividad vigo-

14,22, mientras que los datos del pre-
sente estudio y de otros trabajos repre-
sentan el volumen total acumulado de la 
actividad física durante el recreo, inde-
pendientemente de su intensidad16. De 
este modo, este estudio sugiere que debe-
rían desarrollarse estrategias para incre-
mentar la actividad física realizada en el 
recreo por las niñas de más de nueve 
años. Así, el recreo tiene que ser percibi-
do no sólo como un tiempo de ocio, sino 
también como una oportunidad para pro-
mover un estilo de vida activo y saluda-
ble. El recreo podría utilizarse por el pro-
fesorado para organizar actividades que 
se adapten a los respectivos grupos de 
edad, sexo e intereses de los escolares. 

El presente estudio tiene algunas limi-
taciones. En primer lugar, el uso de los 
acelerómetros pudo influir en la activi-
dad física realizada en el patio. Sin 
embargo, los/as maestros/as de los esco-
lares confirmaron que las actividades 
desarrolladas fueron las habituales. En 
segundo lugar, como se comentó ante-
riormente, la valoración de la actividad 
física en el recreo se realizó un único día, 
por lo que la actividad física podría 
haberse visto afectada. No obstante, el 
tamaño de la muestra y la opinión de 
los/as maestros/as de que los escolares no 
realizaron ninguna actividad no habitual, 
puede disminuir la importancia de esta 
limitación. 

Así, este estudio examinó las diferen-

cias en los niveles de actividad física dia-
ria y actividad física en el recreo en esco-
lares de educación primaria y su relación 
con la edad y el sexo. Este es el primer 
estudio transversal que analiza niveles 
de actividad física durante el recreo en 
edades comprendidas entre 6 y 11 años. 

La conclusión que se puede extraer del 
presente trabajo en relación a la activi-
dad física diaria es que los niños son más 
activos que las niñas en todas las edades 
estudiadas (seis a once años), mientras 
que en la actividad física en el patio 
escolar sólo existen diferencias a favor 
de los niños entre los nueve y once años. 
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ABSTRACT 
Background. Sedentary behavior has negative effects on health. 

School recess playgrounds provide important settings and opportunities 
for children to engage in physical activity. The aim of this study was to 
describe the daily physical activity (PA) and physical activity during 
recess of Primary School children and the relationship with sex and age. 

Method. 783 children (379 boys and 359 girls; age=8.5±1.7 years; 
range 6 to 11) participated in the study. Daily PA of each child was measu-
red using a validated questionnaire that was completed by the parents of 
each child, whilst playground recess PA was measured using accelero-
metry. An ANOVA was used to determine differences by sex in each age 
group with confidence intervals and effect sizes. Also MANOVA was used 
to analyse the main and interaction effects of age and sex on variables. The 
Scheffe post-hoc test was used for comparisons. 

Results. Boys reported higher daily PA levels than girls across all age 
groups. The differences was bigger in seven (47,6±6,5 vs 42,6±6,4 
MET/day; p<0,001), eight (48,5±8,6 vs 41,9±4,6MET/day; p<0,001) and 
nine years old (49,8±8,3 vs 44,1±5,9 MET/day; p<0,001). Measured 
recess PA was higher for boys compared to girls at age nine (28,4±12,0 vs 
23.7±11,8 motion counts; p<0,039), ten (28,5±10,8 vs 23,7±10,0 motion 
counts; p<0,014) and eleven years old (24,6±12,2 vs 20,7±9,3 motion 
counts; p<0,047). 

Conclusion. Daily PA is higher in boys compared to girls across all 
age groups (six to eleven years old). On the other hand, recess PA was hig-
her only in boys between nine and eleven years. 

Key word: Chilhood. Physical activity. Exercise. Health. Sedentary 
lifestyle. Spain. 
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RESUMEN 
Relación entre actividad física diaria, 

actividad física en el patio escolar, edad y 
sexo en escolares de educación primaria 

Fundamento. El sedentarismo tiene efectos negativos sobre la salud. 
El recreo escolar puede ser una oportunidad para realizar actividad física. 
El objetivo de este estudio fue describir la actividad física realizada dia-
riamente y durante el recreo por escolares de Educación Primaria en fun-
ción del sexo y la edad. 

Métodos. Participaron 738 escolares (379 niños y 359 niñas; 8,5±1,7 
años; rango de 6 a 11 años). Se evaluó la actividad física diaria a través de 
cuestionario validado cubierto por los padres y la actividad física en el pa-
tio durante el recreo a través de acelerometría. Se realizó un ANOVA de 
una vía para conocer las diferencias entre niños y niñas en cada grupo 
edad, calculando, además, los intervalos de confianza y el tamaño del 
efecto. También se realizó un MANOVA para analizar los efectos de la 
edad y el sexo con post hoc de Sheffé. 

Resultados. Los niños mostraron mayores niveles de actividad física 
diaria que las niñas en todos los grupos de edad, siendo mayor esta dife-
rencia a los siete años (47,6±6,5 vs 42,6±6,4 MET/día; p<0,001), a los 
ocho (48,5±8,6 vs 41,9±4,6 MET/día; p<0,001) y a los nueve (49,8±8,3 
vs 44,1±5,9 MET/día; p<0,001). La actividad física en el patio fue mayor 
en niños que en niñas a los nueve (28,4±12,0 vs 23,7±11,8 motion counts; 
p<0,039), diez (28,5±10,8 vs 23,7±10,0 motion counts; p<0,014) y once 
años (24,6±12,2 vs 20,7±9,3 motion counts; p<0,047). 

Conclusión. En relación a la actividad física diaria, los niños son más 
activos que las niñas en todas las edades estudiadas (seis a once años). Por 
su parte, en la actividad física en el patio escolar sólo existen diferencias, 
a favor de los niños entre los nueve y once años. 

Palabras clave: Actividad física. Ejercicio. Salud. Estilo de vida se-
dentario. Infancia. 
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INTRODUCTION 

Well documented research demons-
trates the negative effects of high 
levels of inactivity and the beneficial 
effects of physical activity on health 
and well-being in the long term1. 
Sedentary lifestyle is one of the lea-
ding causes of chronic diseases, inclu-
ding cardiovascular disease, type 2 
diabetes, osteoporosis, and other. Evi-
dence is accumulating that health and 
well-being in adulthood originates 
from childhood behavior and lifes-
tyle1. Current guidelines recommend 
that children and youth people (5-17 
years) should engage in 60 minutes or 
more of daily physical activity mainly 
aerobic and moderate or vigorous in 
intensity. Furthermore it is also 
recommended that children participa-
te in activities that strengthen the 
musculoskeletal system at least three 
times a week2. Worryingly, the inter-
national Health Behavior in School-
aged Children study2, reports that 
only 27% of all girls and 40% of all 
boys follow these recommendations. 
Physiological determinants of physi-
cal activity in children and teenagers 
include race, sex, and age3. A recent 
study shows that Caucasian boys 
under 10 years old are more active 
than girls of any age, Caucasian boys 
over 12 years of age and black chil-
dren of any age4. However there are 
studies that confirm how physical 
activity of schoolchildren can be 
influenced by physical activity of 
friends5, siblings6 and parents7 or by 
parental support3. 

There is evidence that supports the 
benefits of physical activity in child-
hood8. In order to increase participa-
tion in physical activity among scho-
olchildren it is important to know 

where, when and how these patterns 
evolve with age. So, the school is an 
appropriate and convenient environ-
ment for the promotion of physical 
activity and health9, because the chil-
dren spend a large portion of their day 
in school10. School has an important 
role in the development of society11. 
Physical education and recess provide 
the two main opportunities for school-
based physical activity12. Healthy 
People 201013 recommend that physi-
cal education should be offered daily 
and consist of lessons that engage 
children in moderate to vigorous 
physical activity at least 50% of class 
time. Evidence suggests that school-
children who do not follow these 
recommendations1 4 do not obtain 
health benefits15. In the same way, 
recess is a good opportunity to increa-
se the daily physical activity levels16. 
H o w e v e r, t h e s t u d i e s t h a t h a v e 
attempted to evaluate it during recess 
have concentrated on specific age 
groups16-19, ethnic differences20 in 
relationship with recommended gui-
delines21 or interventions for accumu-
lating more physical activity21-23. To 
our knowledge, no cross sectional 
study in schoolchildren exist that 
covers six years and investigates dif-
ferences between sex. The aim of this 
study was to describe the daily physi-
cal activity and physical activity 
during recess of Primary School chil-
dren and their relationship with sex 
and age. 

SUBJECTS AND METHOD 

Design. A descriptive and cross-
sectional study was carried out, where 
the independent variables were age 
and sex, while the dependent varia-
bles were daily physical activity and 
physical activity during recess. 
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Subjects. Seven schools from 
Extremadura (Spain) were invited to 
take part in the study. The schools 
were selected by accessibility and con-
venience (sampling which consisted 
of selecting schools the easiness or 
disposal to participate in estudio24). 
Initially, the parents of 913 children 
(84% of those invited) gave written 
informed consent to participate. 175 
subjects were not included in the 
analysis due to failure to complete the 
general questionnaire (76 children), 
physical activity readiness question-
naire (63 children), or a problem with 
the accelerometers (36 children). The 
final sample therefore consisted of 738 
children (8.5 ± 1.7 years, range 6 to 11 
years). 

Instruments. All participants were 
assessed for height and weight. Daily 
physical activity of each child was 
measured using a validated question-
naire that was completed by the 
parents of each child25. The question-
naire measured all activities done (24 
hours) during three days (Thursday, 
Friday and Saturday). These activities 
were divided into six categories: slee-
ping, very light activity (for activities 
such as computer or video games), 
light activities (e.g. cleaning), mode-
rate activities (e.g. cycling), vigorous 
activity (e.g. running), very vigorous 
activities (e.g. playing football). To 
calculate the daily energy cost of each 
participant (MET/day) the hours used 
in each category were multiplied by 
the corresponding energy cost, accor-
ding to reference tables26. Finally, the 
total daily energy cost was calculated 
using the average of three days. 

Playground recess physical activity 
was measured using accelerometry. 
This method is commonly used in 

pediatric population27. Both longitudi-
nal and cross-sectional studies have 
been conducted previously, to measure 
levels of physical activity in school 
cohorts28 and to assess levels of physi-
cal activity in overweight and normal 
weight children29. The accelerometer 
used was a Caltrac (Hemokinetics, 
Madison, WI, USA) which was pro-
grammed to function as a physical 
activity monitor30. The Caltrac is an 
accelerometer that contains a piezoe-
lectric bender element which assesses 
the movement in the vertical plane. 
The Caltrac adds and integrates the 
absolute values of acceleration versus 
curves and derives this into a numeri-
cal value (motion counts). This uni-
axial accelerometer has been showed 
to be highly correlated with the tri-
axial accelerometer31. This methodo-
logy is similar to that used in other stu-
dies32-34. 

Procedure. After initial contact 
with schools and the acceptance to 
participate in the study by the Head 
Teachers and School, an informed 
consent was given to parents/guar-
dians. Those who signed the consent 
form were included in the study. The 
children were measured (height and 
weight) at the start of the day. Appro-
ximately ten minutes before recess, 
two researchers entered the classroom 
and distributed accelerometers to the 
participants who were seated at their 
desks. Each accelerometer was fixed 
to the waistband of the child’s skirt or 
trousers before recess; the screen of 
the accelerometer was covered using 
black tape to prevent observation of 
the accelerometer measurement. Tea-
chers and researchers monitored the 
recess ensuring that physical activity 
was not different from usual activities 
in order to prevent the manipulation of 
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the accelerometer measurement. Upon 
returning to the classroom after recess 
time, students placed their accelero-
meters in a plastic collection contai-
ner. The recess in all schools was of 30 
minutes duration, was performed out-
doors on sunny days and all age 
groups participated simultaneously, 40 
children were assessed during each 
recess period.. The study was appro-
ved by the Commission of Bioethics at 
the University Extremadura and com-
plied with the principles of the Decla-
ration of Helsinki. 

Data Analysis. The normality of the 
distributions was assessed by means of 
the Kolmogorov-Smirnov test and 
Levene test. A one-way analysis of 
variance (ANOVA) was used to test 
hypotheses about the equality of the 
means between groups for daily PA and 
recess physical activity. The Scheffé 
post-hoc test was used for comparisons 
between groups, age and sex. MANO-
VA was used to analyse the main and 
interaction effects of age and sex on 
variables. Additionally, pair-wise com-
parisons between groups were made 
through simple contrasts. A P-value 
<.05 was considered to be statistically 
significant. Confidence intervals and 
effect sizes of the differences were cal-
culated35. The Statistical Package for 
Social Sciences (SPSS for Windows, 
version 15.0) was used for all analyses. 

RESULTS 

Table 1 describes the characteris-
tics of the sample. All variables met the 
criteria of normality (0.643z1.328; 
p > 0 . 0 5 ) a n d h o m o c e s t e i d a d 
(0.207F2.322, p>0.05). 

With regard to daily physical acti-
vity, boys reported higher levels than 

girls across all age groups, this diffe-
rence was higher at seven years (47.6 ± 
6.5 vs 42.6 ± 6.4 MET/days, p <0.001), 
eight years (48.5±8.6 vs. 41.9±4.6 
MET/day, p<0.001) and nine years 
(49.8±8.3 vs 44.1±5.9 MET/day, 
p<0.001) (Table 2). Whilst physical 
activity for boys did not vary across age 
groups (p=0.190), there were lower 
levels of physical activity levels repor-
t ed in 6, 7, a nd 8 y e a r o ld g ir l s 
( 4 2 . 1 ± 4 . 8 M E Ts /d a y, 4 2 . 6 ± 6 . 4 
MET/day, 41.9±4.6 MET/day, respec-
tively) compared to eleven year old 
girls (45.0±8.1 MET/day, p<0.001). 
The largest mean difference between 
boys and girls was in eight year olds 
(48.5 ± 8.6 vs. 41.9 ± 4.6 METs, p 
<0.001, reported by boys and girls res-
pectively). With regard to age in the 
whole sample, there were differences 
among schoolchildren in ten years 
compa re d w i t h s i x (47 . 5± 9 .4 v s 
44.2±6.4 MET/day, p<0.001) and eight 
years (47.5±9.4 vs 45.0±7.5 MET/day; 
p<0.001) (Table 2). 

Playground physical activity was 
higher for boys compared to girls at 
nine years (28.4±12.0 vs 23.7±11.8 
motion counts, p=0.039), ten years 
(28.5±10 .8 vs 23 .7±10.0 mo tion 
counts, p=0.014) and eleven years 
(24.6±12.2 vs 20.7±9.3 motion counts, 
p=0.047) (Table 2). Again, playground 
physical activity in boys does not vary 
across age group (p=0.156), while in 
girls physical activity was higher 
among eight year olds compared to ele-
ven year olds (28.0±10.5 vs. 20.7±9.3 
motion counts, p<0.001). Finally, in the 
whole sample there were differences 
between eight and eleven year olds 
(29.0±11.7 vs 22.7±11.0 motion counts, 
p=0.008). There were no interactions 
between sex or age and daily physical 
activity or physical activity at recess. 
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Table 1 
Characteristics of sample 

Table 2

Daily physical activity (MET/day) and playground physical activity (motion counts) of


children according to age and sex. P-value of ANOVA (difference by sex and age),

interval confidence, effect size and p-value of MANOVA with Sheffe post-hoc.


Data are mean and standard desviation


studies have reported that maturity dif-DISCUSSION 

arch

The results showed that boys did 
more daily physical activity than girls 
overall, as well as within each age 
group, this agrees with previous rese-

3,5,16,36,37. The major difference in 
age was observed at 8 years, where 
boys were more active that girls. These 
results are similar to a recent study38, 
where the daily physical activity was 
measured with accelerometers. Some 

ferences between sexes (females matu-
re earlier than males) may be one rea-
son why results consistently show that 
females are less active than males of 
the same chronological age39. However 
this study observed less daily physical 
activity levels in girls at younger ages, 
which suggest maturity may not be the 
only factor for the lower physical acti-
vity levels reported by girls. 
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In the current study, no differences 
were found in daily physical activity or 
recess physical activity across age 
groups in boys. This finding is in con-
trast to studies that indicate that after 
age 9 there is a reduction in daily physi-
cal activity in boys32. On the other 
hand, 11-year old girls reported more 
daily physical activity than their 8-year 
old peers. However this difference was 
not reflected in their recess physical 
activity. This could be explained by 
physical activity for this age group 
occurring outside the playground40. On 
the other hand playground physical 
activity levels in both sexes are low, 
which is in agreement with previous 
research36. Another study38 suggest a 
decline in objectively measured overall 
physical activity levels between the 
ages of 6 and 9 years. This decline 
might be explained by increased time 
spend in scheduled time in school and 
non-sporting extracurricular activities 
(e.g. extra tuition, music lessons). It is 
possible that increased screen time 
(television, computer, console) such as 
that reported in the present study could 
at least partly explain this decline in 
physical activity. Too much screen time 
has been shown to influence the appea-
rance of diseases such as obesity41. 
Therefore, the family environment 
might be considered an area of inter-
vention to increasing physical activity 
in this age group, although a lack of 
high quality evaluations of interven-
tions in such a setting hampers conclu-
sions concerning effectiveness14. 

On the other hand, school play-
grounds provide important settings 
and opportunities for children to enga-
ge in physical activity. In the present 
study, from the age of nine, boys were 
more active than girls during recess. 
Reasons that explain these differences 

nine

cipate

in playground physical activity are not 
completely clear42,43. Differences have 
been observed between the type of 
activity in which boys and girls parti-

5,37,44. For example boys often 
participate in team activities such as 
handball, football, and basketball of 
moderate to high intensity, which 
often contained a competitive ele-
ment, whereas girls generally partici-
pated in lower intensity activity such 
as talking, walking or skipping16. 
Generally, boys take part in more com-
petitive activities and girls showed a 
preference for activities of cooperative 
character and view recess time as an 
opportunity to socialize with friends20. 
Another explanation of the differences 
found between the amount of physical 
activity engaged in during recess, 
might be that the accelerometer is 
more sensitive to the type and intensity 
of activities participated in by boys, 
this would exaggerate the differences 
found between sexes when using this 
measure40. Furthermore, the type of 
physical activity engaged in during 
recess time, might also be affected by 
cultural and environmental factors45. 
The analysis of recess PA revealed that 
there were no differences across age 
groups except among the group of 
schoolchildren aged 8 and 11. This fin-
ding is in disagreement with other stu-
dies that have found a decrease in 
physical activity levels from the age of 

23,32. One study40 explained this 
decrease in physical activity to a reluc-
tance of wearing accelerometers. 
Likewise, according to previous rese-
arch38, gender differences in physical 
activities were most pronounced 
during school recess. These differen-
ces could also be due to the fact that 
some of the accelerometry studies 
focused on vigorous activity14,22, whe-
reas the present data and other studies 
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represent the total volume of physical 
activity accumulated during recess 
time, regardless of intensity16. Thus, 
this study suggests that strategies 
should be developed to increase physi-
cal activity at recess for girls over nine 
years of age. So, recess must be per-
ceived not only as a leisure time, but 
also as an opportunity to promote a 
healthy and active lifestyle. Recess 
could be used by teachers to organize 
activities to suit the respective age, 
gender and interests groups of school-
children. 

The present study has some limita-
tions. First, the use of accelerometers 
could influence the physical activity at 
the playground; however the teachers 
of the children denied that the beha-
vior of the children differed from nor-
mal. Second, as discussed above, the 
assessment of physical activity during 
recess was done one day, so that physi-
cal activity may have been affected. 
However, the sample size and the lack 
of highlighted unusual activity by the 
teachers may decrease the importance 
of this limitation. 

Thus, this study examined the diffe-
rences in daily physical activity and 
playground physical activity in pri-
mary schoolchildren and their rela-
tionship with age and sex. This is the 
first cross-sectional study that exami-
nes physical activity levels during 
recess between the ages of 6 and 11 
years. The conclusion can be drawn 
from this work in relation to daily 
physical activity is that boys are more 
active than girls across all age groups 
(six to eleven years old), while that in 
recess physical activity the differences 
was only in boys between nine and 
eleven years of age. 
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RESUMEN 
Fundamento: La osteoporosis, y como consecuencia de ella las frac-

turas por fragilidad, se han convertido en los últimos años en un impor-
tante problema de salud pública en los países desarrollados. Aunque es 
bien conocida su epidemiología y factores de riesgo en la mujer postme-
nopáusica son escasos los trabajos centrados en analizar esta patología en 
los hombres. El objetivo es determinar la prevalencia de los factores de 
riesgo de fractura por fragilidad en los varones y calcular su riesgo abso-
luto de fractura osteoporótica mayor y de fractura de cadera. 

Métodos: Estudio descriptivo transversal realizado en una zona de 
salud rural. La población de estudio fueron los varones de entre 40 y 90 
años. No se contemplaron causas de exclusión. Se realizó entrevista per-
sonal recogiendo los siguientes datos: edad, peso, talla, índice de masa 
corporal (IMC), antecedente de fractura previa, antecedente de fractura de 
cadera en progenitores, habito tabáquico, consumo de corticoides, antece-
dente de artritis reumatoide, osteoporosis secundaria, consumo de alcohol 
y densidad mineral ósea (DMO). Con estos datos se calculó el riesgo ab-
soluto de fractura y el riesgo de fractura de cadera mediante la aplicación 
de la herramienta FRAX®. 

Resultados: Se estudió a 431 hombres. Media de edad 65,8 ± 13,9 
años e IMC de 28,4 ± 4,3 Kg/m2. A ninguno se le había determinado 
DMO. Prevalencia de los factores de riesgo: fractura previa 3,7%; proge-
nitores con fractura de cadera 10,4%; fumadores 21,1%; corticoides 
2,8%; artritis reumatoide 0,9%; osteoporosis secundaria 2,3%; alcohol 
30,9%. Riesgo absoluto de fractura del 3,7 ± 3,1 IC al 95% (3,43-4,02) y 
riesgo de fractura de cadera del 1,7 ± 2,5 IC al 95% (1,51-1,98). 

Conclusiones: Especialmente importante en el varón sería supresión 
del alcohol y del tabaco. 

Palabras clave: Osteoporosis. Fractura. Factor de riesgo. Varón. 
Atención Primaria de salud. 
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ABSTRACT 
Prevalence of Risk Factors for Fragility 
Fracture in Men Aged 40 to 90 Years 
of a Spanish Basic Rural Health Area 
Background: Osteoporosis and as a consequence fragility fractures 

have emerged in recent years as a major public health issue in developed 
countries. Although its epidemiology and risk factors in postmenopausal 
women are well known, few studies exist focused on analyzing this pa-
thology in men. Our objective is to determine the prevalence of fragility 
fracture risk factors in men belonging to our population and to calculate 
the absolute risk of major osteoporotic fracture and hip fracture. 

Methods: Cross-sectional study conducted in a Rural Health Basic 
Area. The target population was composed by males between 40 and 90 
years old. Causes of exception were not considered. Personal interviews 
were carried out collecting the following data: age, weight, height, body 
mass index (BMI), previous fractures, background on parent hip fracture, 
smoking habits, use of corticosteroids, background on rheumatoid arthri-
tis, secondary osteoporosis, alcohol and bone mineral density (BMD). 
With this data, later in our Health Center, the Absolute Fracture Risk and 
the Hip Fracture Risk were calculated using the FRAX ® tool. 

Results: 431 cases were studied. Mean age 65,8 ± 13,9 years old and 
BMI 28,4 ± 4,3 kg/m2. BMD had not been determined for any of the 
patients. Prevalence of risk factors: previous fracture 3,7%; parents with 
hip fractures 10,4%; smokers 21,1%; glucocorticoids 2,8%; rheumatoid 
arthritis 0,9%; secondary osteoporosis 2,3%; alcohol 30,9%. Absolute 
fracture risk, 3,7 ± 3,1 95% CI (3,43-4,02); hip fracture risk 1,7 ± 2,5 95% 
CI (1,51-1,98). 

Conclusion: Particularly important for males, the elimination of alco-
hol and tobacco. 

Key words: Osteoporosis. Fracture. Clinical risk factors. Male. Pri-
mary health care. Spain 
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INTRODUCCIÓN 

Íntimamente ligada al envejecimiento, la 
osteoporosis (OP) es una enfermedad que a lo 
largo de las últimas décadas ha alcanzado en 
los países desarrollados proporciones de ver-
dadera epidemia, siendo previsible que en las 
próximas continuará su incremento1. 

En España se estima que la OP afecta actual-
mente a 3,5 millones de personas y cada año se 
producen más de 500.000 fracturas osteoporó-
ticas y 80.000 estancias hospitalarias2-4. Cons-
tituye pues un problema de salud pública de 
primera índole por su prevalencia, por la mor-
bimortalidad que ocasiona y por el consumo de 
recursos sanitarios que conlleva. 

Disponemos de muchos menos datos de la 
epidemiología de la OP masculina y de sus 
factores de riesgo que de la mujer postmeno-
páusica. 

Probablemente el problema de la OP en el 
varón ha sido subestimado hasta la fecha. Sin 
embargo estamos asistiendo en los últimos 
años a un interés creciente por conocerlo 
mejor. Son diversos los datos que nos llevan a 
pensar que debemos prestarle cada vez una 
mayor atención. En 2002 se estimaba que 2 
millones de hombres estadounidenses padecí-
an OP y unos 12 millones más tenían baja den-

5sidad mineral ósea (DMO) . Más de la cuarta 
parte de los pacientes con fractura de cadera 
son varones. Además de esto, es mayor la mor-
talidad después de una fractura de cadera para 
hombres que para mujeres6-8. Ello hace supo-
ner que aunque los hombres tienen un menor 
riesgo de desarrollar OP y fracturas por fragili-
dad que las mujeres, presentan un mayor ries-
go de efectos adversos graves asociados. 

En el MEDOS (Mediterranean Osteoporosis 
Study)9, realizado en la cuenca mediterránea y 
en el que participó nuestro país, se observó una 
incidencia de fractura de cadera debida a OP en 
individuos de más de 45 o de 50 años que en 
los hombres oscilaba 50 y 100 casos por 
100.000 habitantes y año. 

El objetivo del presente trabajo es determi-
nar la prevalencia de los factores de riesgo de 
fractura por fragilidad en los varones y calcu-
lar su riesgo absoluto de fractura osteoporóti-
ca mayor y de fractura de cadera. 

SUJETOS Y MÉTODOS 

Estudio descriptivo transversal realizado 
entre el 1 de Enero de 2011 y el 30 de Junio 
del mismo año en la zona básica de salud 
(ZBS) Teruel Rural, perteneciente al Sector 
Teruel del SALUD (Aragón), atendida por el 
EAP homónimo y que en el momento de 
comenzar el estudio contaba con una pobla-
ción asignada de 1.972 usuarios. 

La población en estudio fueron los varones 
cuyas edades estaban comprendidas entre 40 y 
90 años. No se contemplaron causas de exclu-
sión. 

A todos los hombres con los que entramos 
en contacto durante el tiempo de estudio refe-
rido se les realizó entrevista personal apoyada 
por su historia clínica en la que se recogieron 
en un registro específico los siguientes datos: 
edad, peso, talla, IMC, antecedente de fractura 
previa, antecedente de fractura de cadera en 
sus progenitores, hábito tabáquico, consumo 
de corticoides, antecedentes de artritis reuma-
toide, OP secundaria, consumo de alcohol y 
densidad mineral ósea (DMO). Con estos 
datos se calculó su riesgo absoluto de fractura 
y el riesgo de fractura de cadera mediante la 
aplicación de la herramienta FRAX®10 . Tanto 
en su utilización como en la valoración de los 
distintos factores de riesgo nos atuvimos a las 
indicaciones y aclaraciones existentes al res-
pecto en la página web de la herramienta10. 

Los datos fueron procesados con el paquete 
estadístico SPSS (SPSS INC, Chicago; IL). 

RESULTADOS 

Del total de los varones de la ZBS al comen-
zar el estudio, 637 tenían edades comprendi-
das entre 40 y 90 años. De ellos obtuvimos una 
muestra de 431 casos. Estudiamos por lo tanto 

Rev Esp Salud Pública 2011, Vol. 85, N.º 5 492 



PREVALENCIA DE LOS FACTORES DE RIESGO DE FRACTURA POR FRAGILIDAD EN VARONES DE 40 A 90 AÑOS ... 

Tabla 1 
Prevalencia de los distintos factores de riesgo estudiados 

Tabla 2 
Factores de riesgo según intervalos etarios 

Figura 1 
Variación del riesgo de fractura con la edad 
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al 67,6% de todos los usuarios que formaban 
la población diana. 

Su media de edad era de 65,8 ±13,9 años y 
su IMC de 28,4±4,3 Kg/m2. 

A ninguno de los varones estudiados se le 
había determinado prevaimente la DMO 
mediante DEXA. 

La prevalencia de cada uno de los factores 
de riesgo estudiados se detalla en la tabla 1. 
Destacan como más prevalentes el consumo 
de alcohol (30,9%) y el hábito tabáquico 
(21,1%) 

En la tabla 2 desglosamos los distintos fac-
tores de riesgo en los distintos intervalos eta-
rios. 

El riesgo absoluto de fractura osteoporótica 
(cadera, vertebral, antebrazo y hombro) fue 
igual a 3,7±3,1 (IC al 95%: 3,43-4,02) y el 
riesgo de fractura de cadera igual a 1,7 ± 2,5 
(IC al 95%:1,51-1,98). 

En la figura 1 podemos apreciar el incre-
mento con la edad tanto del riesgo de fractura 
osteoporótica como el de cadera . 

DISCUSIÓN 

La edad media de los varones estudiados se 
sitúa en la séptima década. Siendo la OP una 
patología propia del envejecimiento, este 
resultado debería alertarnos ante la posibilidad 
de que entre la población masculina se pudie-
ran producir fracturas por fragilidad. No nos 
extraña por otro lado la edad media de los 
sujetos ya que nos encontramos en una ZBS 
rural de una de las provincias con más altas 
tasas de envejecimiento de España. 

El riesgo de fractura aumenta con la edad 
encontrándose en el caso de los varones el 
pico máximo de incidencia 10 años más tarde 
que en las mujeres10. Es sabido que la edad es 
una de las variables que más determina el ries-
go. Además de esto, en los casos estudiados 
encontramos también en los varones más año-

sos las prevalencias más altas de otros dos fac-
tores de riesgo: el antecedente de fractura y la 
OP secundaria. 

Los dos factores de riesgo en los que hemos 
encontrado globalmente más altas prevalen-
cias son el hábito tabáquico y el consumo de 
alcohol. 

El consumo de tabaco se asocia tanto a un 
mayor riesgo de baja densidad mineral ósea 
como a un mayor riesgo de fractura11-12. 

Según el informe del Estado de Salud de 
Aragón 201013 el 23,6% de los aragoneses 
declara fumar a diario. Hemos encontrado una 
prevalencia de tabaquismo del 21,1%, resulta-
do por lo tanto muy similar a la de la pobla-
ción general en nuestra Comunidad Autóno-
ma. 

Destaca en nuestros resultados el consumo 
de alcohol como el factor de riesgo modifica-
ble más importante hallado entre los varones, 
estando presente casi en una tercera parte de 
ellos. 

El alcoholismo tiene un papel multifactorial 
en el aumento del riesgo de fracturas en el 
varón, debido a los déficits nutricionales de 
calcio, vitamina D y proteínas, hipogonadis-
mo y propensión a las caídas14. 

El IMC medio que hemos hallado en los 
hombres estudiados se sitúa en el intervalo del 
sobrepeso. No nos extraña tampoco este resul-
tado si consideramos que en Aragón el 14,5% 
de los adultos presenta obesidad, llegando 
hasta el 35,4% los que se sitúan en el rango de 
sobrepeso13. 

Es conocido que un IMC bajo se vincula 
con un riesgo de fractura significativamente 
elevado llegándose a describir para el caso de 
las mujeres ancianas, que el peso bajo es el 
mejor predictor de disminución de la DMO15. 

Las prevalencias encontradas en el resto de 
los factores de riesgo estudiados (glucocorti-
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coides, artritis reumatoide y osteoporosis 
secundaria) son más bajas. 

Un 3,7% de los sujetos estudiados presen-
taba antecedente personal de fractura. Aun-
que es bien sabido que las fracturas por fragi-
lidad son mucho mas prevalentes en las muje-
res que en los hombres, llama la atención que 
si comparamos este resultado con el que 
obtuvimos estudiando mujeres de la misma 
zona básica de salud, este factor de riesgo se 
presentaba en ellas en el 15,8% de los casos, 
es decir, más de cuatro veces más17. 

En el ámbito de la atención primaria es in-
teresante referirse al trabajo publicado por 
Roig Vilaseca et al.16 en el que analizaba la 
frecuencia de distintos factores de riesgo de 
tener una masa ósea baja. Estudiaron un total 
de 446 personas con edades comprendidas 
entre 18 y 91 años (media de edad de 54,3), 
de las que 139 eran varones. Comparando 
con ellos nuestros resultados encontramos 
que son muy similares en cuanto al antece-
dente de tabaquismo (23,7%), uso de gluco-
corticoides (2,9%) y antecedente de artritis 
reumatoide (0,7%). Las diferencias más im-
portantes las advertimos en la prevalencia 
que hallan en el antecedente de fractura oste-
oporótica (1,4%) , casi una tercera parte de 
la encontrada por nosotros para este factor. 

No hemos encontrado ningún varón en el 
que se hubiera realizado previamente estudio 
de DMO mediante absorciometría digital por 
doble fotón con rayos X (DEXA). No es fre-
cuente que los médicos de atención primaria 
tengamos excesivas facilidades de acceso a la 
DEXA, pasando la mayoría de las veces su 
indicación por las manos del nivel especializa-
do. Se añade en nuestro caso particular que los 
pacientes deben desplazarse varios centenares 
de kilómetros hasta los lugares en los que se 
realiza. 

Esta prueba se considera patrón de oro des-
de 199418, año en el que la OMS desarrolló 
los criterios operativos para diagnosticar OP 
en base a la DMO. 

Para esta clasificación se considera el T-
score, que es el número de desviaciones 
estándar por arriba o abajo de la DMO media 
de la población normal joven del mismo 
sexo, estudiada mediante DEXA. De esta 
manera podemos establecer las siguientes 
categorías: 

- Normal: cuando la DMO es superior a –1 
DE en la escala T. 

- Osteopenia: cuando la DMO se sitúa entre 
–1 y –2,5 DE en la escala T. 

- Osteoporosis: cuando la DMO es inferior 
a –2,5 DE en la escala T. 

- Osteoporosis grave o establecida: cuando 
al criterio de osteoporosis se añade la presen-
cia de fracturas. 

La International Society for Clinical Densi-
t o me try (IS CD) e sta b le ció en 200 7 los 
siguientes criterios para determinar la inter-
pretación de la DMO en otros grupos19: 

- En hombres de más de 50 años se conside-
ra también el T-score, aplicándose los criterios 
de la OMS. 

- En mujeres premenopáusicas y hombres 
de menos de 50 años de edad se toma en con-
sideración el Z-score (en relación con sujetos 
normales de la misma edad y sexo). Normal, 
hasta -2,0. 

- En niños se toma en consideración el Z-
score para la evaluación densitométrica de 
columna lumbar, y del cuerpo entero exclu-
yendo cráneo (no se debe considerar la cade-
ra). Normal hasta -2,0. 

En este punto conviene señalar que hay 
dudas sobre los puntos de corte de DMO para 
el diagnóstico de OP masculina, a diferencia 
de los criterios densitométricos diagnósticos 
para la OP postmenopáusica. Los resultados 
de los estudios muestran controversia acerca 
de si hay o no diferencia entre hombres y 
mujeres en la relación entre DMO y riesgo de 
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fractura. En sujetos ancianos, la fractura de 
cadera se produce con una DMO similar entre 
ambos sexos. Sin embargo, en personas de 
edad menos avanzada las fracturas ocurren en 
los varones con una media de DMO mayor 

eres20-21que en las muj . 

Hemos encontrado en los varones un ries-
go absoluto de fractura osteoporótica de 3,7 
y un riesgo absoluto de fractura de cadera de 
1,7. Es muy difícil comparar nuestros resulta-
dos con estudios similares realizados en varo-
nes por la práctica inexistencia de los mis-
mos en nuestro medio. En el trabajo realizado 
en Barcelona por Roig Vilaseca et al22 estu-
diaron a 192 personas, de las cuales 45 eran 
varones, y calcularon el riesgo de fractura 
con la herramienta FRAX®10. El riesgo de 
fractura osteoporótica, sin considerar la 
DMO, arrojó un valor medio de 7,00 ± 6,66 
IC al 95% (6,06-7,94) y para la fractura de 
cadera de 2,9 ± 4,19 IC al 95% (2,31-3,49). 
La diferencia en los resultados -menores ries-
gos en nuestro caso- se justifica sin duda por-
haber estudiado solamente varones y por las 
distintas características sociodemográficas 
de las personas por ellos estudiadas. 

La determinación del riesgo de fractura 
debería servirnos como criterio fundamental 
en la toma de decisiones sobre la procedencia 
o no de tratamiento farmacológico de cada 
caso. Debemos recordar aquí que la herra-
mienta FRAX®10 no establece recomendacio-
nes expresas sobre el umbral de riesgo a par-
tir del cual se debe iniciar tratamiento, 
ampliar estudios o establecer otras medidas. 
Se trata de un instrumento de apoyo para la 
prescripción de tratamientos y pruebas com-
plementarias en la práctica diaria, debiendo 
prevalecer siempre el buen juicio del clínico, 
las características particulares de cada sujeto 
y la disponibilidad de recursos. El umbral de 
intervención depende de las tasas de fractura, 
costos, recursos y voluntad de pagar de cada 
país23-25. 

Carecemos de estudios coste efectivos para 
el tratamiento de la OP en hombres en nuestro 

país. Para EEUU, Schousboe JT et al.26 indi-
can que resulta coste efectivo tratar a varones 
de 50 años con OP cuando tengan un riesgo de 
fractura de cadera a 10 años de l2% y de l6,5% 
para la edad de 80 años. También estaría indi-
cado tratar a los mayores de 65 años con histo-
ria de fractura previa y a los mayores de 80 
años con o sin fractura previa. En los varones 
menores de 70 años sin fractura previa, el tra-
tamiento sería coste efectivo solo cuando el 
coste de la terapia oral con un bifosfonato esté 
por debajo de 500 dólares por año. 

Una cuestión interesante a la luz de los 
resultados obtenidos sería establecer a qué 
varones se les debe realizar el cribado de ries-
go de fractura. En general, podemos decir que 
las guías más importantes recomiendan el cri-
bado en varones mayores de 65 a 70 años y por 
debajo de esta edad si existe fractura o algún 
factor predisponente para padecer OP. 

FRAX

Nuestro trabajo presenta algunas limitacio-
nes que debemos señalar. Hemos analizado 
solamente los factores de riesgo de fractura 
que maneja la herramienta FRAX®10. Hay 
otros ampliamente citados en la literatura que 
podrían haber sido considerados de manera 
específica. Entre ellos podemos citar: el hipo-
gonadismo27-28, el hipertiroidismo, el hiperpa-
ratiroidismo primario, los trastornos intestina-
les, la hipercalciuria idiopática, las enferme-
dades malignas y la inmovilización prolonga-
da, así como diversos grupos de fármacos 
(anticonvulsivantes, anticoagulantes, antineo-
plásicos, antiestrógenos, antiandrógenos, litio, 
barbitúricos...)29-31. Conviene aclarar en cual-
quier caso que muchos de estos factores -aun-
que no todos- se consideran en la herramienta 

® 1 0 dentro del item “osteoporosis 
secundaria”. Además de esto, la prevalencia 
de este factor de riesgo en nuestros resultados 
es sólo de un 2,3%, por lo que pensamos que 
presentar estos factores desagregados no nos 
aportaría resultados relevantes por la coinci-
dencia de varios de ellos en un mismo varón. 

En relación con los fármacos que pue-
den estar implicados en la génesis de la 
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OP y que hubiera sido interesante estudiar 
como factor de riesgo, cabe destacar el 
trabajo de Eom et al32, que encontraron 
una posible vinculación entre el uso de 
inhibidores de la bomba de protones 
(IBP) y un mayor riesgo de fractura. El 
uso generalizado de estos fármacos y su 
riesgo potencial de fractura sería de gran 
importancia para la salud pública. Los 
médicos deberíamos considerar cuidado-
samente la decisión de prescribir los IBP 
en sujetos que ya tengan un riesgo eleva-
do de fractura debido a la edad u otros fac-
tores. 

Por otro lado, somos conscientes de 
que la herramienta FRAX®10 todavía es-
tá pendiente validar y calibrar en la po-
blación española, lo que se debería hacer 
preferentemente en atención primaria y, 
si es posible, en distintas áreas geográfi-
cas y, a partir de ello, establecer los um-
brales de riesgo a partir de los cuales so-
licitar estudio mediante DEXA y/o 
indicar tratamiento farmacológico. 

Finalmente podemos concluir a la vista 
de la prevalencia de los factores de riesgo 
estudiados que desde nuestro nivel asis-
tencial debemos mantener una actitud 
activa que lleve a promover medidas 
generales de prevención, como es el 
fomento de una dieta variada rica en lác-
teos, actividad física adecuada, sobre todo 
con ejercicios de carga y la supresión del 
alcohol y del tabaco, especialmente 
importante en la OP del varón. 
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RESUMEN 
Fundamentos: Los futuros profesionales de la salud y de la educa-

ción serán los responsables de promover la práctica de actividad física y 
la correcta alimentación entre la población. Los objetivos de este trabajo 
son conocer la prevalencia y grado de asociación existente entre el nivel 
de actividad física y los trastornos de la conducta alimentaria en una po-
blación de mujeres estudiantes de enfermería, fisioterapia y magisterio. 

Método: Un total de 258 estudiantes universitarias matriculadas en el 
curso académico 2009-2010 en la Universidad de Vigo de las titulaciones 
de enfermería (87), fisioterapia (73) y magisterio (98), participaron en es-
te estudio descriptivo-transversal. El nivel de actividad física fue valora-
do mediante el “International Physical Activity Questionnaire” y los tras-
tornos de la conducta alimentaria mediante el “Eating Attitude Test”. 

Resultados: Los mayores niveles de inactividad física se detectaron 
en enfermería 63 (72,1%) y magisterio 63 (64,7%). Los trastornos de la 
conducta alimentaria fueron observados también en estas dos titulacio-
nes: enfermería 13 (15,3%) y magisterio 19 (19,4%). Se encontraron dife-
rencias significativas entre la titulación cursada y el nivel de actividad fí-
sica (chi2=10,265; Sig.<0,05). La asociación entre el gasto calórico 
derivado de la práctica de actividad física, y la posibilidad de padecer 
trastornos de la conducta alimentaria, fue significativa únicamente entre 
las estudiantes de magisterio (OR=3,58; IC 95%=1,29-9,93; Sig.<0,05). 

Conclusiones: La inactividad física y los desórdenes alimenticios 
tienen una importante prevalencia entre las alumnas matriculadas en ma-
gisterio y enfermería. Existe la posibilidad de que la realización de activi-
dad física intensa confluya con las actitudes alimenticias anómalas. 

Palabras clave: Actividad motora. Nutrición. Mujeres. Fisioterapia. 
Educación. Enfermería. Universidad. 
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ABSTRACT 
Prevalence and Relationship between 

Physical Activity and Abnormal Eating 
Attitudes in Spanish Women University 

Students in Health and Education Sciences 
Background: Future education and health professionals will be responsi-

ble for promoting physical activity and correct eating habits among the gene-
ral population. This work aims to describe the prevalence and the degree of 
correlation between physical level and eating disorders in a sample made of 
nursing, physiotherapy and education female students. 

Methods: A total of 258 female students doing university courses during 
the academic year 2009-2010 at the University of Vigo (Pontevedra’s Cam-
pus) and who were registered in nursing (87), physiotherapy (73) and educa-
tion (98) took part in this transversal descriptive study. The International 
Physical Activity Questionnaire and the Eating Attitude Test were used to 
assess the prevalence of physical activity and eating disturbed attitudes res-
pectively. 

Results: The data showed that 63 (64,7%) of nursing students and 63 
(72,1%) of education students reported the higher physical inactivity values, 
while 19 (19.4%) and 13 (15,3%) of them were likely to suffer from eating 
disorders respectively. Significant differences were found between the acade-
mic degree and the physical activity level of the sample (chi2=10,265; 
Sig.<0,05). The degree of association observed between physical activity 
energy expenditure and the existence of eating disturbed attitudes was only 
significant among education students (OR= 3,58; IC 95%= 1,29-9,93; 
Sig.<0.05). 

Conclusion: An important prevalence of physical inactivity and eating 
disturbed attitudes seems to exist attitudes among education and nursing stu-
dents. There is a chance that the performance of intense physical activity could 
be related to inadequate eating habits. 

Keywords: Motor activity. Nutrition. Women. Physical Therapy. Educa-
tion. Nursing. Universities. 
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INTRODUCCION 

La promoción de la práctica de los 
hábitos saludables, particularmente los 
referidos a la actividad física (AF) y a la 
alimentación, constituye una de las labo-
rales primordiales de los profesionales 
de la salud y la educación1-2, siendo los 
estudiantes universitarios vinculados a 
estas vías curriculares los futuros res-
ponsables de promover este tipo de hábi-
tos entre las futuras generaciones. Para 
lograr este objetivo es necesario que 
dicha población universitaria no sólo 
conozca, sino que también practique un 
estilo de vida saludable3-4. Sin embargo, 
la etapa universitaria ha sido señalada 
como una fase de cambios en los que la 
práctica de AF suele verse reducida5 y 
los hábitos alimenticios se ven afectados 
negativamente6, especialmente en la 
población femenina. 

Los estilos de vida son potencialmente 
modificables por la acción política, por 
lo que es de gran interés para la salud 
pública conocer su evolución y tenden-
cia, sobre todo en lo que concierne al 
sedentarismo y a los hábitos nutriciona-
les7. Esto permitiría establecer estrate-
gias de prevención y promoción de la 
salud, especialmente entre aquellos gru-
pos sociales que se encuentran consoli-
dando su estilo de vida y cuya conducta 
futura deberá ser un modelo a imitar. 

Aunque los estudios sobre la preva-
lencia de las conductas saludables en los 
estudiantes universitarios españoles son 
frecuentes en la literatura científica1,8-10, 
los dirigidos a valorar específicamente 
los hábitos alimenticios y la práctica de 
AF entre las alumnas de titulaciones vin-
culadas a la salud (como enfermería, y 
especialmente fisioterapia) son más bien 
escasos. A esto hay que añadir que muy 
poco se sabe a cerca del perfil universita-

rio de los futuros docentes de nuestro 
país, a pesar de constituir un factor de 
vital importancia en la promoción de la 
AF y de la correcta nutrición2. 

Dada esta situación, el propósito de 
este estudio es conocer la prevalencia del 
sedentarismo y de las Actitudes Alimen-
tarias Anómalas (AAA) e identificar si 
existe algún grado de asociación entre 
ambos hábitos en una población univer-
sitaria formada por futuras diplomadas 
en enfermería, fisioterapia y magisterio. 

SUJETOS Y MÉTODOS 

Diseño: Se realizó un estudio trans-
versal descriptivo de las estudiantes 
matriculadas durante el curso 2009-2010 
en el Campus de Pontevedra de la Uni-
versidad de Vigo y que se encontraban 
cursando las diplomaturas de enferme-
ría, fisioterapia y magisterio. La pobla-
ción objeto de estudio estaba compuesta 
por 545 alumnas distribuidas en tres gru-
pos: (Grupo E) enfermería (147), (Grupo 
F) fisioterapia (143) y (Grupo M) magis-
terio (245). La recogida de datos se llevó 
a cabo durante el periodo lectivo, sin 
previo aviso al alumnado con el fin de 
evitar el absentismo en el aula, en un día 
de clase de la asignatura con más alum-
nas matriculadas para el curso y la titula-
ción seleccionada y mediante un cuestio-
nario “ad hoc” autorespondido y anóni-
mo. Las participantes dieron su consen-
timiento informado por escrito y el estu-
dio fue valorado y aprobado por el comi-
té de ética y buenas prácticas de la Uni-
versidad de Vigo. La muestra quedó 
compuesta por un total de 258 estudian-
tes universitarias y distribuidas en fun-
ción de la titulación cursada del siguien-
te modo: enfermería (87), fisioterapia 
(73) y magisterio (98). 
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Instrumentos. El nivel de AF de la 
muestra fue valorado mediante la ver-
sión española del International Physical 
Activity Questionnaire (IPAQ)11. El 
IPAQ aborda la cantidad de días y minu-
tos destinados a la realización de activi-
dades físicas, tales como actividades de 
ocio y tiempo libre, ocupaciones, loco-
moción y trabajo doméstico. La puntua-
ción se obtiene a partir de la cantidad de 
días, minutos y horas empleados en las 
mismas y generalmente es expresada en 
METS-minuto/semana (min.sem-1). 
Considerando los criterios de frecuen-
cia, intensidad y duración de la AF reali-
zada, las alumnas fueron clasificadas 
c o m o s e d e n t a r i a s ( < 6 0 0 
METS.min.sem-1), moderadamente acti-
vas (600-1500 METS.min.sem-1) o 
muy activas (>1500 METS.min. sem-1). 
La version española del Eating Attitudes 
Test-40 items (EAT-40)12 fue empleada 
para detectar la posible existencia de 
AAA. Esta herramienta consta de 40 
items relacionados con los hábitos ali-
menticios que se puntúan en base a una 
escala Likert que ofrece 6 posibilidades 
(desde “nunca” hasta “siempre”). La 
puntuación máxima posible es de 120, 
correspondiéndose con una mayor posi-
bilidad de padecer AAA. Dadas las 
características de la muestra estudiada, 
se eligió un punto de corte situado en 21 
puntos8. 

Análisis estadístico. Se efectuó un 
análisis descriptivo e inferencial con el 
objetivo de ver la relación existente 
entre el nivel de actividad física y los 
trastornos en la conducta alimentaria. 
Los resultados se expresan como medias 
con sus desviaciones estándar (DE) y 
proporciones. Para valorar la asociación 
entre las variables estudiadas y las dife-
rentes categorías se llevó a cabo el cálcu-
lo de la Odds Ratio (OR) con sus inter-
valos de confianza del 95%, así como la 

prueba de ji-cuadrado, considerando una 
significación positiva si p<0,05. Para el 
almacenamiento, recodificación y trata-
miento descriptivo de los datos se utilizó 
el programa estadístico-informático 
SPSS-16. Para el análisis epidemiológi-
co, medidas de asociación y análisis 
estratificado se utilizó el programa de 
análisis epidemiológico para datos tabu-
lados (EPIDAT 3.1) para Windows. 

RESULTADOS 

Del total de la población objeto de estu-
dio (545), formaron parte de la muestra 
258 alumnas que cumplimentaron el cues-
tionario. Sus características en función del 
nivel de actividad física y la posible exis-
tencia de actitudes alimentarias anómalas 
se muestran en la tabla 1. La tasa de res-
puesta fue del 59,1% (87) para el grupo E; 
del 51,05% (73) para el grupo F y del 
38,43%(98) para el grupo M. Los resulta-
dos obtenidos (tabla 1) muestran que 63 
(72,1%) alumnas del grupo E y 63 (64,7%) 
del grupo M fueron clasificadas como 
sedentarias. En ambas titulaciones (grupo 
E y M) se observaron los mayores porcen-
tajes de AAA (13; 15,3% y 19; 19,4% res-
pectivamente). Las alumnas del grupo F 
mostraron los porcentajes más bajos, tanto 
para la inactividad física (36,7%; 27) como 
para las AAA (13,2%; 10). 

En la tabla 2 se muestra el grado de 
correlación entre las puntuaciones obteni-
das en el IPAQ y el EAT-40 para todas las 
titulaciones. Se aprecia una relación esta-
dísticamente significativa por la que pare-
ce que a mayor gasto calórico derivado de 
la práctica de AF mayor posibilidad existe 
de presentar AAA (OR: 3,02; p<0,05). Sin 
embargo, al realizar un análisis más por-
menorizado, la relación únicamente se 
reveló como estadísticamente significativa 
para el grupo M (OR: 3,58; P<0,05). 

Rev Esp Salud Pública 2011, Vol. 85, N.º5 501 



Grupo M

Grupo E

Jose María Cancela Carral et al. 

Tabla 1 
Caracterización de la muestra en función del nivel de actividad física y la posible 

existencia de actitudes alimentarias anómalas 

* Sig.<0,05. 

Tabla 2 
Relación entre el nivel de actividad física realizado y la posibilidad de padecer 

actitudes alimentarias anómalas en función de la titulación cursada 

N n % OR IC95% chi2 

p 

M+F+E EAT-40 (>21) IPAQ<600 153 15 9,80 1 1,51-6,05 chi2=19,645 
p=0,001* 

IPAQ>600 105 26 24,76 3,02 

EAT-40 (>21) IPAQ<600 63 8 12,69 1 1,29-9,93 chi2=16,965 
p=0,011* 

IPAQ>600 35 12 34,28 3,58 

Grupo F EAT-40 (>21) IPAQ<600 27 3 11,11 1 0,47-7,92 chi2=1,964 
p=0,346 

IPAQ>600 46 9 19,56 1,94 

EAT-40 (>21) IPAQ<600 63 4 6,34 1 0,67-12,90 chi2=3,687 
p=0,283 

IPAQ>600 24 4 16,67 2,95 

* Sig.<0,05.

N= muestra que cumple que el IPAQ600 ó IPAQ>600.

n= muestra que cumple dos requisitos (EAT-40 >21+ IPAQ600) 

DISCUSIÓN 

Los resultados obtenidos parecen indi-
car que la inactividad física y las AAA están 
presentes en un elevado porcentaje de alum-
nas, especialmente en aquellas que cursan las 
diplomaturas de enfermería y de magisterio. 

ó (EAT-40 >21+ IPAQ>600) 

Las comparaciones con otros estudios res-
pecto al nivel de AF encontrado son difíciles 
de realizar debido, por un lado, a las diferen-
tes metodologías empleadas para establecer-
lo y, por otro, a la escasez de estudios al res-
pecto. Así, Bayona et al.13 observaron que el 
65,8% de las estudiantes de fisioterapia reali-
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zaban ejercicio moderado, valores que están 
en línea con lo observado por otros autores a 
nivel internacional14, y que hablan de un 
aceptable nivel de práctica de AF entre las 
alumnas que suelen cursar esta titulación. En 
el caso de las alumnas de enfermería, Irazus-
ta et al.1 encontraron porcentajes de inactivi-
dad física entre el 47%-50% (dependiendo 
del curso analizado), claramente inferiores a 
los observados en este estudio, mientras que 
Romero et al.15 informaron que en torno al 
30% de las estudiantes de enfermería podían 
ser calificadas como moderadamente acti-
vas. Otros autores han observado valores de 
práctica deportiva ligeramente superiores al 
60% en la población universitaria en gene-
ral8, que siguen poniendo de manifiesto la 
necesidad de promocionar la práctica de AF 
en este colectivo. 

En este estudio se ha empleado un punto 
de corte distinto al generalmente propuesto 
por otros autores para valorar la posible exis-
tencia de AAA lo que, unido a que este tipo 
de investigaciones suelen ser más abundan-
tes entre adolescentes16, y dada la especifici-
dad de la muestra aquí analizada, complica 
en cierto modo la comparación de los resulta-
dos obtenidos. A este respecto debe ser seña-
lado que Sepúlveda et al.10, empleando la 
misma metodología, encontraron que en tor-
no al 20% de las estudiantes universitarias 
encuestadas en su estudio, presentaban ries-
go de padecer alguna alteración en la actitud 
alimenticia, porcentaje que se encuentra den-
tro del rango informado en este trabajo y que 
refuerza la idea de que en la población uni-
versitaria, pese a que exista conocimiento 
sobre los hábitos saludables alimenticios, 
éstos no son siempre respetados17. 

La práctica de AF ha sido señalada 
como un factor de riesgo vinculado a la 
existencia de alteraciones en la actitud 
alimenticia18, incluso entre estudiantes 
universitarias19. Aunque en este estudio 
se encontró un cierto grado de asocia-
ción entre el nivel de AF realizado y la 

posibilidad de padecer AAA ésta sólo 
fue significativa en el caso de las estu-
diantes de magisterio, población univer-
sitaria cuyos hábitos saludables deben 
ser estudiados de manera más específica, 
dada la ausencia de investigaciones al 
respecto. Es destacable el hecho de que 
las estudiantes de enfermería y de magis-
terio presenten conductas saludables 
similares, dato que ha sido previamente 
observado20, y que refleja el contraste 
existente entre dichas conductas y su 
perfil formativo y profesional. 

Por último, conviene realizar dos pun-
tualizaciones en relación a los hábitos 
saludables aquí estudiados y su preva-
lencia en comparación con la población 
general del mismo grupo de edad. Pri-
meramente, se puede afirmar que el 
nivel de inactividad física de las alumnas 
matriculadas en enfermería y magisterio 
es similar al informado para el mismo 
grupo de edad en población no universi-
taria21. En este aspecto, hay que reseñar 
que las alumnas de fisioterapia se 
encuentran por encima de la media. 

En segundo lugar, se debe mencionar 
que la ausencia de estudios epidemioló-
gicos sobre las AAA en poblaciones 
mayores de 20 años no universitarias 
realizados en nuestro país22, junto con el 
ya comentado elevado punto de corte 
empleado, no permite establecer compa-
raciones directas. De todos modos, cuan-
do las AAA han sido estudiadas ajustan-
do el punto de corte de la herramienta de 
valoración a las características de la 
población adolescente y universitaria, 
los porcentajes encontrados son simila-
res a los aquí presentados10,23. Este 
hecho, unido al porcentaje de AAA 
informado para la población femenina 
adolescente española, permite ahondar 
en la idea de que la formación universi-
taria parece no influir en el desarrollo de 
este tipo de conductas. 
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Debido al carácter transversal de este 
estudio, ciertas limitaciones deben ser 
señaladas. Primeramente, el no poder esta-
blecer más que simples asociaciones entre 
las variables estudiadas, sin poder profun-
dizar en su causalidad, dada la naturaleza 
transversal del estudio. En segundo lugar, 
la posible existencia de un sesgo de clasifi-
cación, al basarse los datos obtenidos úni-
camente en la declaración de las estudian-
tes encuestadas, quiénes sólo representan 
una parte de la población universitaria ana-
lizada. Por último, se debe mencionar que 
el elevado punto de corte empleado para 
valorar las AAA pudiera afectar a la rela-
ción observada entre los hábitos de AF y 
éstas, no permitiendo realizar firmes con-
clusiones al respecto. Todos estos aspec-
tos, junto con la baja tasa de participación 
obtenida, hacen que los resultados aquí 
mostrados deban ser interpretados con 
cautela. 

A modo de conclusión, se puede afirmar 
que la inactividad física y la alimentación 
inadecuada están presentes en las estu-
diantes de enfermería y magisterio en la 
misma medida que la informada para otras 
alumnas universitarias y para la población 
en general del mismo grupo de edad. Aun-
que las estudiantes de fisioterapia parecen 
llevar un estilo de vida más saludable, la 
relación observada entre la práctica de 
actividad física intensa y la prevalencia de 
hábitos nutricionales inadecuados confir-
ma la necesidad de desarrollar estrategias 
de promoción de conductas saludables 
entre la población universitaria. 
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