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EDITORIAL

¿CAMBIALAFISCALIDAD LOS ESTILOS DEVIDA?
IMPUESTOS PARALUCHAR CONTRALAOBESIDAD

Guillem López Casasnovas
Universitat Pompeu Fabra. Barcelona.

El fat tax o impuestos sobre la ‘comida
basura’(en su versión menos sofisticada), y el
propuesto igualmente como impuesto sobre
bebidas azucaradas se plantean como parte de
la nueva fiscalidad de lucha contra la obesi-
dad. Tanto esta como la relativa a las adiccio-
nes (alcohol y tabaco) pretenden un cambio de
comportamiento que reaccione a precios com-
pletos con una disminución de consumo o
generar una recaudación indemnizatoria de los
costes de las externalidades que dichos facto-
res mutualizan hoy sobre todos los contribu-
yentes.

En este texto pretendemos señalizar los as-
pectos principales del análisis que deberían
acompañar su implantación, revisando el pa-
pel de la fiscalidad y su racionalidad, tanto
para incentivar cambios en los comporta-
mientos como para compensar las externali-
dades sociales negativas que se generen y
constantando los factores que inciden en los
cambios. Finalmente se discute lo que supone
esta forma de intromisión en las esferas de de-
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cisión individuales en beneficio del reforza-
miento de las responsabilidades colectivas.

IMPUESTOSY ESTILOS DE VIDA

Valoremos de entrada el propósito de los
impuestos que luchan contra la obesidad. Su
éxito efectivo debiera consistir en que no
recauden nada, ya que significaría que los
cambios en el estilo de vida han permitido
abandonar aquellos consumos nocivos por la
vía del incentivo económico. El doble divi-
dendo del impuesto radica en que los que no
respondan a la variación de precios relativos
acaben sufragando todo o parte de los costes
que las enfermedades emergidas puedan oca-
sionar a los sistemas sanitarios. Aceptado lo
anterior, reconozcamos que el efecto global va
a depender de los substitutos a los bienes gra-
vados, que en este caso es mucho mayor y de
control menos fácil (en relación, por ejemplo,
con el de las adicciones).

Consideremos también, como campo de
análisis intermedio, el hecho de que el supues-
to de impacto de fiscalidad sobre precios fina-
les al consumo pasa por unas determinadas
hipótesis de incidencia tributaria que no se
pueden generalizar haciendo abstracción de la
realidad, ya que sus efectos (elasticidades)



dependen de las circunstancias, no sólo de la
demanda sino también de la oferta, e incluso
del comportamiento del equilibrio general de
la economía. También conviene remarcar que,
desde un punto de vista libertario, perseguir
este tipo de incidencias es cuestionable, aun-
que menos si se acompaña del paternalismo
libertario1. Además, es discutible si el nuevo
equilibrio entre preferencias de consumo y
precios relativos completos no se podría con-
seguir igualmente por otras vías, siendo estas
la información (educación, cambios cultura-
les,…) o la subvención de alternativas de con-
sumo saludables. Más aún, la evaluación de
dichas intervenciones parece mostrar una cur-
va de incidencia logística según la cual la efec-
tividad de las medidas necesita de una cuantía
muy elevada para empezar a desplegar efectos
(impuestos elevados). Luego esta efectividad
puede tocar techo de modo relativamente rápi-
do, por lo que las medidas pierden impacto.
Impacto, por lo demás, desigual entre colecti-
vos, ya sea por las medidas reactivas a la infor-
mación, a los precios, a la disponibilidad de
substitutos, etcétera. Tampoco cabe obviar los
efectos renta y disposición a pagar como sus-
tratos generadores de potencial desigualdad
social a la vista de cómo se combinen ambos.

Igualmente podría plantearse que el proble-
ma no está tanto en lo que se consume como en
los estilos de vida que acompañan la ingesta.
De hecho, algunos autores señalan el cambio
en las tecnologías de producción (menos tra-
bajo manual, forzado, de pie, en movimiento)
y no el cambio en la ingesta calórica o de gra-
sas como la causa de la epidemia de obesidad.
Por ello, los remedios debieran buscarse más
por el lado del modelo productivo y contra el
sedentarismo de los estilos de vida que gra-
vando los consumos, los cuales no son siem-
pre complementarios para todos los indivi-
duos. Todas estas precauciones son legítimas y
no pueden ignorarse.

En cualquier caso, los aspectos relativos a
la obesidad (azúcares y grasas saturadas) res-
ponden a situaciones diferentes a las de las
adicciones. En estas se perciben consecuen-

cias distintas según (1) la visualización que se
hace de sus efectos, (2) la intensidad de la
supuesta adicción racional que provocan, vio-
lada a menudo por la inconsistencia temporal
del ‘querer abandonar sin poder’ y (3) su
correlato de dilación en el tiempo de las recti-
ficaciones racionales generadas.

Los supuestos de fallo de mercado en obesi-
dad son, en cambio, mayormente de racionali-
dad limitada. Además, los vínculos epidemio-
lógicos, aún afectando a más gente, son más
tenues y heterogéneos en sus efectos entre
individuos en el caso de la obesidad que, por
ejemplo, en el del tabaco, por lo que esta refe-
rencia nos permite otorgarles un tratamiento
diferenciado.

EL FAT TAX

En The ‘fat tax’: Economic incentives to
reduce obesity2, Leicester yWindmeijer anali-
zan las posibilidades de nuevos impuestos
para luchar contra la obesidad. Se trata de
impuestos sobre la grasa que injerimos con los
alimentos (lo de fat conjuga bien con lo de flat
-el impuesto lineal-, este sí por definición más
‘delgado’ y también regresivo). Los autores
introducen el tema por el lado de las externali-
dades: el impuesto de Pigou debería ayudar a
‘internalizar’ los costes asociados a la obesi-
dad, que hoy no estarían soportando las perso-
nas obesas (básicamente, los de su potencial
enfermedad). Los autores exploran distintas
modalidades de este posible impuesto que, en
principio, debiera suministrar incentivos para
reducir la gordura: gravar según el contenido
nutriente de los alimentos (más grasa y/o más
sal, más impuestos), por tipo de productos
(snacks, dulces,...) o con base imponible
según calorías.

La motivación es clara: combatir la tenden-
cia a la obesidad, bien documentada en la lite-
ratura epidemiológica. Sobre dicha base se
vinculan estimaciones de coste (a veces a par-
tir de evidencias misceláneas de la literatura)
que no se llegan a cuantificar (el interrogante
aquí no siendo sólo el de la incidencia de la
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enfermedad sino también el de su efecto sobre
la mortalidad) y sin prefijar un precio sombra
que se atribuya a los resultados. Estos son
algunos de los datos tomados para el caso de
Gran Bretaña2 a efectos de motivar la impor-
tancia económica del tema tratado: 9.000
muertes prematuras y 40.000 días de trabajo
perdidos en 1998 directamente vinculables a
la obesidad; 18 millones de días de trabajo
perdidos considerando enfermedades secun-
darias (los vínculos no se especifican), con
costes totales de enfermedad ymuertes prema-
turas de 3.000 millones de euros aproximada-
mente (2,1 billones de libras) en 1998. Dicha
cifra se proyecta con un incremento del 50%
para el 2010 de acuerdo con las tendencias
observadas, con unos costes puramente sanita-
rios que representan el 1,5% del gasto total del
National Health Service (NHS) inglés y un
peso del 6% de las defunciones totales.

Tras aproximar la magnitud del problema,
los autores analizan el papel potencial de la
imposición sobre el consumo supuestamente
relacionado con la obesidad. Del repaso de la
evidencia disponible3-8 y de las estimaciones
precedentes los autores derivan un inusitado
optimismo sobre el papel de los incentivos fis-
cales en este terreno, a pesar de que las medi-
das analizadas son muy diferentes. Por lo que
atañe al tipo de impuesto utilizado, puede tra-
tarse bien de un IVA recargado, un impuesto
especial sobre el precio final (IVA incluido),
sobre producto final o sobre sus ingredientes,
según categoría de consumos, según tipo
impositivo efectivo, unitario o ad valorem
(este último más penalizador perversamente
de los contenidos de mayor calidad, a igualdad
de contenidos que el unitario), sobre mayoris-
tas, minoristas o puntos de venta (máquinas
expendedoras). Sin embargo, no parece lógico
ignorar si no sería mejor actuar en el campo
fiscal por la vía de subvencionar productos
‘saludables’ en lugar de gravar los ‘nocivos’
con una mayor discriminación de tipos a la
actual o simplemente a través de regulación
(qué se puede vender en centros educativos) o
de información.

Los autores se dan cuenta de la heteroge-
neidad del ámbito de estudio para ‘recetar’
medidas fiscales desde su optimismo tributa-
rio como elemento de afectación de conduc-
tas individuales. Así, acaban reduciendo su
propia estimación a un ejercicio de simula-
ción de resultados a partir del gravamen de
cuatro contenidos diferencialmente nocivos:
impuestos sobre grasas saturadas, grasas
monosaturadas, sal sódica y colesterol. Claro
que los efectos de esta imposición van a
depender de las reacciones de los consumido-
res (elasticidades precio). En su repaso de la
evidencia disponible recogen valores de -0,5
para el queso; -0,7 para la mantequilla; -1,0
para la leche entera, etcétera. Parece irreme-
diable tomar cifras generales de otros contex-
tos y momentos (sin elasticidades cruzadas,
sin considerar sustitutos alimenticios no gra-
vados, etcétera.), lo cual es sin duda discuti-
ble. Ello lleva a los autores a acabar el traba-
jo de simulación en la arena más segura: asu-
mir que el impuesto no cambia comporta-
mientos, con lo que desaparecen de raíz las
motivaciones del artículo (recuérdese, incen-
tivos a la reducción de la obesidad). Con ello,
el interés del texto se centra en la comproba-
ción de los efectos sobre la progresividad fis-
cal de un impuesto de aquellas características
(sobre grasas, sodio, colesterol), a la vista de
quién consume y de quién consecuentemente
tributaría. Los resultados identifican una
importante regresividad fiscal: los deciles de
renta baja soportan un gravamen por este
impuesto entre 5 y 7 veces más alto que los de
rentas altas.

Todo ello tiene interés porque especifica
muy bien los límites del terreno de juego de
esta nueva, potencial, fiscalidad. No corres-
ponde valorar aquí la validez epidemiológica
de las relaciones entre obesidad, consumos
sanitarios y muertes prematuras y sanitaria-
mente evitables. Incluso sobre la base que
hoy se conoce, las propias consideraciones
tributarias de implementación y efectividad
y, sobre todo, sociales, dada su regresividad,
dejan en stand by sus propuestas prácticas.
De modo que el fat-tax como propuesta de
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implementación parece tan verde como el
color de las lechugas.

Y es que tanto en imposición directa como
en tributos indirectos hay que andarse con cui-
dado si nos preocupamos de sus efectos sobre
la regresividad fiscal. Ello vale también para
la fiscalidad sobre el alcohol y el tabaco:
impuestos claramente regresivos que tienen
que juzgarse más por los beneficios de freno
de nuevos ‘entrantes’, vistos los costes regre-
sivos para los ya adictos. Claro está que si se
utiliza dicha imposición no para frenar consu-
mos sino para recaudar, internalizando los
costes de la hoy ineficiente externalidad de
costes sociales supuestamente trasladados a la
comunidad, se convierte en decisivo saber en
qué se aplican dichos recursos. Se trataría
como mínimo de conseguir mayor progresivi-
dad por la vía del gasto que compense la regre-
sividad introducida por la vía de la recauda-
ción. Lo cual nos lleva a abogar por políticas
selectivas de gasto (lo más redistributivo posi-
ble) frente al universalismo de naturaleza
mayormente proporcional.

El impuesto sobre bebidas excesivamente
azucaradas

No parece que aumentar la presión fiscal
pueda provocar a estas alturas demasiado
entusiasmo y menos aún si recae sobre el con-
sumo, ya de por sí suficientemente deprimido.
El escenario por lo tanto es otro que el desea-
ble: el de la consolidación fiscal. Esto hace
que toda pérdida de bienestar individual vin-
culada a los mayores impuestos se deba leer en
la clave suficientemente cruel de una bajada
alternativa de gasto que puede afectar al bien-
estar colectivo. Puestos a tener que aumentar
la tributación, un impuesto sobre el consumo
específico de bebidas con exceso de azúcar,
repito el término “exceso”, tiene sentido. Si
aceptamos que la demanda de estos productos
es poco elástica, los partidarios de la eficiencia
en la imposición ciertamente lo deberían apo-
yar, ya que la distorsión generada por el grava-
men será mínima. Si éste es el caso, las empre-
sas afectadas tampoco sufrirán pérdidas, ya

que se pagará el exceso sin afectar las ventas.
En cambio, si el consumo es sensible al precio
incrementado, se reducirá uno de los factores
que más inciden en la obesidad infantil. Cier-
tamente no es éste el único factor, ni son sólo
las sodas las causantes, pero sus equivalentes
en cucharas de azúcar (entre 5 y 7 por lata
según el tamaño), con niños que consumen
más de tres al día, no deja duda que son parte
del problema. Hay otros factores a los que
también será necesario hacer frente, pero éste
es uno indudablemente.

Por tanto, es difícil desde la razón estar en
contra, más allá de la oposición genérica antes
comentada a los impuestos o desde una filoso-
fía libertaria, y de poder entender la reacción
de los afectados. Su implementación no es
fácil, tanto por la dificultad de especificar los
detalles del impuesto como por aguantar el
embate inicial de los opositores. Forma parte
de la responsabilidad y de la soberanía fiscal
de un gobierno que se considere tal. Los alcal-
des de New York, Richmondt, Philadelphia o
Mississippi están en las mismas. En Dinamar-
ca no tuvieron tanta suerte y el impuesto no ha
perdurado a causa de la presión de los afecta-
dos. Pero créanme que pronto o tarde este será
un impuesto normal en nuestros sistemas tri-
butarios, ya que es un impuesto razonable.

Hagamos finalmente una lectura positiva de
ello. Penalizar el exceso es un incentivo a la
innovación de nuevos productos bajos en calo-
rías que relativamente mostrarán unos precios
relativos inferiores y así posiblemente conse-
guirán unas mayores ventas. Los grandes pro-
ductores tienen ventaja para conseguir esta
innovación desde sus mejores departamentos
de investigación. Pueden aumentar su nego-
cio. Las 4 Ps de su marketing juegan de mane-
ra importante en los stands de los supermerca-
dos: packaging, pricing, promoting y placing.
Y hasta en una situación normalizada se
podría destinar parte de la recaudación del
impuesto a la desgravación de aquella innova-
ción que cumple el objetivo de hidratación y
da placer sin un coste tan elevado en la salud
de la población.
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Reconsideración de las políticas fiscales y
las responsabilidades en salud

Muchas de las anteriores valoraciones se
inscriben en un contexto en el que se barajan
responsabilidades individuales y colectivas en
los comportamientos saludables y la legitimi-
dad de intervenciones que subyugan al indivi-
duo como el mejor juez de su propio bienestar.
Cuestiones de equidad y tutela pública de
bienes socialmente preferidos entorpecen la
libre elección y la libertad individual. Las
referencias de equidad y eficiencia, paternalis-
mo público y soberanía del consumidor no son
fácilmente separables y mucho menos objeti-
vables en la aplicación de los principios filo-
sóficos que las sustentan en el caso concreto
analizado. El menos obvio de los terrenos de
discusión es el de la identificación de sobre
qué estados de salud son legítimas y en cuáles
no las diferencias observadas. La respuesta
teórica dominante es referenciar la legitimidad
a la existencia de factores atribuibles a la res-
ponsabilidad individual. Desde la contribu-
ción de Roemer9, los determinantes de cual-
quier resultado de comportamientos observa-
dos pueden separarse en dos componentes: los
que tienen que ver con las circunstancias que
son exógenas a la persona (del tipo dinástico
familiar o gradiente social) y los que se deri-
van de los esfuerzos que están bajo el control
del individuo. Así, podría aceptarse que se
alcanza la igualdad de oportunidades (y de esa
forma quedan legitimadas las diferencias
observadas) cuando las circunstancias no jue-
guen ningún papel en los resultados, por ejem-
plo de salud, y que por lo tanto han de depen-
der necesariamente sólo del ejercicio de la
libertad individual estando, supuestamente,
suficientemente informado.

El debate tiene actualidad en la política
sanitaria y en la priorización de recursos, en el
caso, por ejemplo, de los fumadores o alcohó-
licos cuando se valora el derecho a un tras-
plante de pulmón o de hígado (con la cirrosis
alcohólica como indicación controvertida).
Estando los órganos sólidos en fuerte limita-
ción de oferta, la pregunta es si tiene sentido

reconocer efectivamente el derecho al tras-
plante para quien se tiene evidencia que no
sigue comportamientos saludables, de manera
que se pueda condicionar el acceso al test de
un mínimo de tiempo en abstinencia como
para garantizar su permanencia y así el buen
resultado de la intervención.

La puesta en práctica de políticas de salud
que favorezcan la igualdad de oportunidades
necesita, por tanto, entrar en estos ámbitos
más personales sobre la base de haber identifi-
cado primero la contribución de las circuns-
tancias externas y los comportamientos endó-
genos relativos al esfuerzo en su incidencia en
resultados desiguales. Los esfuerzos son parti-
cularmente difíciles de especificar ya que son
complejos de observar y medir netamente:
estilos de vida tales como hacer ejercicio, lle-
var una dieta equilibrada, no fumar ni beber en
exceso son factores aceptados ampliamente
como ejemplos de lo que supone el esfuerzo
en relación a la propia salud, no representan-
do, en principio, elecciones individuales ‘res-
tringidas por las circunstancias’. De aquí que
sea de interés analizar la correlación entre las
circunstancias y esfuerzos desde un punto de
vista ético. Es interesante en ese sentido valo-
rar las distintas posiciones de Roemer y
Barry10 al respecto: por ejemplo, de cómo tra-
tar la presión familiar y la cultura -‘lo que se
espera como normal’- en el esfuerzo, ponga-
mos por caso, del estudiante en sacar buenas
notas (caso de los alumnos asiáticos en gene-
ral11). Para Roemer este entorno considerado
‘normal’ no permitiría ‘premiar’ como ‘anor-
mal’, por encima de lo esperable, el esfuerzo
del estudiante (asiático). No lo consideraría
así Barry, valorando aquella presión familiar
como una circunstancia más que está fuera del
control del individuo. La falta de presión fami-
liar en el estudio identificaría un esfuerzo pre-
miable en el caso general de los estudiantes
que superasen aquel handicap, pero no para
Roemer en el de los asiáticos, que harían ‘lo
normalmente esperable’. En el campo de los
fumadores, el punto de conflicto sería el de si
se debería considerar a los hijos de los fuma-
dores que fuman menos responsables que los
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hijos de los no fumadores que fuman. Barry
diría que esta es una distinción irrelevante.
Para Roemer, la parte del habito tabáquico
que se puede atribuir al background familiar
es una circunstancia y no un esfuerzo. Se
compensan circunstancias exógenas antes de
comparar resultados y así legitimar diferen-
cias. Si el peor resultado es por menor esfuer-
zo, no existiría nada a compensar y las dife-
rencias en resultados serían legítimas al haber
considerado que los agentes tenían las mis-
mas oportunidades de consecución. Una
oportunidad lastrada por una circunstancia
adversa sí que se habría de considerar, al no
poder responsabilizar por un mal resultado en
la parte en la que ha incidido una circunstan-
cia condicionante fuera del alcance de la deci-
sión del individuo, por grande que fuera su
esfuerzo. Más compleja resulta la disputa si
pasamos a vincular características genéticas a
aquellos hábitos.

Por último, a la cuestión aquí tratada se
añade la de las responsabilidades intergenera-
cionales. Si consideramos que es responsabi-
lidad de la familia dedicar esfuerzos a la edu-
cación de los hijos, el que la circunstancia
deba ser compensada deviene menos obvio.
La transmisión de valores en este sentido
‘quita mérito’: si de pequeño te acostumbran
en casa a comer sano es más probable que
sigas esos hábitos cuando seas mayor. Desde
un punto de vista de los antecesores, se debe-
ría reconocer el mérito sea quien sea quien lo
disfrute. Desde el punto de vista de los des-
cendientes, no. Si se hace prevalecer la gene-
ración joven en la aplicación del principio de
compensación, deberíamos considerar que la
totalidad del bagaje inicial representa ‘cir-
cunstancias’, incluyendo los esfuerzos de los
padres, a pesar del vínculo con el esfuerzo de
los hijos. Al contrario, si el orden de prioridad
a considerar es a favor de las generaciones
pasadas en la aplicación del principio de pre-
miar el mérito, los esfuerzos parentales debie-
ran ser respetados sean cuales sean las conse-
cuencias que acaben aconteciendo a las futu-
ras generaciones. Estas interacciones de
transmisión, en la medida que son valores, se

han de proteger, ya que prevenirlas o evitarlas
implicaría según Swift12 violar la autonomía
de la familia.

En la Teoría de la Justicia de Rawls, las
libertades básicas (incluye la libre asociación
que supone la familia) tendrían prioridad
sobre la igualdad de oportunidades y del prin-
cipio de la diferencia en la compensación (al
que peor se encuentra). Como resultado,
Barry considera las circunstancias como
variables del pasado y las variables a consi-
derar son las del esfuerzo que representa la
libre elección de la generación presente. Para
Roemer el vector de circunstancia incluye
todas las variables pasadas, de manera que
los esfuerzos de los descendientes han de ser
‘limpiados’ de cualquier contaminación que
proceda de las circunstancias. Para Swift, en
cambio, el vector de circunstancias no inclu-
ye las variables del pasado que no tienen con-
secuencias en los esfuerzos de los hijos. De
esta manera resulta claro que ‘a priori’ la
aproximación de Roemer minimiza la mag-
nitud de la desigualdad que se puede conside-
rar legítima en salud, mientras que Swift
minimiza la magnitud de la desigualdad ilegí-
tima si la correlación entre circunstancias y
salud es del mismo signo que entre circuns-
tancias y esfuerzo. Siendo buena parte de los
estilos de vida conexos a procesos de dinastía
(desde el feto para algunos), genéticos, entor-
nos culturales, socioeconómicos,... Discernir
los campos que justifican la intervención
como circunstancias condicionantes y no
reflejo del esfuerzo autónomo resulta un
debate inescapable.

La priorización de los recursos públicos
y comportamientos saludables exigibles

Una de las cuestiones que muestran la rele-
vancia de las anteriores consideraciones apli-
cadas a las realidades inmediatas se refiere a
su traducción al policy making, en particular a
la priorización de los recursos sanitarios
públicos. En el Reino Unido, elNational Insti-
tute for Health and Care Excellence (NICE) es
quien más ha valorado estas cuestiones. De
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sus guidelines entresacamos algunos argu-
mentos:

Principio de no discriminación: No cabe
discriminar de acuerdo con las causas de la
enfermedad o como ‘merecedores’de un trata-
miento. (Esto incluye las condiciones que pue-
den haber sido contraídas o exacerbadas debi-
do al estilo de vida o la ocupación del indivi-
duo). Sin embargo, si el comportamiento per-
nicioso es probable vaya a continuar y de este
modo haga el tratamiento menos coste efecti-
vo o clínicamente menos efectivo, entonces
puede ser apropiado tenerlo en cuenta. (Aun-
que, comúnmente es imposible para el indivi-
duo decidir si la condición dependió de su pro-
pio comportamiento o no).

Preocupación por la desigualdad. El NICE
debería considerar activamente la reducción
de las desigualdades en salud incluyendo
aquellas diferencias asociadas a sexo, edad,
raza, discapacidad y estatus socioeconómico.
Sin embargo, el NICE no debería recomendar
intervenciones sobre la base de los ingresos de
los individuos, la clase social o posición en la
vida (¡ni en positivo ni en negativo!). Tampo-
co deben los roles sociales en diferentes eda-
des afectar las decisiones en cuanto al costo
efectividad. Debe ser justificado en ciertas cir-
cunstancias aumentar la salud general de la
población, mientras relativas diferencias entre
grupos se mantienen igual (o ligeramente
peor). La aproximación utilitarista debería
seguirse a expensas de aumentar las desigual-
dades en salud en algunas situaciones, como
cuando el aumento global de la salud puede
compensar el deterioro de su distribución.

Estas decisiones necesitan ser tomadas tras
estudiar caso por caso y aplicar las acciones
híbridas de ambos enfoques universales dise-
ñados para producir una mejora general de la
salud (centrándose en todos los niveles de la
salud y de gradiente social) y apuntar a un
enfoque orientado a los más desfavorecidos (a
pesar de ser más difícil de lograr) partiendo de
una política para la que ‘un AVAC es un
AVAC’. El NICE hasta ahora ha sido muy rea-

cio a apartarse del criterio de que un año de
vida ajustador por calidad (AVAC) tiene idén-
tico valor acrezca a quien acrezca y sin depen-
der de la edad ni del estadio de salud desde el
que acrece.

Criterio de información y tutela: Si se pon-
deran las ganancias de salud de los pacientes
más graves implicará que recibirán menor
peso intervenciones preventivas de salud
pública dirigidas a poblaciones relativamente
saludables. La justificación para ponderar
menos en términos de ganancia de salud a
aquellas poblaciones resulta lejos de ser evi-
dente a partir de una perspectiva universalista.

Son, por tanto, amplios los márgenes de dis-
criminación en uno y otro terreno que permite
el NHS inglés sobre la base de factores endó-
genos y exógenos a las realidades individuales
como para cerrar el abanico de la discusión
que el tema analizado en este texto abre.

Concluyendo, la falta de evidencia sobre los
efectos de la imposición en los cambios de
comportamiento individuales no significa su
ausencia. En la legislación reciente contra el
tabaco, esta ha sido la tónica general (intuicio-
nes y sospechas más que experiencias contras-
tadas) y sin embargo no invalidar la posibili-
dad de aplicar dichas medidas ha permitido lo
que se reconoce en nuestro país como uno de
los mayores éxitos de la salud pública. Note-
mos que la evidencia deseable implicaría
variaciones marginales en positivo y en nega-
tivo a los ya consumidores, en muestras más
homogéneas, duración superior y seguimiento
continuado de efectos, exposiciones dietéticas
y neutralización de factores coadyuvantes que
se confunden en los efectos.

Proponer nuevos impuestos con un consu-
mo castigado por la crisis ciertamente no pue-
de entusiasmar. Tampoco resulta sencilla su
determinación: sujeto pasivo (contribuyente o
no), hecho imponible concreto, base imponi-
ble sobre la que graduar el impuesto, tipos
para que tengan efectos significativos en con-
sumo, deducciones que hagan falta (sobre
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la base o sobre la cuota) y unos costes de trans-
acción (inspección) ciertamente no desdeña-
bles (según fase o fases gravadas, en origen o
destino, producción o venta). Ello fuerza a
valorar muy rigurosamente todas estas pérdi-
das de bienestar frente a las ganancias poten-
ciales de salud y la gestión adecuada de las
partidas de gasto que en su caso financien.
Sería óptimo construir esta política desde la
evidencia, que hoy desafortunadamente no se
tiene. Pero ausencia de evidencia no es evi-
dencia de ausencia. Buscando ventanas de
oportunidad de gravar consumos nocivos, el
caso de las bebidas excesivamente azucaradas
parece más adecuado dados sus efectos más
probables: su escaso o nulo nutriente, el juego
de la elasticidad precio con substitutivos
alcanzables de coste nulo o reducido y una
menor regresividad fiscal esperable. Mientras
que los fat tax son problemáticos en el sentido
de que pueden llegar a excluir otros nutrientes
concurrentes para una buena dieta (leche gra-
sa, calcio,...), éste no es tanto el caso para los
que graven bebidas excesivamente azucara-
das. Estas además pueden reducir consumos
complementarios igualmente menos saluda-
bles (pizzas o precocinados) y cuentan con una
elasticidad de demanda probablemente más
elevada para jóvenes que para adultos. Por lo
demás, la recaudación del impuestos sobre
bebidas excesivamente azucaradas puede
incluso retornarse en forma de deducciones
fiscales a las empresas de bebidas que orienten
su producción, promoción de I+D a productos
menos nocivos, reforzando de este modo los
impactos negativos a corto y medio plazo en la
salud poblacional. Sin objeción de eficiencia:
impuesto ‘pigouviano’ que internaliza una
externalidad y ajustado a la regla de Ramsey
que minimiza excesos de gravamen con tipos
más elevados en proporción inversa a la elasti-
cidad de la demanda. Y con una menor regre-
sividad global (beneficios redistributivos pro-
gresivos por la incidencia de los consumidores
más sensibles a cambios de precios menos
costes fiscales regresivos). Ello hace al
impuesto más aceptable socialmente y mantie-
ne el doble dividendo: ya sea como freno al
consumo reduciendo gasto (por las conse-

cuencias de la obesidad en los sistemas sanita-
rios), ya sea como elemento de recaudación
(incrementando ingresos afectables a la mayor
financiación del sistema sanitario de modo
resarcidor).
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RESUMEN
El objetivo de este trabajo es describir las características de las encuestas

de salud existentes en España hasta enero de 2012, tanto nacionales como au-
tonómicas, las generales (ESG) y específicas o monográficas (ESM). En el
caso de las EGS se describe también su metodología y contenido. Los res-
ponsables de las encuestas de salud general de las comunidades autónomas
cumplimentaron el cuestionario de Eurostat de control de calidad de las en-
cuestas europeas de salud (adaptado). La primera parte (11 preguntas) recogía
información general sobre las Encuestas de Salud, tanto de las ESG como de
las ESM. La segunda parte (109 preguntas) incluía las características metodo-
lógicas de las ESG más recientes. Los criterios de inclusión en este trabajo
fueron: 1) ser de ámbito autonómico o supraautonómico. 2) Para la segunda
parte fue requisito estar activa. Se identificaron 100 encuestas de salud de las
que 16 eran ESG y 84 encuestas monográficas ESM. El 32 (38%) de las ESM
eran de ámbito nacional y 52 (62%) autonómico. Las áreas más estudiadas
fueron los hábitos alimentarios 21 ((25%), el consumo de drogas 10 (12%), la
opinión 7 (9%), y la salud bucodental 7 ((9%). La máxima concentración de
ESG se dio a partir del año 2000, con varias encuestas en campo simultánea-
mente (moda=3). 2 ESG nacionales y 9 ESG autonómicas cumplieron los cri-
terios de inclusión para la segunda parte de este trabajo. Todas observaban la
mayoría de los criterios de calidad habituales. Las ESG mostraron más seme-
janzas que diferencias en sus objetivos, métodos y contenido. Es necesario un
esfuerzo coordinado de racionalización y homologación. La medición de ac-
tividad física, consumo de alcohol, calidad de vida y salud mental no está aun
bien resuelta.

Palabras clave: España. Encuestas de salud. Evolución.
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ABSTRACT
Current Situation of Health Surveys

in Spain
To describe the evolution of health interview surveys in Spain (as of

01/01/2012), whether national or regional, its main characteristics and
methodology, and in the case of general health surveys (GHIS), its con-
tents. An adapted version of Eurostat quality control template European
Health Interview Survey Technical and Methodological Report was filled
in by those responsible for GHIS in each region (autonomous communi-
ties) and at the national level. The first part (11 questions) gathers general
information about health surveys, both GHIS and surveys targeted to spe-
cific populations or health problems (SHIS). The second part (109 ques-
tions) asks about methodological characteristics of most recent GHIS.
Inclusion criteria: 1) regional or supra-regional scope; 2) for the second
part, GHIS currently active series. Quality control was performed using
double data entry and validated by informants.100 HIS were identified. 16
were GHIS and 84 SHIS. 32 (38%) of the latter were national and 52 (62%)
regional. Nutrition 21 (25%), drug use 10 (12%), opinion polls 7 (9%) and
dental health 7 (9%) were the most frequent topics in SHIS. Highest GHIS
density was reached after year 2000, with several surveys on field at a time
(mode=3). 11 GHIS (2 national, 9 regional) met inclusion criteria for the
second part. All complied with general quality benchmarks. Few differen-
ces were observed in content.GHIS show more similarities than differen-
ces in objectives, methods and content. Rationalization and harmonization
are needed. Physical activity, alcohol consumption, quality of life and
mental health instruments are not yet consensual. Valid and comparable
data are required on health status and its determinants to inform health
policy.

Keyword: Spain. Health survey. Evolution.
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INTRODUCCIÓN

En 1977 la Organización Mundial de la
Salud (OMS) adoptó la estrategia Salud pa-
ra todos y como consecuencia surgió la ne-
cesidad de contar con datos poblacionales
comparables para los indicadores de segui-
miento, iniciándose su internacionalización1.
En 2002 participaron en la Encuesta Mun-
dial de Salud (EMS) 69 países, con 275.996
entrevistas realizadas en población de 18 y
más años2. La Oficina Regional para Euro-
pa, con la colaboración de la Comisión Eu-
ropea, puso en marcha el proyecto EURO-
HIS3, que en 2003 propuso una serie de
instrumentos comunes para incluir en las
encuestas nacionales de salud futuras o ya
existentes4. Este proceso culminó con un
cuestionario común europeo consensuado y
entre 2007 y 2009 se realizó la primera Eu-
ropean Health Interview Survey (EHIS) en
19 países, entre ellos España. La Encuesta
Europea de Salud con Examen EHES, fina-
lizado el estudio piloto en 14 países, parece
inclinarse ahora hacia la investigación, vin-
culándose con el consorcio europeo de bio-
monitorización Consortium to perform hu-
man biomonitoring on a European Scale
(COPHES).

También se desarrollaron las encuestas
internacionales indirectamente relacionadas
con la salud. En 1986 la adhesión de España
a la Comunidad Europea produjo cambios
en la estadística española. Se fueron intro-
duciendo las estadísticas europeas a través
de encuestas o módulos relacionados con la
salud, como el de discapacidades en la
Encuesta de Población Activa (EPA) desde
2002 o el módulo mínimo europeo de salud
(MEHM) que se recoge anualmente en la
Encuesta de Condiciones de Vida Statistics
on Income and Living Conditions (SILC),
que también inquiere sobre uso de servicios
de odontología y necesidades sanitarias no
cubiertas.

En España, las encuestas de salud (ES) se
configuraron en los años 80 como un instru-

mento fundamental con el que las autorida-
des sanitarias harían el seguimiento del
estado de salud de la población y sus deter-
minantes, así como del uso de servicios
sanitarios, con el fin de evaluar el impacto
de las políticas y estrategias de salud públi-
ca y como base para la investigación sanita-
ria5. Además, los problemas de salud que
más preocupaban a la sociedad se estudia-
ron de forma monográfica, al igual que las
poblaciones más vulnerables, complemen-
tando otros sistemas de información y per-
mitiendo la monitorización de las desigual-
dades en salud.

Los estudios de la salud general de la
población mediante encuesta se iniciaron
en España en 1983 con la Encuesta de
Salud de Barcelona6. Poco después se ini-
ció la serie en el País Vasco en 19867 y en
1987 salió a campo la primera Encuesta
Nacional de Salud (ENSE)8. Durante el
período 1990-2010 el desarrollo de las ES
fue en aumento, tanto en el ámbito nacio-
nal como en el autonómico y municipal.
Así,tanto las Encuesta de Salud General
(ESG) como las (ESM) proliferaron en
todos los niveles territoriales.

RECOGIDA DE LA INFORMACIÓN

Se sistematizó la información relativa a
las ES mediante un cuestionario basado en
el formulario de control de calidad diseñado
por Eurostat para la evaluación y el análisis
de la comparabilidad de las encuestas reali-
zadas en la primera vuelta de la EHIS. El
cuestionario estaba dividido en dos partes,
de 11 y 109 preguntas respectivamente. La
primera se dirigía a todas las comunidades y
ciudades autónomas (CCAA) y recogió
información general sobre las encuestas
existentes, ya fueran ESG o ESM. La segun-
da únicamente debían cumplimentarla las
CCAA con ESG propia y las encuestas
nacionales. Se preguntó por la metodología
de la edición más reciente. 57 preguntas
eran abiertas y 52 cerradas, las cuales cons-
tituían un listado de los contenidos que
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recogen habitualmente las ESG, y bastaba
con responder afirmativa o negativamente
según la encuesta lo recogiese o no, con
especificaciones ocasionales.

El formulario estaba dirigido a las veinte
personas responsables de las ESG en las 19
autonomías y en la administración central,
quienes lo cumplimentaron entre mayo de
2011 y abril de 2012, situándose el punto de
corte el 1 de enero de 2012. La información
proporcionada fue revisada, completada a
partir de las páginas web de los organismos
promotores de las ES y cotejada por los
informantes, primero durante el I Encuentro
del Grupo de Encuestas de Salud de Mahón
y luego por correo, hasta completar los 20
cuestionarios y asegurar una interpretación
homogénea.

El criterio de inclusión general fue que el
ámbito geográfico de la encuesta fuera auto-
nómico o supraautonómico, lo que fue nece-
sario por motivos operativos, pero impidió
analizar encuestas de prestigio como la de
Barcelona9-11.

Se denominó ESM a las encuestas especí-
ficas de un objeto de estudio o de una pobla-
ción y a las de opinión, para diferenciarlas
de las ESG. La información recogida sobre
las ESM fue 1) principal aspecto de la salud
estudiado, 2) ámbito territorial, nombre e
identificación de la encuesta, 3) población
del estudio y 4) periodicidad y ediciones
realizadas.

Para seleccionar las ESG que cumplían
los siguientes criterios de inclusión en la
segunda fase del estudio se revisó la infor-
mación obtenida:

1) Tener como ámbito poblacional a la
población general. No obstante, no todas
estudian a la población infantil y ninguna
incluye a la población institucionalizada. En
Cataluña el estudio de esta población en
2006 puso de manifiesto diferencias signifi-
cativas con la población general en relación

con sus características sociodemográficas y
necesidades de salud12.

2) En relación al ámbito temporal el crite-
rio de inclusión fue estar “vivas”, -definien-
do como vivas aquellas ESG que no tenían
previsto interrumpir la serie y cuya última
edición se hubiera iniciado en los 5 años
anteriores, entre noviembre de 2006 y sep-
tiembre de 2011.

3) Contenido relativo al estado de salud,
uso de servicios sanitarios y determinantes
de salud.

4) Hechos de tipo “objetivo”, entendien-
do por ello atributos, sucesos, circunstan-
cias o conductas más que opiniones.

5) Muestra independiente de otras
encuestas.

Cumplieron los criterios de inclusión 11
ESG.

La información recogida, depurada y
validada se introdujo posteriormente en una
base de datos. Las variables analizadas fue-
ron: 1) características generales, 2) pobla-
ción, 3) muestreo, 4) entrevista, 5) control
de calidad, 6) cuestionario y 7) difusión.

Presentó dificultades en dos apartados,
coste y diseño muestral. Las administracio-
nes a menudo contabilizaron únicamente los
gastos de la contratación del muestreo y del
trabajo de campo. En cuanto al diseño
muestral, no siempre se dispuso de todos los
datos.

Se identificaron 100 encuestas de salud.
De ellas 84 eran ESM y 16 eran ESG, de las
que 11 pasaron a la segunda fase del estudio.

ENCUESTAS DE SALUD
MONOGRÁFICAS

La tabla 1 muestra las 84 ESM, 32 de
ámbito nacional y 52 de ámbito autonómi-
co. En el ámbito estatal había encuestas de
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Tabla 1
Principales Encuestas de Salud Monográficas estatales o autonómicas.

1951-2011

Objeto de
estudio Denominación Ámbito Población Inicio Periodicidad

Morbilidad
hospitalaria EMH13 España 0+ años 1951 Anual

Discapacidades
EDDM 1986
EDDS 1999
EDAD 200814

España
Cataluña amplía

muestra
0+ años 1986 Decenal

España

EDADES15 Baleares, Cantabria, y
La Rioja 15-64 años 1995 Bienal

amplían muestra
España

ESTUDES15

Aragón, Asturias, Ba-
leares, Cantabria, C.
Valenciana, Galicia,

Estudiantes
14-18 años 1994 Bienal

Madrid, Melilla y La
Rioja amplían muestra

ESDIP16 España
excepto Cataluña penitenciaria 2006 Quinquenal

Consumo
de drogas Encuesta 2007-2008 sobre consumo de

sustancias psicoactivas en el ámbito laboral en España17 España
Población

laboral
16-64 años

2007/08

Encuesta a personas admitidas a tratamiento por abuso o
dependencia de heroína o cocaína18,19

España
excepto País Vasco y

Navarra

Admitidos a tra-
tamiento por

consumo de he-
roína y cocaína

1996 1996, 2003

El consumo de drogas en la Comunidad Valenciana20 Comunidad Valenciana 15-65 años 1996 Bienal

El consumo de drogas en Castilla y León21 Castilla y León 14-70 años 1989 Cuatrienal

Euskadi y Drogas22 País Vasco 15-74 años 1992 Bienal
Encuesta sobre hábitos de consumo y drogas23 Ceuta 15-64 años 2005
Encuesta sobre consumo de drogas Melilla 15-64 años 2008

Salud ESEMeD24,25 España 18+ años 2002 Única
Mental Estudio Ariadna26 Murcia 64+ años 2005 Única

Encuesta de Salud y Hábitos Sexuales ESHS27 España 18-49 años 2003 Decenal
Sexualidad Encuesta Nacional de Salud Sexual 28 España 16+ años 2009 Única

Encuesta sobre sexualidad en jóvenes de la C. Valenciana29 Comunidad Valenciana 16-24 años 2000 Única

La salud bucodental en España30 España 18+ años 1993 Quinquenal

Salud
bucodental

Encuesta de Salud Bucodental en Escolares en Aragón 0431 Aragón 6, 12 y15 años 2004 Única
Encuesta de Salud Oral en escolares32 Asturias 6, 12 y 15 años 1993 1993, 2008

Estudio epidemiológico de la salud bucodental
en los escolares en Castilla y León33 Castilla y León 6, 12 y 14 años 1995 1995

Encuesta epidemiológica de prevalencia de caries
dental en los escolares34 Cataluña 6-14 años 1983

1983, 1991,
1997, 2006,

2011

Estudio de salud bucodental infantil35 Comunidad Valenciana 6, 12 y 15 años 1986 Sexenal

La salud oral de los escolares36,37 Galicia 6, 12 y 15 años 1995 Quinquenal
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Objeto de estudio Denominación Ámbito Población Inicio Periodicidad

Salud laboral

Encuesta Nacional de Condiciones
de Trabajo (ENCT)38

España
excepto Ceuta y Melilla

Trabajadora
ocupada 1987 Anual

Encuesta Nacional de Gestión de la Segu-
ridad y Salud en las empresas (ENGE)39

España
excepto Ceuta y Melilla

Gerentes o propie-
tarios de empresas 2009 Decenal

II Encuesta Navarra de salud y
condiciones de trabajo40 Navarra Población

trabajadora 1997 1997, 2004/05

II Encuesta de Salud Laboral
y condiciones de trabajo41 País Vasco

Empresa y
población
trabajadora

2004 Trienal

I Encuesta sobre condiciones de trabajo42 Ceuta Población
trabajadora 2009 Única

Accidentes

Barómetro de opinión sobre
Seguridad Vial43 España 16+ años 2004 Anual

Barómetro anual de la bicicleta44 España 12-79 años 2008 Anual
Accidentes domésticos y de ocio
DADO45

España 18+ años 1993 Anual

Hábitos
alimentarios,

nutrición
y

seguridad
alimentaria

Panel Alimentario46 España Hogares y
establecimientos
de restauración

1987 Anual

Encuesta Nacional de Ingesta
Dietética ENIDE 47

España 18-64 años 2009 Anual

Valoración del estado nutricional de la
Comunidad Autónoma
de Andalucía48

Andalucía 15-60 años 2000 Única

Estudio de nutrición de las Islas
Baleares (ENIB)49 Baleares 20-60 años 1999-2000 Única

Estudio de la prevalencia de la obesidad
infantil y juvenil en les Illes
Balears (EPOIB)50

Baleares 6, 12 y 15 años 2005 Única

Encuesta Nutricional de Canarias
ENCA51 Canarias 6-75 años 1997/98 Única

Estudio de alimentación y nutrición de
Castilla y León52 Castilla y León 15-64 años 2008 Única

Barómetro de seguridad alimentaria53 Castilla y León 18+ años 2007-2009 2009
Hábitos alimentarios y consumo de
alimentos y nutrientes54 Cataluña 10-80 años 1992 2003

Barómetro de percepción de alimenta-
ción y salud ambiental55 Comunidad de Madrid 18+ años 2009 Contínua

Hábitos alimentarios de la
Comunidad de Madrid56 Comunidad de Madrid 16+ años 2006

Encuesta de nutrición infantil de la
Comunidad de Madrid57 Comunidad de Madrid 5-12 años

5-10 años
2002 2002, 2008

Encuesta de Nutrición y Salud de la
Comunidad Valenciana58 Comunidad Valenciana 15+ años 2003

Encuesta de nutrición59 Comunidad Valenciana 6+ años 2010

Tabla 1 (continuación)
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Objeto de estudio Denominación Ámbito Población Inicio Periodicidad

Hábitos
alimentarios,

nutrición
y

seguridad
alimentaria

Estudio GALINUT60 Galicia 10-12 años 1979-01 Única

Hábitos alimentarios de la población
gallega61 Galicia 18+ años 2007

Programa DINO: diabetes, nutrición y
obesidad en la población adulta62 Murcia 20+ años 2005

EINUT-I y EINUT-II63 País Vasco 25-60 años 1988/90
1988/1990
1999/2000

Decenal
Estudio sobre consumo de alimentos e
ingesta de plaguicidas y nutrientes64 País Vasco 8-12 meses 2001

Encuesta de nutrición65 País Vasco 4-18 años 2005

Estudio sobre hábitos alimentarios en
la población de la Rioja66 La Rioja 25+ años 2004

Actividad
física

Encuesta sobre los hábitos
deportivos en España67 España 15+ años 2000 Quinquenal

Los hábitos deportivos de la
población escolar en España68 España 6-18 años 2011 Única

Encuesta de hábitos deportivos
en la CAPV 69 País Vasco 15-75 años 2008 Única

La realidad de la práctica
deportiva en Galicia70 Galicia 10+ años 2008

Enfermedades
crónicas

y factores
de riesgo

ENRICA71 España 18+ años
no institucionalizada 2008-10 Única

Encuesta modular de hábitos sociales72 Baleares 16+ años 2010

Riesgo de enfermedad
cardiovascular en Castilla y León73 Castilla y León 15+ años 2004-

2009 Única

Encuesta sobre conductas de riesgo
entre la población gallega (SÍCRI)74 Galicia 16+ años 2005 Anual

SÍVFRENT (Sistema de vigilancia so-
bre factores de riesgo de enfermeda-
des no transmisibles)75

Comunidad de Madrid 15+ años 1995 Anual

Factores de riesgo cardiovascular en
la Región de Murcia76 Murcia 18-65 años 1992 Única

Población gitana Encuesta de Salud a Población
Gitana77 España 16+ años 2006

Población
institucionalizada Encuesta de salud a la población insti-

tucionalizada ESPI12 Cataluña

65+ años
en residencias

y centros de larga
estancia

2006 Única

Inmigrantes Inmigración y salud78 Murcia 16+ años 2010 Única

Salud e ingresos Encuesta de Salud e Ingresos de
Canarias (ESI)79 Canarias 16+ años 2004 Única

Tabla 1 (continuación)
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Objeto de estudio Denominación Ámbito Población Inicio Periodicidad

Barómetros
de

salud

Barómetro Sanitario 80 España 18+ años 1995 Anual

Encuesta de satisfacción Andalucía 18+ años 1999 Anual
Encuesta a usuarios atendidos en
atención primaria Castilla y León 16+ años 2003

Encuesta a usuarios atendidos en
atención primaria y atención
especializada

Castilla y León 16+ años 2004

Barómetro Sanitario Castilla y León 16+ años 2006 Anual
Encuesta a pacientes atendidos en
emergencias Castilla y León 16+ años 2011

Encuestas de satisfacción del Sistema
Autonómico de Salud de Cantabria Cantabria 18+ años 2006 Anual

Encuestas de satisfacción Cataluña
15+ años,

excepto salud mental
18+ años

2003 Anual

Percepción de calidad del servicio y sa-
tisfacción en AE Navarra

Población general
que acude a los

servicios
1998 Anual o bienal

La opinión pública y el sistema
de salud Navarra 16 + años 2000 Única

Jóvenes/
Estilos de vida/

Salud

Health behaviour in school-aged chil-
dren HBSC survey81-84 España 11-18 años 1985 Anual

enKid obesidad y factores
determinantes84 España 2-24 años 1998-

2000 Única

ALADINO alimentación, actividad
física, obesidad86 España 6-9 años 2010/11 Única

INJUVE Informe Juventud en España86 España 15-29 años 1984 Cuatrienal

Estudio de las conductas y los factores
relacionados con la salud de los
escolares88

Murcia 11-16 años 2006 Única

Encuesta Navarra de juventud y salud89 Navarra 14-29 años 2007 Única

Personas
mayores

Encuesta de condiciones de vida de
personas mayores909

España
excepto Ceuta y Melilla 65+ años 2004 2006

Encuesta sobre personas mayores
IMSERSO91

España
excepto Ceuta y Melilla 65+ años 2010 Única

SHARE Encuesta de Salud,
Envejecimiento y Jubilación92 España 50+ años 2004 Longitudinal

Mujeres y
salud

Estudio Mujer y Salud93 España 16+ años 2008 Única

Macroencuesta de violencia de género.
Instituto de la Mujer 94 España 18+ años 1999 Trienal

Encuesta de Anticoncepción en España
2011 (Bayer Schering Pharma) España 15-49 años 1997 Bienal

Tabla 1 (continuación)
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gran trayectoria en el contexto de la salud,
como la veterana Encuesta de Morbilidad
Hospitalaria que se realiza anualmente des-
de 1951.

La ES de mayor magnitud en España fue
la Encuesta sobre discapacidades, autono-
mía personal y situaciones de dependencia
(EDAD), realizada en 2008, con un tamaño
muestral de 91.846 hogares, 800 centros y
260.000 personas. Desde 1950 en los censos
de población se habían introducido pregun-
tas sobre la incidencia de la discapacidad,
pero fue en 1986 cuando el Instituto Nacio-
nal de Estadística (INE) y el Instituo Nacio-
nal de Servicios Sociales (INSERSO) opta-
ron por una encuesta específica de discapa-
cidades cada 10 años.

Los hábitos alimentarios y la nutrición,
con 21 (25%) encuestas, fueron los aspec-
tos monográficos estudiados con mayor
frecuencia. Si ha habido otro tema con es-
pecial desarrollo en España es el consumo
de drogas, con 10 (12%) encuestas. A nivel
nacional, en 1994 se iniciaron dos series, la
Encuesta Estatal sobre Uso de Drogas en
Enseñanzas Secundarias (ESTUDES) y la
Encuesta Domiciliaria sobre Alcohol y
Drogas en España (EDADES) en pobla-
ción adulta. Ambas son bienales y han sido
complementadas ocasionalmente con mó-
dulos en poblaciones específicas. Fueron
diseñadas para obtener estimaciones a esca-
la nacional y autonómica, pero ya desde
1999 algunas comunidades autónomas
(CCAA) incrementaron las entrevistas ini-
cialmente asignadas a su territorio con ob-
jeto de aumentar la precisión de sus estima-
ciones, modelo utilizado posteriormente en
la ENSE. Otras CCAA desarrollaron estu-
dios independientes sobre drogas y las en-
cuestas locales fueron incontables. A nivel
nacional se desarrollaron otras encuestas,
como la Encuesta sobre salud y consumo
de drogas a los internados en Instituciones
Penitenciarias o la Encuesta estatal a per-
sonas admitidas a tratamiento por heroína
o cocaína 2003-2004.

Hubo encuestas relevantes pero de edi-
ción única. Es el caso de ESEMeD-España,
European Study of the Epidemiology of
Mental Disorders de 2002, enmarcada en
The World Mental Health Survey Initiative
de la OMS sobre la incidencia y prevalen-
cia de las enfermedades mentales y adic-
ciones en el mundo y de la Encuesta de
Salud y Hábitos Sexuales en España 2003,
cuya finalidad principal era obtener datos
sobre conductas sexuales relacionadas con
riesgo de infección por VIH. Sobre sexuali-
dad se realizaron también encuestas auto-
nómicas y locales y la Encuesta Nacional
de Salud Sexual.

También de ámbito estatal, el estudio
ENRICA puso de relieve las posibilidades
de las encuestas de salud con examen,
midiendo los principales componentes de
la historia natural de la enfermedad cardio-
vascular en España, incluyendo factores de
riesgo conductuales y biológicos. Las
enfermedades crónicas y sus principales
factores de riesgo también fueron objeto de
encuestas autonómicas, destacando SIV-
FRENT, el sistema de vigilancia sobre fac-
tores de riesgo de enfermedades no trans-
misibles de la Comunidad de Madrid.

De salud bucodental se recogieron 7
(9%) encuestas de administraciones públi-
cas, asociaciones profesionales y financia-
dores privados, destacando la encuesta La
Salud Bucodental en España que se realiza
aproximadamente cada cinco años desde
1993.

También se abordó mediante encuesta la
salud laboral, concretamente los accidentes
laborales o el consumo de drogas en el tra-
bajo y, en menor medida, los accidentes
domésticos y de ocio, los de tráfico y los
relacionados con la actividad física y el
deporte.

En el grupo de encuestas de conocimien-
tos, actitudes y opiniones destacó el Baró-
metro Sanitario, estudio de opinión que,

María Luisa Requena et al.



desde 1995, realiza cada año el Ministerio
de Sanidad. Pretende conocer la percep-
ción de los ciudadanos sobre los servicios
sanitarios públicos y la política sanitaria.
Son varias las encuestas de opinión auto-
nómicas.

En cuanto a la salud de segmentos de
población específicos, la población infantil,
adolescente y juvenil fue objeto del mayor
número de estudios (6). Destaca la serie
Health Behaviour in School-aged Children
(HBSC), promovida por la OMS desde
1985-86 para obtener una visión global
multidisciplinar de la salud de los adoles-
centes y orientar la promoción de la salud.
Los estudios autonómicos de determinantes
de la salud en jóvenes, como alimentación,
ejercicio físico u obesidad fueron varios,
algunos de ámbito estatal y con determina-
ciones antropométricas. Seis CCAA estu-
diaron la salud dental infantil y Cataluña
monitorizó la prevalencia de caries en esco-
lares desde 1983. Además se realizaron
estudios sobre jóvenes que incluyeron
módulos de salud, ya fueran de ámbito esta-
tal, como la serie cuatrienal del Instituto de
la Juventud desde 1985, o autonómico.
Otros grupos de población a los que se diri-
gieron encuestas relacionadas con la salud
fueron las mujeres y las personas mayores.
Finalmente, alguna ES estudió a la pobla-
ción institucionalizada, tanto penitenciaria
como la de las residencias sanitarias, así
como poblaciones de difícil acceso, como la
población gitana, la de las personas sin
techo y la población inmigrante.

ENCUESTAS GENERALES DE SALUD
DE ÁMBITO AUTONÓMICO O NACIONAL

La tabla 2 muestra el desarrollo en Espa-
ña de las ESG. Con independencia de si la
serie continúa viva, 11 comunidades autó-
nomas y una ciudad autónoma han tenido
alguna vez su propia encuesta de salud. El
número de ediciones está entre 1 y 5, aparte
de la ENSE que lleva 8. La máxima concen-
tración se dio a partir del año 2000, con

varias encuestas en campo (moda=3) simul-
táneamente. Seis CCAA y una ciudad autó-
noma nunca llevaron a cabo una ESG inde-
pendiente en su ámbito territorial.

La tabla 3 refleja la estrategia de cada
CCAA en lo relativo al tipo de ESG que
utiliza como fuente de información para
su territorio. En 13 las ESG estaban estre-
chamente vinculadas a la planificación de
servicios. 2 CCAA en 2003 y 6 en 2006
optaron por ampliar la muestra de la EN-
SE y analizar sus datos con mayor nivel
de desagregación territorial, 2 de ellas ha-
biendo tenido antes su propia ESG. El 1 de
enero de 2012, nueve CCAA desarrolla-
ban ESG propias y mantenían la serie vi-
va. Junto con la ENSE11/12 y la EES09,
son las 11 ESG cuyas características gene-
rales, metodología y contenido se descri-
ben a continuación.

La responsabilidad de las ESG es de la
administración sanitaria, salvo la EES09,
compartida con la administración estadísti-
ca. Diez CCAA colaboran con otra institu-
ción: 7 oficinas estadísticas, 1 fundación, 1
universidad y 1 escuela de salud pública.
Con excepción de la EES, cuyo trabajo de
campo lo realizó directamente el INE, para
las demás se contrataron entidades privadas.
En el caso de la ENSE, el INE externalizó el
trabajo de campo por primera vez en 2011.

1) Características generales. La tabla 4
muestra las principales características de la
edición más reciente de las 11 ESG analiza-
das. Cataluña tiene desde 2010 la primera
encuesta de salud continua de Europa, con
disponibilidad de datos representativos
cada seis meses.

Todas las ESG tenían cuestionario de
adultos y 8 también de menores. 4 tenían
cuestionario de hogar/familiar y 1 tenía
cuestionario indirecto para población adulta
con problemas cognitivos, de idioma o dis-
capacidad que les impidiera responderlo
directamente, haciéndolo a través de otra
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1986 1987 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1997 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

Andalucía
Aragón
Asturias
Baleares
Canarias
Cantabria
Castilla La Mancha
Castilla y León
Cataluña *
Comunidad Valenciana
Extremadura
Galicia
Madrid
Murcia
Navarra
País Vasco
La Rioja
Ceuta
Melilla
ENSE
EES
EMS

Tabla 2
Cronograma de las Encuestas de Salud General de ámbito nacional o autonómico.

1986-2011

* La Encuesta de Salud de Barcelona, primera en España, se realizó en 1983, 1986, 1992, 2001, 2006 y 2011

persona. De las 4 ESG cuyo cuestionario se
ofreció en más de una lengua, ninguna
siguió protocolos de retrotraducción, a
excepción de la EES y de alguna pregunta
de la encuesta catalana.

La aproximación realizada al coste medio
por entrevista lo situó en 30€, oscilando
entre 140€ de la EES y 14€ de Ceuta. La
mayoría estaba entre 20 y 40€ y ENSE, EES
en Cataluña y País Vasco por encima de 40.

2) Población objetivo del estudio. En las
11 ESG el universo fue la población no ins-
titucionalizada residente en el territorio.
Dos CCAA y la EES no estudian población
infantil (tabla 4).

3) Muestreo. El diseño muestral es dife-
rente. El tipo de muestreo fue el polietápico
estratificado en las 11 ESG, pero variaron
las unidades de las distintas etapas. Las 2
encuestas nacionales y 4 autonómicas

sobremuestrearon algún grupo de edad o
área geográfica menos poblada. Todas
hicieron muestreo probabilístico en alguna
etapa y las 2 nacionales y 4 autonómicas lo
usaron en todas las etapas. La relación de
secciones censales y el padrón para la rela-
ción de viviendas fueron los marcos más
utilizados. Las 11 ESG agruparon las unida-
des de primera etapa en estratos, general-
mente tamaño de municipio o área de salud.
En la primera etapa fue casi generalizada la
extracción de la muestra con probabilidad
proporcional al tamaño de la sección censal.
Existió mayor variabilidad para las unida-
des de las siguientes etapas (tabla 4).

4) Entrevista. La técnica de recogida de
datos fue en todos los casos la entrevista
personal domiciliaria, siendo la persona que
la realizó quien administró el cuestionario. 3
tenían una sección autoadministrada para
los aspectos más delicados. En lo relativo al
modo de administración, en 6 se administró
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Tabla 3
Panorama estratégico autonómico y nacional en materia de Encuestas de Salud General. 

1985-2011

Modalidad de
encuesta

Acrónimo
más reciente

Serie
propia

Nivel desagregación
geográfica de los

resultados

Relación con
Planes de Salud

Organismo responsable /
organismo colaborador

Andalucía Propia EAS-11 1999-2003-
2007-2011 Provincia Recurre a datos

de la encuesta
Consejería de Salud /

Escuela Andaluza de Salud Pública

Aragón Ampliación
ENSE 2006 y 2003 -- -- Sector sanitario Recurre a datos

de la encuesta
Departamento de Salud y Consumo /

Instituto Aragonés de Estadística IAEST

Asturias Propia ESA-08
ESIA-09

2002-2008
2009 Área de salud Vinculación clara Consejería de Salud y Servicios Sanitarios

Baleares Ampliación
ENSE 2006 ESIB-07 - Isla Recurre a datos

de la encuesta
Dirección General de Salud Pública

y Participación

Canarias Propia ESC-09
1990-1997-
2004-2009 Comarcal en las islas

capitalinas e islas. Vinculación clara
Consejería de Sanidad. Servicio Canario de

la Salud / Instituto de Estadística de
Canarias ISTAC

Cantabria Ampliación
ENSE 2006 ESCAN-06 - Área de salud ND

Dirección General de Salud Pública.
Observatorio de Salud Pública /

Instituto Cántabro de Estadística ICANE

Castilla La Mancha Propia ESCLM-10 2002-2006-2010 Provincia NO
Consejería de Sanidad y Asuntos Sociales.
Fundación Sociosanitaria de Castilla-La

Mancha

Castilla y León
ENSE

(Ampliación
ENSE 2003)

-- - - NO Consejería de Sanidad

Cataluña Propia ESCAc -10 1994-2002-2006
2010/14 (continua)

Región sanitaria (7),
GTS (37) y en BCN

distritos (10)
Vinculación clara

Departament de Salut / Universidad de Bar-
celona /Instituto de Estadística de Cataluña

IDESCAT

Comunidad Valenciana Propia ESCV-10 1991-2000/01-
2005-2010 Comunidad Vinculación clara Conselleria de Sanidad

Extremadura ENSE
(Propia en 2005) ESE-05 2001-2005 Área de salud Recurre a datos

de la encuesta Servicio Extremeño de Salud

Galicia
Ampliación
ENSE 2006

(Propia en 2005)
-- 2001-2005 ND Vinculación clara Conselleria de Sanidade

Madrid Propia
ESCM’05
(Regional)
ERSM-07

2005

2007
Área de salud ND

Instituto de Salud Pública
Consejería de Sanidad

Murcia Ampliación
ENSE 2006 - - Área de salud Recurre a datos

de la encuesta Consejería de Sanidad y Consumo

Navarra
Ampliación
ENSE 2006
(y propias en

1990/91 y 2000)

- 1990/91-2000 Comunidad Recurre a datos
de la encuesta Departamento de Salud

País Vasco Propia ESCAV-07 1986-1992-1997-2002-
2007

Territorio, comarca,
capitales,

grandes ciudades
Vinculación clara Departamento de Sanidad y Consumo /

EUSTAT

La Rioja ENSE - - - Recurre a datos
de la encuesta

Consejería de Salud y Servicios Sociales /
Instituto de Estadística de La Rioja

Ceuta Propia ESGC-11 2005-2011 Distrito Consejería de Sanidad

Melilla ENSE - - ND Consejería de Bienestar Social y Sanidad

España Europa - EHIS EES 09 2009 Comunidad ND
Instituto Nacional de Estadística

Ministerio de Sanidad,
Política Social e Igualdad

España Propia ENSE 11/12 1987-1993-1995-1997-
2001-2003-2006-2011 Comunidad Recurre a datos

de la encuesta

Ministerio de Sanidad,
Servicios Sociales e Igualdad

Instituto Nacional de Estadística

España Mundial - WHS EMS 2002 Nacional NO Ministerio de Sanidad y Consumo

con ordenador (CAPI) y el resto en papel
(PAPI). Ninguna usó entrevista telefónica
(CATI) ni internet (CAWI). La razón entre-
vistador/personas entrevistadas fue muy
variable, desde 1/59 a 1/400. La duración
media de la entrevista fue relativamente
homogénea, la mayoría refirieron una dura-
ción de 30-40 minutos. 8 encuestas definie-
ron los casos en que admitían proxy, y las

causas más frecuentes fueron por incapaci-
dad, hospitalización y el idioma (tabla 4).

5) Control de calidad (tabla 5). El núme-
ro teórico de visitas al domicilio antes de
sustituir a la persona participante por otra
seleccionada osciló entre un máximo de 6 y
un mínimo de 1. En ninguna se proporcio-
naron incentivos, aunque Asturias devolvió
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información sobre los resultados. Todas
hicieron una supervisión intensiva del tra-
bajo de campo. Las que usaron CAPI inclu-
yeron la validación en el cuestionario. Asi-
mismo todas depuraron los datos, manual-
mente si era PAPI y, posteriormente, con
pruebas de validación ya en la base de datos.

Todas las ESG analizaron la falta de res-
puesta. La mayoría creó una base de datos
con información básica de la persona selec-
cionada, generalmente procedente del
padrón, así como de las incidencias produ-
cidas. No obstante, la información metodo-
lógica disponible fue escasa y las tasas de
respuesta difícilmente comparables.

Para el cálculo de los estimadores, todas
asignaron pesos a cada persona entrevistada
y, en su caso, al hogar. La mayoría utilizó
estimadores de razón, a los que se aplicaron
técnicas de reponderación, calibrando con
distintas variables auxiliares.

Se realizaron pretests en 7 CCAA y la
EES. Cuatro usaron pre-pretests simples
(pruebas informales y juicio de expertos). 8
CCAA hicieron prueba de campo.

6) Contenido del cuestionario (tabla 6).
Aunque se detectaron diferencias en las pre-
guntas de los cuestionarios, fueron de carác-
ter menor. Se distinguieron en todas ellas
cuatro bloques de contenidos: datos socio-
demográficos, estado de salud, utilización
de los servicios sanitarios y determinantes
de salud.

Todas las ESG recogieron datos sociode-
mográficos de la persona entrevistada y de
la persona de referencia del hogar, y 9 tam-
bién de la pareja y de otras personas del
hogar. 4 incluyeron un cuestionario adicio-
nal sobre las características sociodemográ-
ficas del proxy. 7 ESG autonómicas y las
nacionales recogieron los ingresos econó-
micos del hogar, a menudo por deciles. 2
encuestas preguntaron datos de identifica-
ción de la persona entrevistada que permitía

el cruce con otras bases de datos. La
ENSE11/12 prevé contrastar las variables
de ingresos del hogar con fuentes adminis-
trativas para mejorar la estimación.

En el módulo del estado de salud hubo
aspectos abordados en todas las ESG: salud
percibida, morbilidad general percibida,
discapacidad percibida, problemas de salud
crónicos, accidentalidad, restricción de la
actividad y actividades básicas de la vida
diaria relativas al cuidado personal y la rea-
lización de tareas domésticas. Solo 2 no pre-
guntan por las características auditivas y
visuales. Prácticamente todas incorporaron
algún instrumento de medida de la salud
mental y 8 de calidad de vida. Mayor varia-
bilidad se encuentró en las preguntas sobre
el dolor, la salud sexual, la salud laboral y
ausencia al trabajo a causa de enfermedad.

La información sobre la utilización de
servicios sanitarios presentó mayor unifor-
midad. Todas las encuestas evaluaron la fre-
cuentación de servicios (11 encuestas reco-
gen atención primaria, atención especializa-
da ambulatoria, dentista, hospital y urgen-
cias, y 5, hospital de día) y el consumo de
medicamentos. El estudio de la utilización
de servicios de medicina alternativa y de los
servicios sociales es casi general (8 encues-
tas). 7 encuestas preguntaron por las ocasio-
nes en las que habiendo necesitado asisten-
cia médica no había sido atendida y/o por
las barreras de acceso a la atención sanita-
ria, aunque con distintos conceptos y formu-
laciones. La satisfacción con los servicios
sanitarios se recogió en 8 encuestas, 8 con-
templaron el aseguramiento sanitario en sus
cuestionarios y 3 exploraron el gasto del
propio bolsillo o pagos al contado sin devo-
lución.

Existen determinantes de salud que se
abordaron prácticamente en todas las ESG,
como consumo de tabaco, consumo de alco-
hol, actividad física o alimentación, así
como pruebas de detección precoz y las
características antropométricas. La activi-
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ENCUESTAS DE SALUD EN ESPAÑA: SITUACIÓN ACTUAL

Tabla 6
Encuestas de Salud General autonómicas y nacionales.

Contenido del cuestionario. 2006- 2011

ESG Calidad
de vida

Salud
mental

Salud
laboral

Salud
sexual Apoyo social Actividad

física Otras preguntas

Andalucía EAS07
SF-12

Kidscreen SF-12 Sí No DUKE
En trabajo o

actividad
principal y en tiempo libre

Autonomía personal,
dolor
trabajo reproductivo
seguridad vial

Asturias ESA-08
ESIA-09

EQ-5D
Kidscreen

No adultos
SDQ

Sí

NA No

Redes sociales y
ayuda social:
Autoayuda,
confidencia,
dependencia,
convivencia,

asociacionismo

En trabajo o actividad princi-
pal y en tiempo libre.

Últimos 30 días, al menos 30
minutos

Dolor, felicidad,
violencia,
discriminación,
trabajo reproductivo

Canarias ESC-09
EQ-5D-VAS

Kidscreen
GHQ-12

SDQ Sí
Uso anticoncepti-
vos y conductas

sexuales de riesgo
No

Actividades ligeras, modera-
das o intensas

10’/últimas 2 semanas

Dolor, violencia,
discriminación,
trabajo reproductivo

Castilla La Mancha ESCLM-10 No GHQ Sí No DUKE-UNC-11
En trabajo o actividad princi-

pal
y en tiempo libre

Estigma social,
violencia,
discriminación,
seguridad vial

Cataluña ESCAc

EQ-5D-5L
VAS

Kidscreen.
CHIP.CE

GHQ-12
SDQ No No DUKE-UNC-11

Semejante IPAQ
(15-69 años)

Todo tipo ejercicio
CHIP (infantil)

Discapacidad, dolor,
calidad,
voluntades anticipadas,
farmacia, cuidadores
trabajo reproductivo,

Comunidad Valenciana ESCV-10 EQ-5D-VAS
GHQ-12

SDQ Sí No DUKE-UNC-11 En trabajo o actividad principal
y en tiempo libre

Mutua accidentes,
atención domiciliaria,
violencia,
discriminación,
trabajo reproductivo,
seguridad vial

Madrid ERSM-07 EQ GHQ
Condiciones

trabajo Anticonceptivos No
Frecuencia intensa o modera-

da al menos
30’/semana

Discapacidad funcional,
fisioterapia, recursos li-
mitaciones, violencia,
discriminación,
trabajo reproductivo

País Vasco ESCAV-07 SF-36 MHI-5

Condiciones
de trabajo:

riesgo físico,
ergonómico y

psicosocial

No DUKE IPAQ y escala tiempo libre
Quebec adaptada

Discapacidad, dolor,
consejo preventivo,
farmacia, violencia,
trabajo reproductivo,
seguridad vial

Ceuta ESGC-11 No Sí
ND Sí No No Nº veces últimas 2 semanas Dolor, violencia,

seguridad vial

España EES-09 No SF-36v2
(SF.10) No No OSS-1 Semejante IPAQ (15-69

años). Todo tipo ejercicio

Dolor, análisis,
radiología,
fisioterapia, enfermería
psicólogo,

España ENSE-11

EQ-5D-5L
VAS

Kidscreen

GHQ-12
SDQ Sí No Duke-UNC-11 En trabajo o actividad princi-

pal y en tiempo libre & IPAQ

Análisis, radiología,
fisioterapia, enfermería
psicólogo,
trabajo reproductivo

Todas incluyen preguntas sobre percepción del estado de salud, problemas de salud, accidentalidad, restricción de la acti-
vidad, limitaciones para las actividades básicas e instrumentales de la vida diaria, uso de servicios sanitarios y odontoló-
gicos, consumo de medicamentos, pruebas de cribado, antropométricas, actividad física, tabaco, alcohol y alimentación.

dad física la incluyeron todas, pero el instru-
mento, los conceptos y las unidades de
medida (contabilizar sólo el tiempo libre vs
todo tipo de actividad física, solo aeróbica o
también musculación), así como las defini-
ciones operativas (períodos de referencia,
semana típica vs última semana, cálculo del
gasto metabólico (METs), etc.) variaron
notablemente. Todas, excepto 2, incluyeron
información relacionada con el medioam-
biente físico y diversas características
ambientales del entorno familiar, laboral y

social (7 sobre agresiones/violencia, 5 sobre
discriminación, 8 del trabajo reproductivo y
8 apoyo social).

7) Difusión de resultados (tabla 7). El
informe de resultados fue el medio más
generalizado. Los datos estuvieron disponi-
bles en tablas en 9 ESG, pero sólo en 5 podí-
an descargarse en formatos que permitían su
posterior tratamiento. 3 disponían de aplica-
ciones interactivas. Las encuestas naciona-
les ofrecieron la posibilidad de descargar
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directamente los microdatos anonimizados
y varias CCAA los facilitan previa solicitud.
El acceso a los metadatos (cuestionarios,
metodología, registros etc.) fue heterogé-
neo, y ninguna encuesta proporciona al
investigador información metodológica
completa sobre el diseño muestral y los pro-
cedimientos de análisis más apropiados.

COMENTARIOS

A pesar de que la información recogida
sobre las ESM no es exhaustiva, destaca su
número elevado, especialmente sobre hábi-
tos alimentarios y, a cierta distancia, consu-
mo de drogas, salud bucodental y baróme-
tros de opinión. El consumo de drogas ha
sido un fenómeno de importantes repercu-
siones sanitarias en España y su estudio
mediante encuestas resalta casi en solitario
por haber sido planificado. La iniciativa
temprana y sistematizada adoptada desde la
administración general ha impedido la pro-
liferación desmedida de encuestas autonó-
micas de drogas. Las de nutrición se inicia-
ron tardíamente y aún así son más numero-
sas, más erráticas y no permiten análisis
comparativos ni series temporales. En cuan-
to a las de opinión, a menudo reiteran a nivel
autonómico los resultados disponibles en el
barómetro nacional.

Teniendo en cuenta que la mayoría de las
ESM recoge determinantes de salud, se
podría reconsiderar cuáles podrían abordar-
se desde las ESG, la información que se
duplica y si es necesario un mayor desarro-
llo de las encuestas de salud con examen
físico, a pesar de sus dificultades logísti-
cas95. Se pueden señalar también ámbitos en
los que la información parece insuficiente:
las poblaciones de difícil acceso o que con-
llevan dificultades metodológicas particula-
res, como los inmigrantes, la población ins-
titucionalizada o las encuestas sobre salud
mental. La población institucionalizada es
el 1% de la total y entre 2001-201196 se
incrementó un 90%. Las ESG no han abor-
dado la inclusión de este segmento de

población, a pesar del sesgo de selección
que esto supone, probablemente por el cam-
bio metodológico que implicaría en las
series y porque no existen criterios consen-
suados sobre la “población institucionaliza-
da” a la cual integrar.

En cuanto a las propias ESG, también hay
cierto solapamiento. Los motivos de las
CCAA para realizar encuestas propias son
varios. Entre los principales están su trayec-
toria histórica, a veces anterior a la ENSE,
así como la aceptación política con la que
cuentan y la consideración de que el tamaño
de la ENSE no permite facilitar estimacio-
nes a nivel de comunidad autónoma con
suficiente detalle para realizar un análisis
intraterritorial que oriente adecuadamente
la planificación de los servicios. Algunas
comunidades autónomas perciben que su
encuesta responde a objetivos específicos
de su territorio que no cumple la ENSE y
consideran necesario un alto grado de adap-
tación a la realidad geográfica en la que está
el ámbito de decisión97. Los contenidos no
reflejan necesidades ni objetivos demasiado
diferenciados, pero la ENSE no permitiría el
nivel de desagregación requerido para la
planificación98.

Varias CCAA buscaron alternativas a la
multiplicación de encuestas, principalmen-
te en 2003 y 2006, mediante la potencia-
ción territorial de la muestra de la ENSE.
Parecía interesar a un número creciente de
CCAA, pero no continuó en la ENSE11/12.
El INE modificó la estrategia de amplia-
ción de la muestra y propuso otras alternati-
vas de menor coste que serían asumidas por
las CCAA. Se consideraron estimaciones
de parámetros asociados a pequeños domi-
nios, encuestas de doble marco, encuestas
ligeras complementarias de administración
multicanal y aproximaciones multifuente.
Con la ayuda de las oficinas estadísticas au-
tonómicas, en particular en Cantabria, se
exploraron estos modelos fuera del marco
clásico. Por el momento la conclusión es
que no permiten combinar los estimadores
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así obtenidos con los de la ENSE y además
requieren ajustes a los resultados de esta úl-
tima, por lo que se descartó su aplicación.

Una carga excesiva para las personas
encuestadas puede llegar a afectar a la falta
de respuesta y a su calidad, y parece haber
generado la actual caída de la tasa de res-
puesta en países que se caracterizaban por
tener una población colaboradora. Se consi-
dera recomendable planificar y coordinar los
calendarios de realización de las ES. La falta
de planificación adecuada afecta además a la
regularidad y a la continuidad de la serie, así
como a su imbricación en el continuo de la
planificación.

La colaboración de las administraciones
sanitarias con las oficinas estadísticas puede
mejorar la calidad del diseño muestral y el
control del trabajo de campo. Las exigencias
del diseño muestral son diferentes entre ES.
El muestreo por cuotas, común a varias ESG,
rompe el proceso de aleatoriedad en la fase de
extracción del elemento muestral (la selec-
ción de la persona que se ha de entrevistar).
La posibilidad de realizar un muestreo proba-
bilístico en todas las etapas dependería de la
colaboración con las oficinas estadísticas
pero también del coste.

Cada vez son más las ESG que incorporan
el CAPI para la recogida de datos, lo que
supone una mejora inmediata de la eficiencia
y de la calidad. Pese a la inversión inicial en
equipos informáticos y programación, pesa
más el ahorro debido a la menor duración de
la entrevista, con la posibilidad de incremen-
tar la razón entrevistadores/ entrevistados, la
minimización de errores en la grabación de
datos y la efectividad de los controles de cali-
d a d . S i n e m b a rg o , s a l v o e n a l g u n a
excepción99,100, se han explorado poco otras
tecnologías de recogida de datos, como
CATI, CAWI o multimodal en personas espe-
cíficamente designadas.

El contenido de los cuestionarios es actual-
mente compartido casi en su totalidad por las

ESG. Son mucho más frecuentes las seme-
janzas que las diferencias, pero no existe un
núcleo común consensuado formalmente
que mejoraría la comparabilidad. Aunque
no son excepcionales, el uso de módulos
coyunturales no se ha extendido de forma
planificada. Destaca el papel de Cataluña,
País Vasco y Comunidad Valenciana a la
hora de explorar nuevas dimensiones de la
salud.

Al igual que la salud mental, la calidad de
vida es un elemento en alza. Conceptual-
mente la salud pública busca una medida
compuesta que abarque distintas dimensio-
nes objetivas y subjetivas de la calidad de
vida y de la discapacidad101 y las ESG están
tratando de recoger esta información de
manera integral. Por falta de consenso o
limitaciones aún mal resueltas, se utilizan
instrumentos de medida dispares, al igual
que para medir la salud mental, la actividad
física o el consumo de alcohol. Una parte
importante de los cuestionarios se destina a
los determinantes sociales, así como a los
medioambientales, aunque estos últimos se
adaptan peor a este tipo de estudio.

El estudio de la utilización de servicios
sanitarios es muy homogéneo, aunque no
todas las ESG estudian la cobertura y el
acceso. Estas áreas deberían incluirse, al
igual que los pagos sin reintegro realizados
en los distintos servicios sanitarios, de
odontología y farmacia.

La difusión de los resultados puede mejo-
rarse en cumplimiento de objetivos de trans-
parencia ampliamente consensuados102. La
relevancia de la difusión no ha sido aún
comprendida adecuadamente. Una gran
cantidad de datos capturados mediante ESG
son almacenados posteriormente en distin-
tos soportes, se procesan y organizan, pero
no se convierten en información útil para
tomar decisiones.

La buena práctica requiere que la meto-
dología empleada en las encuestas no sólo

566 Rev Esp Salud Pública 2013, Vol. 87, N.º6

María Luisa Requena et al.



sea sólida, sino conocida por los usuarios103.
Para ello es necesario difundir, además de los
resultados, las descripciones completas del
diseño muestral, de los procedimientos de
selección de la muestra y de las tasas de res-
puesta de manera apropiada al tipo de mues-
treo. Además es necesario proporcionar a los
investigadores la información necesaria sobre
el procedimiento de análisis adecuado al dise-
ño complejo de las muestras.

La vinculación entre planes de salud y
encuestas de salud parece estar consolidada.
En la planificación de salud pública, en parti-
cular para el seguimiento y evaluación de
estrategias y programas, las ESG se usan en
todos los niveles territoriales. Las CCAA tam-
bién utilizan las ESG para orientar la planifi-
cación de servicios cuando disponen de su
propia encuesta o de muestra ampliada de la
ENSE, aunque los contenidos tradicionalmen-
te utilizados para este fin, como el uso de ser-
vicios o el consumo de medicamentos, van
siendo complementados o parcialmente susti-
tuidos por registros administrativos.

Las ESG disponen de un amplio número de
variables estratificadoras para analizar las des-
igualdades104,105, lo que les da un carácter dife-
renciado entre los sistemas de información.
Por otra parte, aunque las nuevas tecnologías
han permitido un desarrollo extraordinario de
los registros sanitarios administrativos, sigue
habiendo estadísticas que, utilizando los regis-
tros generalmente públicos como única fuen-
te, sesgarían el análisis de salud. Podría suce-
der que las ESG recuperasen importancia en
este área. Los recortes que se han producido en
los servicios sociosanitarios, la asociación de
la cobertura sanitaria pública a la condición de
asegurado y el incremento del copago son
cambios106 en el Sistema Nacional de Salud
que confieren especial oportunidad al análisis
de las desigualdades con el fin de destinar los
recursos a reducirlas.

En las conclusiones del I Encuentro del
Grupo de Encuestas de Salud de Mahón desta-
có el consenso sobre la necesidad de disponer

de datos válidos y comparables del estado de
salud y sus determinantes como elemento cla-
ve de una política sanitaria basada en la evi-
dencia107. Hay también acuerdo en buscar la
eficiencia en la obtención de los datos y es
probable que se reduzcan los fondos. Compar-
tir la información para evitar reiteraciones
requiere una planificación conjunta y partici-
pativa de las administraciones sanitarias que
tenga en cuenta las necesidades de todas las
partes implicadas. Se han mencionado mane-
ras de reducir costes que ya están explorándo-
se, como la menor duración de la entrevista
mediante modulos coyunturales sobre aspec-
tos concretos o el uso de modos de administra-
ción multicanal. Probablemente, el mayor
recorrido lo tiene en este momento la integra-
ción de conjuntos de datos y la combinación
de datos procedentes de diversas fuentes,
aprovechando el potencial de las nuevas tec-
nologías. Se requiere aún afinar mucho la
homologación de cuestionarios, clasifica-
ciones y la metodología y recoger la identi-
ficación personal que permita el enlace de
registros.
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RESUMEN
La etapa universitaria da lugar a cambios sociales y personales, que

se relacionan con la adquisición y/o consolidación de estilos y hábitos
de vida que pueden determinar el estado de salud futuro. Una inadecua-
da nutrición, un alto nivel de sedentarismo, conductas sexuales de ries-
go, el abuso de las nuevas tecnologías o el inicio en el consumo de dro-
gas tanto legales como ilegales, son algunas de las conductas más
destacables de esta etapa. Con el objeto de conocer cómo se establecen
y consolidan los hábitos y estilos de vida en la etapa universitaria y sus
efectos sobre la salud futura nace el proyecto uniHcos. Se trata del estu-
dio de una cohorte dinámica de estudiantes universitarios que se incor-
poran al proyecto durante el primer curso académico y serán seguidos
durante su permanencia en la universidad y vida laboral. El seguimien-
to se realizará bienalmente y para la captación y recogida de informa-
ción se utilizarán las nuevas tecnologías on-line. El objetivo del presen-
te trabajo es dar a conocer el proyecto uniHcos a la comunidad
científica así como presentar los resultados preliminares encontrados
hasta el momento en las dos cohortes establecidas desde el 2011.

Palabras clave: Estilos de Vida. Estudiantes. Universidad. Estu-
dios de cohorte.
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ABSTRACT
UniHcos Project. Dynamic Cohort of

Spanish College Students to the Study of
Drug and otherAddictions

The University stage gives rise to social and personal changes as the
independence of the nuclear family and the increased responsibilities that
are related to the acquisition and / or consolidation of life styles and habits
that may determine the future health status. Inadequate nutrition, a high
level of inactivity, risky sexual behavior, abuse of new technologies or
starting consumption of legal and illegal drugs, are among the most signi-
ficant risk behaviors in this phase. In order to know how to set and / or con-
solidate the habits and lifestyles in the university stage and health effects
in the future, to born the uniHcos project. It is a dynamic cohort of univer-
sity students who join the project during the first academic year and will be
followed during their stay at college and working life. The follow-up will
be biennially and for the capture and the information collection will be
used on-line technologies. This paper aims to show the uniHcos project to
the scientific community as well as present preliminary results found so far
in the two cohorts established since 2011.

Keywords: Life Style. Students. Universities. Cohort Studies.
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INTRODUCCIÓN

La juventud es una fase relevante en la con-
solidación, pérdida o ganancia de hábitos y
estilos de vida que se han ido adquiriendo en la
infancia y la adolescencia1,2, así como en la
adopción de otros nuevos en respuesta a las
situaciones que la persona debe afrontar
durante este período. El resultado final de esta
readaptación de hábitos y estilos de vida va a
tener un papel determinante en el futuroestado
de salud3-5.

En los universitarios, el inicio de los estu-
dios y, en ciertos casos, la separación del
ámbito familiar, genera cambios sociales y
personales así como situaciones de estrés que
afrontadas de un modo adecuado permiten la
maduración de la personalidad, pero que tam-
bién se vinculan con la aparición de problemas
como ansiedad y depresión6. Esto puede gene-
rar problemas de rendimiento académico y
abandono de los estudios, y la adopción o con-
solidación de hábitos de vida que pueden
repercutir en la salud presente y futura, tales
como el consumo de drogas legales e ilegales7,
la dieta inadecuada, el sedentarismo, y con-
ductas de riesgo en las relaciones sexuales o el
uso excesivo de internet.

Así, la independencia del ambiente familiar
puede dar lugar a modificaciones en los patro-
nes dietéticos, con el resultado de una falta de
diversidad de la dieta (con disminución en la
ingesta de frutas y verduras o exceso de ali-
mentos grasos), un abuso de comidas rápidas o
la ausencia de alguna de las principales comi-
das del día, como es el desayuno8. Conductas
inadecuadas que pueden relacionarse con la
aparición posterior de enfermedades cardio-
vasculares, cáncer, obesidad o diabetes, entre
otros problemas3,9.

Por su parte, la práctica de actividad física
que es considerada un factor de promoción de
la salud y de prevención fundamental, por sus
beneficios tanto fisiológicos como psicológi-
cos10, sufre en la etapa universitaria una reduc-
ción generalizada que parece orientar los hábi-

tos hacia el estilo de vida más sedentario que
se da en edades adultas11. Así, aproximada-
mente el 40% de la población entre 16 y 24
años se declara sedentaria, estableciendo la
falta de tiempo como principal motivo del
déficit de ejercicio12,13.

En relación con el consumo de drogas, el
último informe del Observatorio Español
sobre Drogas14 muestra que más del 70% de
los jóvenes de entre 15 y 34 años han tomado
bebidas alcohólicas alguna vez en el último
año, con una prevalencia de consumo de ries-
go o binge drinking del 18% (ingesta de 6 o
más bebidas alcohólicas en una misma oca-
sión, en un plazo de aproximadamente un par
de horas) . Este consumo intensivo de alcohol
se ha relacionado en varios estudios con con-
secuencias sociales y sanitarias15,16, y podría
ser un factor de riesgo para el desarrollo poste-
rior de abuso o dependencia de alcohol17.

En cuanto al tabaco, algunos autores desta-
can que durante la vida universitaria se incor-
poran a su consumo entre el 20% y el 30% de
los estudiantes que se consideran fumadores
diarios una vez finalizada la carrera y el 27%
de universitarios se definen como fumadores
habituales18.

Entre las drogas ilegales, la sustancia más
consumida por la población universitaria es el
cannabis14, presentando además una gran aso-
ciación con otros consumos, especialmente
con el de tabaco. Así, Jiménez-Muro et al,
encontraron mayores tasas de consumo fre-
cuente y ocasional de cannabis en los fumado-
res de tabaco que en los que no lo habían pro-
bado, con valores intermedios en el caso de los
exfumadores18.

Junto con la inadecuada nutrición, el seden-
tarismo y el consumo de drogas tanto legales
como ilegales que suponen las principales
causas de morbilidad y mortalidad evitables
en el mundo desarrollado19,20, durante la etapa
universitaria se pueden adquirir otros hábitos
de vida que pueden influir negativamente en la
salud.
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Dentro de este conjunto de hábitos, es nece-
sario resaltar el importante papel que están
tomando las nuevas tecnologías en nuestra
sociedad. El uso de internet como instrumento
de ocio o como herramienta de búsqueda de
información y comunicación, tanto en el
ámbito académico como profesional, puede
tener numerosas ventajas. Sin embargo, algu-
nos autores alertan sobre las consecuencias del
uso indebido de este medio, como puede ser la
pérdida de autocontrol en el tiempo de cone-
xión, ansiedad ante la falta de conexión o el
aislamiento de la vida social21,22, pudiendo
convertirse en un uso patológico o adictivo.

Finalmente señalar que en la Encuesta de
Salud y Hábitos Sexuales del año 2003 se
detectó que en torno al 38% de los jóvenes
entre 18 y 29 años no usan siempre el preser-
vativo en las relaciones esporádicas23. Aunque
esta prevalencia es menor que la encontrada a
edades más avanzadas, dado el mayor porcen-
taje de relaciones esporádicas, la proporción
de jóvenes que han podido estar expuestos a
riesgo de infección por VIH y otras enferme-
dades de transmisión sexual es elevado, por lo
que es relevante analizar las conductas de ries-
go en relación a los hábitos sexuales entre los
jóvenes. En población universitaria se han
descrito valores próximos, con 3 de cada 10
universitarios que utilizan siempre el preser-
vativo24. Asimismo es interesante analizar la
relación que estas conductas de riesgo tienen
con otras circunstancias, como el consumo de
drogas o aspectos psicosociales25,26.

La mayoría de los estudios que analizan
hábitos de vida son descriptivos, transversales
y de carácter fundamentalmente local, siendo
escasos los estudios longitudinales de cohor-
tes a pesar de ser los más recomendables y los
que más información facilitarían sobre cam-
bios en los estilos de vida producidos en la eta-
pa universitaria y su repercusión en la
salud27,28.

Existen múltiples ejemplos de estudios lon-
gitudinales de enorme repercusión científica:
el estudio Framingham29, el Nurse’s Health

Study30 o el European Prospective Investiga-
tion into Cancer and Nutrition (EPIC)9, por
citar solo algunos. En España en los últimos
años se han iniciado estudios de cohortes entre
los que podemos citar: Infancia y Medio
Ambiente (INMA)31 y la cohorte de segui-
miento de la Univers idad de Navarra
(SUN)32,33. Sin embargo, no existe actualmen-
te un estudio de cohortes que valore el efecto
de la etapa universitaria en la adquisición y
consolidación de hábitos de vida y su efecto en
la salud futura de los individuos, a pesar del
interés de esa etapa de la vida en la determina-
ción de la salud.

Por estos motivos, el Proyecto uniHcos
(Universitarios, Hábitos de Vida, Cohorte de
Seguimiento) (figura 1), pretende iniciar un
estudio de cohortes con los estudiantes que se
incorporan a la universidad, con el objetivo de
conocer los hábitos de vida con los que ingre-
san en la universidad, cómo se modifican
durante la estancia en la misma y cómo influ-
ye en la salud futura.

SUJETOSYMÉTODO

Diseño. Estudio multicéntrico de cohortes
prospectivas multipropósito.

Ámbito y población del estudio. Todos los
estudiantes universitarios de primer año y pri-
mera matrícula de grado de cualquier titula-
ción impartida en las Universidades públicas
de Cantabria, Granada, Huelva, Jaén, León,
Salamanca y Vigo, que actualmente participan
en el proyecto (figura 2). Se incluyó a todos
los estudiantes de nuevo ingreso a través de la
prueba de acceso a la Universidad-Selectivi-
dad, Formación Profesional o Pruebas de
acceso para mayores de 25 años, siendo
excluidos los alumnos de segundo ciclo, más-
ter y doctorado.

Procedimiento. La información necesa-
ria para contactar con los alumnos se obtuvo
a través de las secretarías de las universida-
des participantes, desagregada por campus,
centro y titulación.
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Figura 1
Logotipo del proyecto uniHcos

La invitación para participar en el estudio
se envió a todos los alumnos que cumplie-
ron los criterios de inclusión a los correos
electrónicos institucionales, incluyendo una
carta explicativa del estudio y sus objetivos,
así como un consentimiento informado que
debía ser cumplimentado por cada estudian-
tes para participar en el estudio, aclarando a
su vez que los datos cedidos serán tratados
de modo confidencial según dicta la Ley

Orgánica de Protección de Datos de Carác-
ter Personal34.

La recogida de información comenzó en
diciembre de 2011, habiendo participado
hasta ese momento un total de 1.363 indivi-
duos. Las encuestas se realizaron mediante
cuestionario ad hoc online autocontestado,
a través de la plataforma SphinxOnline®,
que permite la creación de dos archivos

Tania Fernández Villa et al.

Figura 2
Distribución geográfica de las Universidades participantes en el Proyecto uniHcos



independientes (por un lado los datos perso-
nales y por otro las variables del cuestiona-
rio) codificados de tal modo que no se pue-
da relacionar cada encuesta con el individuo
encuestado. El programa asigna un código
aleatorio a cada sujeto, lo cual permite reali-
zar reenvíos a los alumnos que no hayan
rellenado la encuesta o que hayan dejado
alguna parte en blanco, para evitar pérdidas
de información, así como realizar un segui-
miento de los que hayan participado.

Instrumento de medida. El cuestionario
ad hoc online estuvo constituido por 19 sec-
ciones que engloban características socio-
demográficas, hábitos de vida (actividad
física, alimentación, hábitos sexuales, uso

de internet y telefonía, etc), y consumo de
determinadas sustancias (tabaco, alcohol y
otras drogas). En total consta de 373 ítems
adaptables en función de las características
de cada individuo entrevistado, con escalas
de respuesta variada: intensidad, frecuen-
cia, grado de acuerdo, verificación, respues-
ta abierta, etcétera, procedentes de cuestio-
narios ampliamente utilizados (tabla 1). El
tiempo estimado de respuesta se encuentra
entre 30 y 45 minutos, debiendo ser contes-
tada la encuesta en un único intento para
evitar cuestionarios incompletos. De cara al
seguimiento de las cohortes se está trabajan-
do en la posibilidad de dividir el test en dos
o tres partes para mayor comodidad.
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Secciones de la Encuesta Cuestionarios en los que se basan

1 Características Demográficas
Formulario ad hoc

2 Características Académicas
3 Características Físicas

Encuesta Nacional de Salud. 200612
4 Estado de Salud
5 Uso de Servicios Sanitarios
6 Accidentes y limitaciones de la vida diaria
7 Riesgo de lesión por accidentes de tráfico Encuesta sobre accidentes de tráfico en universitarios. Universidad de Granada40

8 Consumo de medicamentos

Encuesta Nacional de Salud. 200612
9 Integración Social
10 Bienestar y Estrés Laboral
11 Función Familiar

12 Actividad Física International Physical Activity Questionnaire (IPAQ).
Versión corta41

13 Descanso Encuesta Nacional de Salud. 200612

14 Hábitos Sexuales Encuesta de hábitos sexuales del INE42

15 Alimentación y Hábitos alimentarios Encuesta Nacional de Salud. 200612
Test SCOFF43

16 Uso de Internet Test de Adicción a Internet. Kimberly Young22

17 Hábito Tabáquico
Encuesta Nacional de Salud. 200612

Test de Fagerström43

Test de Richmond45

18 Consumo de Alcohol
Encuesta Domiciliaria sobre Alcohol y Drogas en España (EDADES), 200946

19 Uso de otras drogas

Tabla 1
Relación de las secciones que componen el cuestionario utilizado en uniHcos

y las encuestas en las que se basan

* El cuestionario completo del estudio está disponible en: http://unihcos.blogspot.com.es/
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Análisis estadístico. Con los datos reco-
gidos hasta el momento en las dos primeras
cohortes, se calcularon las prevalencias de
los principales estilos de vida y sus interva-
los de confianza del 95% (IC95%).

Tras el seguimiento bienal a partir del cur-
so académico 2013-2014 se calcularán las
prevalencias finales, así como incidencias de
los diferentes estilos de vida analizados con
sus respectivos (IC95%), estableciendo rela-
ciones con otras variables y con la aparición
de diferentes enfermedades (cáncer, diabe-
tes, enfermedades cardiovasculares, proble-
mas de salud mental, etc.) mediante el cálcu-
lo de odds ratio y riesgos relativos. Para ello
se realizarán pruebas estadísticas deANOVA
y t-Student para variables cuantitativas con-
tinuas y pruebas de chi2 para las cualitativas,
así como análisis multivariable mediante
regresión logística. Los paquetes estadísticos
utilizados serán SPSS Statistics 19 y el STA-
TA SE 12.

Aspectos éticos. El proyecto uniHcos
cuenta con la aprobación de los Comités de
Ética de las universidades colaboradoras y la
integración del fichero de información en la
Agencia de Protección de datos, cumpliendo
la Ley Orgánica de Protección de Datos de
Carácter Personal35.

RESULTADOS

De los 1.363 alumnos participantes en el
proyecto uniHcos hasta marzo de 2013, 292
corresponden a la primera cohorte (curso
académico 2011-2012) y 1.071 a la segunda
(curso académico 2012-2013), lo que supone
unas tasas de participación del 3% y 4% res-
pectivamente.

La muestra total estuvo formada por 374
(27%) de hombres con una edad media de
21,0 ± 5,7 años (rango=17-56; mediana=19)
y 989 (73%) mujeres con una edad media de
20,4 ± 4,5 años (rango=17-63; mediana=19).

La distribución en función de la rama aca-
démica fue la siguiente: 484 (36%) Ciencias

Sociales y Jurídicas, 441 (32%) de Ciencias
de la Salud, 146 (11%) de Ingenierías y
Arquitecturas, 146 (11%) de Arte y Humani-
dades y 142 (10%) de Ciencias.

Los aspectos más relevantes de la encues-
ta se muestran en la tabla 2, en la que pode-
mos observar como 1.074 (79%) de los estu-
diantes refirieron un buen estado de salud
percibida, existiendo diferencias estadística-
mente significativas por sexo, siendo las
mujeres las que valoraron su salud de forma
más negativa (figura 3).

Según el Índice de Masa Corporal (IMC)
encontramos una prevalencia de obesidad
(IMC>30Kg/m2) del 19%, inferior a la
encontrada en la Encuesta Nacional de Salud
del 201113 tanto en población general como
en el rango de edad más próximo a población
universitaria (18 a 24 años). Respecto al
nivel de actividad física, 1.004 (73%) alum-
nos refirieron hacer actividad física modera-
da o intensa, siendo más activos los hombres
que las mujeres (80% vs 71%).

En relación al consumo de drogas, el 94%
de los alumnos afirmó haber consumido
alcohol alguna vez en la vida, refiriendo un
consumo intensivo o binge drinking en el
último año el 38%. La prevalencia de fuma-
dores encontrada fue del 25%, estando en
consonancia con los datos aportados por la
ENS del 201113 (27% en población mayor de
15 años, 26% en población entre 15-24
años). Respecto a otras drogas, en la figura 4
se observa como el cannabis sigue siendo la
droga ilegal más consumida por nuestros
jóvenes, con una prevalencia general de con-
sumo del 44%.

Analizando los hábitos sexuales, el 80%
de los encuestados dijeron haber mantenido
relaciones sexuales alguna vez en la vida,
encontrándose una mayor prevalencia en las
mujeres (81%) que en los hombres (73%),
con una edad media de inicio de 16,8±1,8
(rango=11-25; mediana =17) y 16,4±1,7
(rango=11-25; mediana =16) en hombres y
mujeres respectivamente. Respecto al uso
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N n % IC 95%
Salud Percibida
Buena o Muy Buena 1363 289 21,2 (19,0 - 23,4)
Regular o peor 1363 1074 78,8 (76,6 - 81,0)
IMC
Normopeso 1360 974 71,6 (69,2 - 74,0)
Bajo peso 1360 131 9,6 (8,1 - 11,2)
Sobrepeso 1360 197 14,5 (12,6 - 16,4)
Obesidad 1360 58 4,3 (3,2 - 5,3)
Rama Académica
Arte y Humanidades 1363 146 10,7 (9,1 - 12,4)
Ciencias 1363 142 10,4 (8,8 - 12,0)
Ciencias de la Salud 1363 441 32,4 (29,9 - 34,8)
Ciencias Sociales y Jurídicas 1363 484 35,5 (33,0 - 38,1)
Ingenierías y Arquitecturas 1363 150 11,0 (9,3 - 12,7)
Uso Internet
Normal 1363 1267 93,0 (91,6 - 94,3)
Problemático 1363 96 7,0 (5,7 - 8,4)
Alcohol Vida
No 1363 83 6,1 (4,8 - 7,4)
Sí 1363 1280 93,9 (92,6 - 95,2)
Binge Drinking *
Nunca 1363 841 61,7 (59,1 - 64,3)
< 1 vez al mes 1363 333 24,4 (22,1 - 26,7)
Mensualmente 1363 134 9,8 (8,2 - 11,4)
Semanalmente 1363 52 3,8 (2,8 - 4,8)
A diario o casi a diario 1363 3 0,2 (0 - 0,5)
Hábito Tabáquico
No fumador 1363 896 65,7 (63,2 - 68,3)
Exfumador 1363 132 9,7 (8,1 - 11,3)
Fumador Ocasional 1363 118 8,7 (7,2 - 10,1)
Fumador Diario 1363 217 15,9 (14,0 - 17,9)

Tabla 2
Resultados preliminares encontrados en el proyecto uniHcos

* Binge Drinking: 6 o más bebidas alcohólicas en una misma ocasión.

del preservativo, no lo utilizan siempre en
sus relaciones ocasionales el 51% de las
personas encuestadas.

Finalmente, en relación al uso de las
nuevas tecnologías, encontramos una pre-
valencia de uso problemático, considera-

do como tal, el uso excesivo de internet o
la pérdida de control en el tiempo de cone-
xión que conlleva problemas ocasionales
o frecuentes en la vida diaria de los indivi-
duos22, de internet en el 7% de los encues-
tados, siendo más frecuente en los hom-
bres (9%) que en las mujeres (6%).
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Figura 3
Valoración del nivel de salud percibida

Figura 4
Distribución del consumo de drogas ilegales por sexo



COMENTARIOS

Fortalezas del estudio. La recolección de
datos en estudios epidemiológicos gene-
ralmente se realiza mediante formularios
en papel, entrevistas telefónicas o persona-
les, metodología que puede ser costosa y
ralentizadora de los estudios, dado el tiem-
po que ha de emplearse en transcribir la
información recogida a un formato elec-
trónico para su análisis36. Por el contrario,
la vía online ofrece ventajas sobre las téc-
nicas tradicionales, entre las que destacan
una menor dependencia de personal entre-
vistador, menos errores registro informáti-
co de los datos y, por consiguiente, mayor
facilidad en su tratamiento, disminuyendo
bastante el coste de un proyecto de investi-
gación37,38, aunque cuenta con la limita-
ción de que no se puede controlar quién
responde los cuestionarios.

Teniendo en cuenta la población objeto
de este estudio, sedecidió apostar metodo-
lógicamente por las nuevas tecnologías
para la realización de las entrevistas, pues-
to que en los últimos años su uso ha ido en
aumento sobretodo entre los a adolescen-
tes y los universitarios39, permitiendo la
realización de los cuestionarios fuera del
ámbito académico.

Limitaciones. El establecimiento de una
cohorte prospectiva requiere un empleo de
recursos económicos elevado y mucho
tiempo para conseguir resultados relevan-
tes, lo que puede dar lugar a una baja tasa
de participación y a pérdidas durante el
seguimiento27. Los reenvíos de la encuesta
y la creación de perfiles en diferentes redes
sociales (Facebook, Tuenti, Twitter), así
como una página web oficial del proyecto
para dar información (www.unihcos.com),
pueden ser de utilidad para incrementar las
tasas de participación y reducir las pérdi-
das en el seguimiento. Como cualquier
estudio de cohorte, el seguimiento es com-
plicado, esperando conseguir menos del
20% de pérdidas durante ese proceso,

publicando periódicamente resultados pre-
liminares del estudio en los diferentes per-
files de redes sociales y en la página web
para mantener la adhesión de los alumnos
al estudio e incrementar su motivación.

Por otro lado, el tiempo destinado a
completar la encuesta puede resultar exce-
sivo, aunque se optó en un primer momen-
to por un único cuestionario para evitar
pérdidas si se estructuraba en dos o tres
partes. Actualmente se está trabajando en
la posibilidad de dividir la encuesta de cara
al seguimiento para facilitar la comodidad
de respuesta.

Aplicabilidad práctica. El presente
proyecto será el primer estudio longitudi-
nal llevado a cabo en España que permitirá
conocer la influencia de la etapa universi-
taria en el establecimiento o mantenimien-
to de los hábitos de vida, así como su rela-
ción con el estado de salud futuro, aportan-
do conocimientos relevantes en el campo
de la salud pública. El proyecto nace con la
intención de mantenerse en el tiempo,
como corresponde a una cohorte, e ir cre-
ciendo de manera mantenida (en número
de personas en seguimiento), añadiendo
líneas y grupos de investigación. La meto-
dología utilizada es novedosa y permitirá
reducir de forma notable los costes inhe-
rentes a un estudio de cohortes. La muestra
obtenida cuenta con un rango de edad
amplio, lo que permitirá observar diferen-
cias en la modificación de estilos de vida
entre alumnos jóvenes y de mayor edad.
Tras el seguimiento, es esperable detectar
un aumento de incidencia de consumo de
tabaco, alcohol y otras drogas, así como
modificaciones en los patrones alimenta-
rios, incremento del riesgo de problemas
mentales, del sedentarismo y del uso pro-
blemático de Internet.
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RESUMEN
Fundamentos: La implantación de Diraya-Urgencias en los hospi-

tales del Servicio Andaluz de Salud (SAS) y el desarrollo de un codifi-
cador automático propio ha permitido instaurar el Conjunto Mínimo
Básico de Datos de Urgencias (CMBD-U). El objetivo de este artículo
es describir la casuística de los servicios de urgencias hospitalarios uti-
lizando las distintas dimensiones contenidas en el CMBD-U.

Métodos: Utilizando el CMBD-U, se clasificaron 3.235.600 regis-
tros de urgencias hospitalarias de 2012 en categorías clínicas mediante
el código CIE-9-MC proporcionado por el codificador automático. Se
definieron reglas de validez para la explotación de los tiempos. Se rea-
lizó un análisis descriptivo obteniendo indicadores demográficos, cro-
nológicos, tasas de hospitalización, retorno y exitus y tiempos asisten-
ciales y de permanencia en urgencias.

Resultados: Las mujeres generaron el 54,26% de las urgencias. Su
edad media (39,98 años) superó a la de los hombres (37,61). El 21,49%
fueron urgencias pediátricas. La máxima afluencia horaria fue de 10:00
a 13:00 y de 16:00 a 17:00. Los pacientes que no pasaron por observa-
ción (92,67%) permanecieron en urgencias 153 minutos de media. Más
del 50% de las urgencias fueron generadas por lesiones e intoxicacio-
nes, enfermedades respiratorias, osteomusculares y síntomas y signos.
Entre los procesos asistenciales integrados se identificaron 79.191 ca-
sos de dolor torácico, 28.741 de insuficiencia cardiaca y 27.989 infec-
ciones graves.

Conclusiones: El CMBD-U permite analizar sistemáticamente las
urgencias hospitalarias identificando la actividad desarrollada, la casuísti-
ca atendida, los tiempos de respuesta asistencial y permanencia en urgen-
cias y la calidad asistencial.

Palabras clave: Servicios Médicos de urgencia. Case-mix. Indica-
dores de calidad de la atención de salud. Sistemas de información en sa-
lud. Codificación clínica.
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ABSTRACT
Case-Mix of Hospital Emergencies in the
Andalusian Health Service Based on the

2012 Minimum Data Set. Spain
Background: The implementation of digital health records in emer-

gency departments (ED) in hospitals in the Andalusian Health Service and
the development of an automatic encoder for this area have allowed us to
establish a Minimum Data Set for Emergencies (MDS-ED). The aim of
this article is to describe the case mix of hospital EDs using various dimen-
sions contained in the MDS-ED.

Methods: 3.235.600 hospital emergency records in 2012 were classi-
fied in clinical categories from the ICD-9-CM codes generated by the
automatic encoder. Operating rules to obtain response time and length of
stay were defined. A descriptive analysis was carried out to obtain demo-
graphic and chronological indicators as well as hospitalization, return and
death rates and response time and length of stay in the EDs.

Results: Women generated 54,26% of all occurrences and their avera-
ge age (39,98 years) was higher than men’s (37,61). Paediatric emergen-
cies accounted for 21,49% of the total. The peak hours were from 10:00 to
13:00 and from 16:00 to 17:00. Patients who did not undergo observation
(92,67%) remained in the ED an average of 153 minutes. Injuries and poi-
soning, respiratory diseases, musculoskeletal diseases and symptoms and
signs generated over 50% of all visits. 79.191 cases of chest pain, 28.741
episodes of heart failure and 27.989 episodes of serious infections were
identified among the most relevant disorders.

Conclusions: The MDS-ED makes it possible to address systemati-
cally the analysis of hospital emergencies by identifying the activity deve-
loped, the case-mix attended, the response times, the time spent in ED and
the quality of the care.

Key words: Emergency medical services. Case-mix. Quality indica-
tors, health care. Health information systems. Clinical coding.
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INTRODUCCIÓN

La demanda de atención urgente en los
hospitales del Servicio Andaluz de Salud
(SAS) ha mostrado una tendencia creciente
en las dos últimas décadas, con un incre-
mento medio de 100.000 urgencias anua-
les1-3. En 2010 se produjeron en Andalucía
del orden de 600 asistencias hospitalarias
urgentes por cada 1.000 habitantes4. En
2011 las urgencias no ingresadas represen-
taron el 8,41% del gasto hospitalario del
SAS5. El mismo año, las urgencias fueron la
puerta de entrada del 60% de los episodios
de hospitalización3, ámbito que generó el
45,10% del gasto hospitalario5.

Aunque la gestión de la asistencia urgen-
te es uno de los grandes retos a que se
enfrentan los servicios sanitarios, son pocos
los estudios llevados a cabo en España sobre
la casuística atendida en los servicios de
urgencias hospitalarios dada la dificultad
que, por su volumen, presenta la codifica-
ción de sus episodios.

La implantación en las urgencias hospita-
larias del SAS de la aplicación Diraya-
Urgencias6 ha permitido disponer en sopor-
te informático de los datos clínicos y admi-
nistrativos de los episodios atendidos. No
obstante, la mayor parte de la información
clínica se registra en lenguaje natural, lo que
dificulta enormemente su tratamiento y su
utilización para objetivos distintos a los
estrictamente asistenciales7.

Con el fin de abordar esta situación y con-
figurar el Conjunto Mínimo Básico de
Datos de Urgencias (CMBD-U) del Sistema
Sanitario Público de Andalucía (SSPA) se
desarrolló un codificador automático para
asignar códigos CIE-9-MC a los textos
diagnósticos recogidos en la historia digital
de urgencias. Su estructura y evaluación
están en trámite de publicación.

El objetivo de este artículo es analizar la
casuística de los Servicios de Urgencias

hospitalarios del SAS y estudiar sus episo-
dios en función de las patologías atendidas,
la edad y sexo de los pacientes, los tiempos
de respuesta asistencial y de permanencia
en urgencias y su distribución temporal
(horaria, diaria y mensual).

Este estudio es el primero llevado a cabo
en España sobre el total de las urgencias
atendidas por un Servicio Regional de
Salud, que en el caso del SAS da cobertura a
6 millones y medio de andaluces. Muestra
resultados para todo el universo de análisis
con base en los registros administrativos del
CMBD-U permitiendo superar las limita-
ciones de los estudios llevados a cabo hasta
la fecha, que abarcan ámbitos asistenciales
o periodos temporales restringidos8-15.

MATERIAL Y MÉTODOS

Fuente de información: CMBD-U. Se
analizaron 3.235.600 registros de urgencias
de 28 hospitales del SAS en 2012 conte-
niendo variables clínicas y administrativas
y textos diagnósticos escritos por los facul-
tativos en la historia de salud digital. No se
incluyeron los registros en que se descono-
cía la edad y/o sexo de los pacientes
(0,29%).

Codificación de textos diagnósticos. Se
utilizó un codificador automático propio
basado en reglas de procesamiento del len-
guaje natural y en el uso de diccionarios
para asignar uno o más códigos CIE-9-MC a
cada texto clínico y los correspondientes
códigos de causas externas (códigos E). El
codificador ordenó los códigos asignados,
colocando primero los procedentes de tex-
tos incorporados al informe de alta, así
como los más específicos.

Identificación de dimensiones clínicas.
Dos documentalistas identificaron los códi-
gos CIE-9-MC de los Procesos Asistencia-
les Integrados (PAI) priorizados por el Plan
Andaluz de Urgencias y Emergencias16,17.
Se identificaron los PAI a los que corres-
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pondía cada registro teniendo en cuenta
todos sus códigos diagnósticos.

Por otra parte, cada registro también fue
asignado a una categoría y a un grupo clíni-
co a partir del primer código CIE-9-MC
proporcionado por el codificador automáti-
co, utilizando el Clinical Classification
Software (CCS)18. Se calculó el porcentaje
de urgencias por categoría CCS sin incluir
las urgencias no clasificadas.

Cálculo de tiempos. Se obtuvieron el
intervalo horario, el día de la semana, el
mes, trimestre y año de cada admisión y
alta. Se calculó el tiempo desde la admisión
hasta la primera anotación médica en la his-
toria clínica como aproximación al tiempo
transcurrido hasta la primera asistencia
médica en consulta (TPAM). Se calculó el
tiempo de permanencia en urgencias (TPU)
como el transcurrido desde la admisión has-
ta la salida del servicio tras el alta. Los TPU
se promediaron para el total de pacientes y
para los que no pasaron por observación.

Se calcularon los porcentajes de pacien-
tes: 1) que sin pasar por observación perma-
necieron más de 4 horas en urgencias y 2)
que pasando por observación permanecie-
ron más de 24 horas.

Dada la distribución asimétrica del
TPAM y del TPU y la existencia de algunas
observaciones anómalas, para el análisis de
estos tiempos se extrajeron los registros en
que cualquiera de ellos era negativo o
mayor que 3.360 minutos. Este fue el punto
de corte superior obtenido al aplicar la caja
rápida de Tukey a los TPU de los pacientes
que pasando por observación fueron ingre-
sados, ya que estos tuvieron los mayores
TPU. Ello afectó al 1,05% de los registros.
Igualmente, a efectos del cálculo de estos
tiempos, no se tuvieron en cuenta 91 regis-
tros sin fecha de alta.

El porcentaje de ingresos en planta se cal-
culó excluyendo los registros de un hospital

(9,61%) que presentaba un comportamiento
muy diferente al resto.

Identificación etaria. Se identificó la
edad de los pacientes (días, meses y años)
y sus grupos etarios de pertenencia (quin-
quenio, decenio, otros). Los pacientes
menores de 15 años fueron clasificados
como pediátricos.

Identificación de retornos. Se identifi-
caron los registros de pacientes que habían
solicitado una nueva asistencia urgente en
menos de 72 horas.

RESULTADOS

Como se desprende de las tablas 1 y 2, el
54,26% de las urgencias fueron de mujeres
(56,72% en personas adultas, 45,27% en
pediatría) y un 21,49% pediátricas. La edad
media fue de 38,90 años (48,29 adultos,
4,57 pediatría). El 9,25% requirieron ingre-
so (10,67% adultos, 3,71% pediatría). El
porcentaje de retornos fue 8,69% (8,64%
adultos, 8,83% pediatría). La mortalidad
global fue 0,12% (0,15% adultos, menos
del 0,01% en pediatría).

El TPU medio fue de 203 minutos (225
adultos y 123 pediatría). El tiempo medio
transcurrido hasta que los pacientes fueron
atendidos en consulta médica fue de 57
minutos (60 adultos y 46 pediatría).

El 59,17% de las urgencias por enferme-
dades infecciosas y el 52,25% de las respi-
ratorias fueron pediátricas.

La tabla 1 presenta las urgencias en adul-
tos por categorías CCS. Cinco categorías
acumularon prácticamente el 60% de las
urgencias codificadas: Lesiones e intoxica-
ciones, enfermedades osteomusculares, de
los órganos de los sentidos, genitourinarias
y síntomas y signos.

Seis categorías, que representan el
26,44% de las urgencias codificadas, pre-
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Tabla 1
Indicadores de urgencias en adultos (total y por categorías clínicas CCS). 28 Hospitales del SAS 2012

CATEGORIAS CCS urgencias % sobre
clasificadas

%
mujeres

edad
media

%
ingresos

%
retornos

72h.

%
exitus TPU

TPU
sin

observación
†

% TPU >4h
sin

observación
‡

% TPU>24h
con

observación
§

TPAM ||

Sin clasificar 362.858 57,06 47,87 12,66 12,40 0,05 225 192 18,82 17,09 96

01 - Enfermedad Infecciosa y parasitaria 28.398 1,30 59,58 41,99 10,63 9,11 0,72 227 143 14,48 32,85 55

02 - Neoplasias 16.111 0,74 48,18 59,90 34,89 10,69 1,13 420 248 34,25 22,96 51

03 - Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabólicas y trastornos de inmunidad 24.170 1,11 46,32 62,39 20,92 8,99 0,39 473 264 37,88 31,68 52

04 - Enfermedades de la sangre y órganos hematopoyéticos 17.946 0,82 57,19 67,48 18,94 5,70 0,22 610 364 52,64 17,84 52

05 - Enfermedades Mentales 73.934 3,40 55,89 44,21 10,06 10,61 0,04 218 176 20,10 14,95 48

06 - Enfermedades del sistema nervioso y órganos sentidos 188.783 8,67 56,16 49,84 2,88 9,83 0,03 152 124 11,35 17,08 55

07 - Enfermedades del aparato circulatorio 178.724 8,21 51,20 63,77 24,64 6,36 0,54 442 263 38,09 23,29 45

08 - Enfermedades del aparato respiratorio 163.205 7,50 48,39 57,06 18,77 7,19 0,39 324 209 28,28 22,95 50

09 - Enfermedades del aparato digestivo 175.499 8,06 52,20 50,23 18,20 9,49 0,13 324 215 30,37 23,06 51

10 - Enfermedades del sistema genitourinario 186.091 8,55 64,03 47,17 6,63 9,90 0,06 246 186 23,71 24,76 53

11 - Complicaciones del embarazo, parto y puerperio 131.929 6,06 99,43 30,15 29,85 14,52 - 140 130 8,97 12,65 71

12 - Enfermedades de la piel y tejido subcutáneo 35.804 1,64 50,30 47,41 7,18 10,85 0,02 166 137 14,32 23,29 57

13 - Enfermedades del sistema osteomuscular y conectivo 265.083 12,17 56,52 47,93 0,78 5,03 - 124 117 8,72 15,22 54

14 - Anomalías Congénitas 801 0,04 57,55 45,95 8,10 10,49 - 226 153 18,02 31,25 56

15 - Determinadas afecciones originadas en período perinatal 432 0,02 57,18 33,50 3,69 6,94 - 128 114 8,75 25,00 58

16 - Lesiones e intoxicaciones 430.983 19,79 46,97 44,89 5,15 4,89 0,03 149 126 8,91 19,06 50

17 - Síntomas, signos, condiciones mal definidas y factores que influyen en el estado de salud 186.058 8,54 60,30 46,62 4,34 9,64 0,05 218 184 25,37 14,46 53

18 - Códigos residuales, no clasificados y todos los códigos E 259 y 260 73.501 3,38 60,78 40,91 1,35 9,56 1,11 182 172 20,39 12,37 105

Total adultos 2.540.310 100,00 56,72 48,29 10,67 8,64 0,15 225 168 18,37 21,21 60

TPU = Tiempo medio de permanencia en urgencias en minutos, †TPU sin observación = Tiempo medio de permanencia en urgencias de los pacientes que no pasan por observación en minutos,
‡% TPU > 4H (sin observación) = % de urgencias de pacientes que no pasan por observación con TPU superior a 4 horas, §% TPU > 24H (con observación) = % de urgencias de pacientes que pa-
san por observación con TPU superior a 24 horas, || TPAM= Tiempo medio hasta la primera asistencia médica en minutos


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sentaron una edad media, un porcentaje de
ingreso y un TPU elevados, encontrándose
sus TPAM entre los más bajos: neoplasias,
enfermedades endocrinas e inmunitarias,
enfermedades de la sangre, circulatorias, res-
piratorias y digestivas.

Las complicaciones del embarazo también
presentaron un alto porcentaje de ingreso
(29,85%) aunque su edad media fue la menor
(30,15 años).

En todas las categorías predominaron las
mujeres excepto en las enfermedades respira-
torias (48,39%), neoplasias (48,18%), lesio-
nes e intoxicaciones (46,97%) y enfermeda-
des endocrinas e inmunitarias (46,32%).

Cinco categorías tuvieron porcentajes de
retorno superiores al 10%: complicaciones
del embarazo (14,52%), enfermedades de la
piel (10,85%), neoplasias (10,69%) enferme-
dades mentales (10,61%) y anomalías congé-
nitas (10,49%). Las categorías con menor
porcentaje de retorno fueron las enfermeda-
des osteomusculares (5,03%) y lesiones e
intoxicaciones (4,89%).

En cuatro categorías los fallecimientos
superaron el 0,5%: neoplasias (1,13%), códi-
gos residuales (1,11%), enfermedades infec-
ciosas (0,72%) y enfermedades circulatorias
(0,54%).

Las enfermedades osteomusculares, las
complicaciones del embarazo y las lesiones
e intoxicaciones tuvieron un TPU medio
inferior a 150 minutos (124, 140 y 149 res-
pectivamente). Destacó el alto TPAM
medio en la categoría de códigos residuales
(105 minutos).

La tabla 2 presenta las urgencias pediátri-
cas por categorías CCS. Las enfermedades
respiratorias, lesiones e intoxicaciones, sínto-
mas y signos, y enfermedades digestivas
generaron más del 75% de las urgencias codi-
ficadas (28,47%, 20,84%, 14,18% y 11,77%
respectivamente)

Las enfermedades endocrinas e inmu-
nitarias y las de la sangre tuvieron los
mayores porcentajes de ingreso (37,93%
y 33,17% respectivamente) y los mayores
TPU medios (353 y 276 minutos respecti-
vamente) aunque sus TPAM fueron de los
mas bajos (34 y 37 minutos respectiva-
mente)

Al contrario que en personas adultas, en
la mayoría de las categorías predomina-
ron los hombres. Las enfermedades men-
tales y las genitourinarias se encontraron
entre las excepciones con el 45,58% y el
45,06% respectivamente.

La menor edad media se dio en las afec-
ciones de origen perinatal (0,12 años) y
fue menor de 3 años en las enfermedades
infecciosas y respiratorias (2,95 y 2,68
años respectivamente). La edad media
superó los 8 años en las enfermedades
mentales, circulatorias y osteomusculares
(9,49; 8,52 y 8,16 años respectivamente).

En las afecciones de origen perinatal y
en las enfermedades de la sangre los retor-
nos superaron el 12% (13,56% y 12,81%
respectivamente). Los fallecimientos
superaron el 0,05% en las enfermedades
circulatorias (0,16%) y en las endocrinas
e inmunitarias (0,05%).

En 4 categorías el TPU medio fue infe-
rior a 100 minutos: Enfermedades de los
órganos de los sentidos (99), osteomuscu-
lares (96), lesiones e intoxicaciones (94) y
enfermedades de la piel (72).

El menor TPAM se dio en las afeccio-
nes de origen perinatal (30 minutos) y el
mayor, como ocurrió en adultos, en los
códigos residuales (117).

Como muestra la tabla 3, se identifica-
ron 79.191 casos de dolor torácico,
28.741 insuficiencias cardiacas, 27.989
infecciones graves, 21.247 accidentes
cerebrales vasculares (ACV), 17.737
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Tabla 2
Indicadores de urgencias pediátricas (total y por categorías clínicas CCS). 28 Hospitales del SAS 2012

CATEGORIAS CCS urgencias % sobre
clasificadas

%
mujeres

edad
media

%
ingresos

%
retornos

72h

%
exitus TPU

TPU sin
observación

†

% TPU > 4h
sin

observación
‡

% TPU >
24h con

observación
§

TPAM ||

Sin clasificar 68.101 44,50 5,12 5,12 12,26 0,01 173 156 11,15 7,22 99

01 - Enfermedad Infecciosa y parasitaria 41.156 6,56 46,74 2,95 1,44 11,32 - 113 93 5,15 5,51 39

02 - Neoplasias 531 0,08 49,53 5,90 16,48 9,79 - 134 120 7,16 - 38

03 - Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabólicas y trastornos de inmunidad 1.947 0,31 49,82 5,24 37,93 10,17 0,05 353 232 21,96 14,19 34

04 - Enfermedades de la sangre y órganos hematopoyéticos 1.179 0,19 43,43 5,88 33,17 12,81 - 276 224 21,62 11,26 37

05 - Enfermedades Mentales 1.957 0,31 54,42 9,49 6,72 8,53 - 158 124 9,60 6,88 39

06 - Enfermedades del sistema nervioso y órganos sentidos 48.532 7,74 46,54 4,72 4,70 9,70 - 99 79 3,35 6,72 38

07 - Enfermedades del aparato circulatorio 3.132 0,50 43,33 8,52 9,59 5,91 0,16 157 129 8,50 4,48 39

08 - Enfermedades del aparato respiratorio 178.587 28,47 44,56 2,68 3,22 9,30 - 117 95 4,50 6,98 40

09 - Enfermedades del aparato digestivo 73.804 11,77 45,91 3,68 5,10 11,79 - 147 110 6,71 8,50 37

10 - Enfermedades del sistema genitourinario 15.369 2,45 54,94 5,24 8,68 8,86 - 151 133 10,54 5,39 38

11 - Complicaciones del embarazo, parto y puerperio 211 0,03 81,04 8,93 15,43 11,37 - 129 99 3,59 6,67 45

12 - Enfermedades de la piel y tejido subcutáneo 8.888 1,42 47,49 4,54 2,85 8,49 - 72 65 1,88 3,85 37

13 - Enfermedades del sistema osteomuscular y conectivo 21.006 3,35 46,40 8,16 2,24 6,15 - 96 91 3,63 9,36 43

14 - Anomalías Congénitas 602 0,10 41,86 3,16 8,96 9,47 - 135 113 7,95 6,45 40

15 - Determinadas afecciones originadas en período perinatal 1.748 0,28 42,28 0,12 9,90 13,56 - 131 123 8,02 0,90 30

16 - Lesiones e intoxicaciones 130.703 20,84 41,99 7,25 1,78 4,25 - 94 86 2,55 3,75 42

17 - Síntomas, signos, condiciones mal definidas y factores que influyen en el estado de salud 88.925 14,18 47,64 4,28 3,93 8,66 - 133 109 7,23 7,03 36

18 - Códigos residuales, no clasificados y todos los códigos E 259 y 260 8.912 1,42 46,68 3,98 1,03 7,39 0,02 176 173 15,43 3,36 117

Total pediatría 695.290 100,00 45,27 4,57 3,71 8,83 - 123 103 5,61 6,94 46

TPU = Tiempo medio de permanencia en urgencias en minutos, †TPU sin observación = Tiempo medio de permanencia en urgencias de los pacientes que no pasan por observación en minu-
tos, ‡% TPU > 4H (sin observación) = % de urgencias de pacientes que no pasan por observación con TPU superior a 4 horas, §% TPU > 24H (con observación) = % de urgencias de pacientes
que pasan por observación con TPU superior a 24 horas, || TPAM= Tiempo medio hasta la primera asistencia médica en minutos
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Tabla 3
Procesos asistenciales integrados (PAIs) identificados en el CMBD de Urgencias.

28 Hospitales del SAS 2012

PROCESO NÚMERO GRUPO PAI NÚMERO

Dolor torácico 79.191

01 Cardiopatía isquémica 17.946
02 Tromboembolismo pulmonar 2.097
03 Síndrome aórtico agudo 332
04 Dolor torácico genérico 58.816

ACV 21.247 05 ACV 21.247
EPOC 17.737 06 EPOC 17.737
Insuficiencia cardiaca 28.741 07 Insuficiencia cardiaca 28.741

Trauma grave 18.940

8 Lesiones de órganos internos y vasculares -
09 Amputación dedos manos 340
10 Amputación dedos pies 10
11 Amputación proximal muñeca o tobillo 3
12 Tórax Basculante 9
13 Fractura húmero o fémur 16.373
14 Fractura bóveda craneal 491
15 Fractura de pelvis 1.714
16 Quemaduras > 10% corporal
17 Fractura con afectación vascular
18 Lesión medular

Fractura cadera ancianos 6.186 19 Fractura cadera ancianos 6.186

Infecciones graves 27.989

20 SIRS 3.202
21 Meningitis 750
22 Encefalitis 188
23 Neumonía 23.773
24 Septicemia 76

Total 200.031 200.031

enfermedades pulmonares obstructivas
crónicas (EPOC), 18.940 traumas graves
y 6.186 fracturas de cadera en ancianos.

58.816 casos de dolor torácico fueron
dolores genéricos y 17.946 cardiopatías
isquémicas. Dentro de este último grupo,
se identificaron 2.939 infartos agudos de
miocardio con elevación de ST (SCA-
CEST), 8.611 síndromes coronarios agu-
dos sin elevación de ST (SCASEST),
5.298 casos de otras anginas y 1.098 car-
diopatías isquémicas crónicas.

Entre los ACV, se detectaron 11.268
accidentes isquémicos con o sin infarto
cerebral, 7.403 accidentes isquémicos
transitorios (AIT) y 2.576 hemorrágicos.

De los casos de trauma grave, 16.373
correspondieron a fracturas de húmero o
fémur y 1.714 de pelvis. Entre las infec-
ciones graves destacaron 23.773 neumo-
nías, 3.202 síndromes de respuesta infla-
matoria sistémica (SIRS) y 750 meningi-
tis.

Como muestra la tabla 4, la edad media
en varones fue de 37,61 años, el 8,66%
fueron retornos, el 9,09% ingresaron y el
0,14% fallecieron. La edad media en
mujeres (39,98 años) fue superior a la de
los varones a pesar del peso de la catego-
ría de embarazo en las urgencias de muje-
res, el 8,70% fueron retornos, el 9,39%
ingresaron y el 0,10% fallecieron.
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Tabla 4
Indicadores por sexo del total de urgencias y de los episodios de síndrome coronario agudo con elevación de

ST (SCACEST). 28 Hospitales SAS 2012

Totales POR
SCACEST

Varón Mujer Varón Mujer

Características básicas

Número total 1.480.056 1.755.544 2.056 883

Urgencias diarias 4.043,87 4.796,57 5,62 2,41

Distribución por sexo (%) 45,74 54,26 69,96 30,04

Urgencias pediátricas (%) 25,71 17,93 0,00 0,00

Edad media (años) 37,61 39,98 64,74 75,71

Distribución según la evolución
del episodio asistencial

Pacientes que ingresan en el centro hospitalario (%) 9,09 9,39 89,68 83,72

Pacientes que retornaron en menos de 72 horas (%) 8,66 8,70 4,57 4,64

Fallecimientos (%) 0,14 0,10 2,43 7,36

Indicadores temporales de
gestión asistencial

TPU (minutos) 211 196 497 732

TPU sin observación (minutos) † 153 153 203 318

Porcentaje TPU > 4h sin observación § 15,75 15,38 19,62 30,77

Porcentaje TPU > 24h con observación || 19,45 18,99 19,04 26,17

TPU = Tiempo medio de permanencia en urgencias en minutos, †TPU sin observación = Tiempo medio de permanencia en urgencias de los pacientes
que no pasan por observación en minutos, §% TPU > 4H (sin observación) = % de urgencias de pacientes que no pasan por observación con TPU su-
perior a 4 horas, ||% TPU > 24H (con observación) = % de urgencias de pacientes que pasan por observación con TPU superior a 24 horas.

Juan Antonio Goicoechea Salazar et al.
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El grupo de 15-44 años generó el mayor
porcentaje de urgencias tanto en varones
(34,24%) como en mujeres (42,09%). En
mujeres el 17,67% de las urgencias en
este grupo se debieron a embarazo, parto
y puerperio. El mayor número de urgen-
cias anuales por paciente se dio en los
menores de 1 año (2,09). Los pacientes
mayores de 65 años presentaron el mayor
porcentaje de ingreso (20,55% hombres y
15,83% mujeres).

La distribución por edad y sexo varió
según la patología atendida. Por ejemplo,
en el ACV el porcentaje urgencias por
varones y mujeres fue similar (50,79% vs
49,21%) al igual que su mortalidad
(1,22% vs 1,08%). Sin embargo en el
SCACEST el porcentaje de episodios
generados por mujeres fue del 30,04% y
su mortalidad del 7,36% frente a los
correspondientes 69,96% y 2,43% en
varones (tabla 4). La edad media en los
episodios de SCACEST en mujeres fue de
75,71 años frente a los 64,74 en varones.

La figura 1 muestra la distribución por
edad y sexo de los episodios de ACV. En
varones se produjo un pronunciado
aumento de casos a partir de los 40 años
alcanzando el máximo entre los 70 y los
79, mientras que en mujeres la frecuencia
máxima se alcanzó entre los 80 y los 89.

Como muestra la figura 2, las horas de
máxima afluencia fueron de 10:00 a 13:00
y de 16:00 a 17:00 y las horas valle de
2:00 a 8:00 de la madrugada. El patrón
horario fue similar todos los días de la
semana, aunque las urgencias causadas
por patologías específicas presentaron
distribuciones horarias propias como
muestra la figura.

Los lunes tuvieron el mayor porcentaje
de urgencias (16,27%) y los sábados y
domingos los menores (13,08% y 13,58%
respectivamente). Las urgencias atendi-
das de 0:00 a 8:00 presentaron los mayo-

res porcentajes de retorno (10,94%) y de
ingreso (14,45%).

Enero presentó el mayor porcentaje de
urgencias (9,31%) y septiembre el menor
(7,72%).

El número de urgencias totales mensua-
les en adultos se mantuvo prácticamente
constante a lo largo del año. En los meses
de invierno las urgencias se incrementa-
ron ligeramente, sobre todo por la contri-
bución de las pediátricas.

Se observaron distintos patrones de
estacionalidad por categorías clínicas.
Las lesiones e intoxicaciones, las enfer-
medades de la piel, genitourinarias y men-
tales presentaron ligeros incrementos en
los meses de verano mientras que las
enfermedades respiratorias y circulatorias
lo hicieron en los de invierno.

Dentro de cada categoría clínica, las
distintas patologías presentaron perfiles
propios. Por ejemplo, en aparato respira-
torio, las urgencias por reacciones alérgi-
cas no presentaron variaciones mensuales
significativas, mientras que el 76,07% de
las causadas por gripe se acumularon
entre enero y febrero, el 54,49% de las
causadas por EPOC entre diciembre y
marzo y las causadas por asma alcanzaron
su máxima frecuencia relativa en prima-
vera y la mínima en verano (figura 3).

Los pacientes que no pasaron por
observación (92,67%) permanecieron en
urgencias 153 minutos de media (141 los
no ingresados y 355 los ingresados) y un
15,55% de ellos más de 4 horas (13,80%
de los no ingresados y 44,16% de los
ingresados). Los pacientes que pasaron
por observación (7,33%) permanecieron
en urgencias 858 minutos de media (704
los no ingresados y 1.072 los ingresados)
y un 19,23% de ellos más de 24 horas
(12,20% de los no ingresados y 29,04%
de los ingresados).
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Figura 1
Urgencias según tipo de accidente cerebro-vascular (ACV), sexo y edad.

CMBD Urgencias SAS 2012
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Porcentaje de admisiones del total de urgencias, y
o horario. C

Figura 2
de las generadas por “SCACEST”,

“ACV” y “alcohol” por tram MBD Urgencias SAS 2012
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Figura 3
Porcentaje mensual de urgencias en determinados grupos de la categoría

CCS “Aparato respiratorio”. CMBD Urgencias SAS 2012

DISCUSIÓN

Durante el año 2012 cada mil habitantes
adscritos a los hospitales del SAS generaron
500 urgencias hospitalarias. Una quinta parte
fueron pediátricas. Un tercio de las urgencias
en adultos se debieron a lesiones e intoxica-
ciones y enfermedades osteomusculares,
mientras que en pediatría las enfermedades
del aparato respiratorio y las lesiones e into-
xicaciones fueron la causa de prácticamente
la mitad de las urgencias. En la mayoría de
las categorías clínicas de adultos predomina-
ron las mujeres mientras que en pediatría lo
hicieron los hombres. El patrón horario pre-
sentado por las urgencias fue muy estable, si
bien determinadas patologías presentaron
patrones horarios específicos. El porcentaje
global de retornos en 72 horas fue similar en
adultos y niños, manteniéndose muy estable
a lo largo del periodo del que disponemos
datos (2009-2012).

Ya entre enero de 1999 y marzo de 2000,
Conesa et al.8 describieron la casuística de
una muestra aleatoria de 11.188 urgencias
de seis hospitales catalanes y Torne et al.9

analizaron, durante 3 semanas de 1999 y
2000, 67.791 urgencias atendidas en 10 hos-
pitales y 65 centros extrahospitalarios
públicos de Barcelona. En 2002 Gómez et
al.10 describieron 35.731 urgencias de un
hospital andorrano y en 2007, Pérez-Ciordia
y Guillén11 analizaron 2.364 cuestionarios
autocumplimentados durante una semana
por usuarios de las urgencias en Navarra
sobre sus motivos para acudir a ellas. More-
no-Millán12 et al. estudiaron la prevalencia
de patologías urgentes en hospitales españo-
les de agudos durante 2002-2007, pero úni-
camente en aquellas urgencias de mayores
de 44 años seguidas de ingreso. En 2010
Ansorena et al.13 comunicaron datos sobre
673.534 urgencias del Hospital de Sierralla-
na de Cantabria entre 1998 y 2008. En 2011,



tras la implantación de un codificador auto-
mático, el Clinic de Barcelona presentó la
clasificación de 28.609 urgencias corres-
pondientes al 30,11% más frecuente de su
casuística14.

En tres de estos estudios9–11 las lesiones
y envenenamientos, los síntomas y signos
mal definidos, las enfermedades respirato-
rias y las del aparato locomotor aparecen,
como en el nuestro, entre las primeras cau-
sas de urgencias. Mayor discrepancia casu-
ística encontramos con la del Hospital de
Sierrallana, cuyas urgencias más frecuen-
tes se debieron a patologías músculo-
esquelética, de piel y tejido subcutáneo y
del aparato digestivo13.

En varios estudios el porcentaje de epi-
sodios de mujeres es similar al nuestro8,9,15,
así como el de episodios pediátricos y la
edad media de los pacientes atendidos8,11.
Nuestros patrones de asistencia horaria y
por días de la semana son análogos a los de
Torne et al.9 y el porcentaje de ingresos
similar al encontrado por Peiró et al.19.

A diferencia de los estudios menciona-
dos, el nuestro es de base poblacional y,
aunque únicamente presentamos resulta-
dos de 2012, los datos se muestran consis-
tentes a lo largo del periodo del que se dis-
pone de información (2009-2012).

En el caso del SAS los tiempos de asis-
tencia y de permanencia en urgencias son
muy inferiores en los niños en relación a
los adultos. También lo es el porcentaje de
urgencias con tiempo de permanencia
superior al establecido como objetivo. La
comparación de los tiempos asistenciales y
de permanencia en los servicios de urgen-
cias del SAS con los de otros Servicios
Regionales u hospitales requeriría de una
definición homogénea, fundamentalmente
en lo referente a la identificación del
momento de salida del servicio y el de hos-
pitalización en el caso los pacientes ingre-
sados, que pueden variar dependiendo de

los distintos modelos organizativos. Igual-
mente, en la comparación de dichos tiem-
pos es necesario tener en cuenta factores
como la complejidad hospitalaria, la pre-
sión asistencial, el resultado de la clasifica-
ción en el triaje o las características y casu-
ística que presentan los pacientes atendi-
dos.

También los porcentajes de mortalidad
en los servicios de urgencia, que en el caso
del SAS son bajos tanto en adultos como en
pediatría, pueden influenciarse por los dis-
tintos modelos organizativos y por la defi-
nición del momento de ingreso en hospita-
lización.

Aunque este artículo recoge una aproxi-
mación meramente descriptiva a las urgen-
cias hospitalarias permite orientar futuros
estudios analíticos en los que explorar en
detalle la relación entre las distintas varia-
bles contenidas en el CMBD-U (asociacio-
nes, distribuciones temporales, perfiles de
pacientes, etc.). El CMBD-U del SSPA
recoge información ininterrumpida de más
de tres millones de episodios anuales codi-
ficados con CIE-9-MC y proporciona
información detallada sobre la demanda en
las Urgencias hospitalarias, la casuística,
complejidad y procedencia de los pacientes
y el tipo de asistencia que se les presta, dan-
do respuesta a muchas de las necesidades
de información de los distintos niveles de
la organización sanitaria relacionados con
la planificación y gestión de este ámbito.

Prevemos que la consolidación del
CMBD-U y la retroalimentación a los pro-
fesionales de los servicios de urgencias
corregirán en parte algunas deficiencias
detectadas en este estudio, como la ausen-
cia de texto codificable en un 3,38% de
registros o la poca especificidad de los tex-
tos diagnósticos en los pacientes fallecidos
(21,61% de las defunciones en adultos se
clasifican en la categoría de códigos resi-
duales).
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Otro aspecto mejorable de este registro es la
identificación del momento de entrada de los
pacientes en la consulta médica y por tanto la
precisión del TPAM, que actualmente podría
ser inexacto para algunos tipos de pacientes.
La depuración de la Base de Datos de Usua-
rios del SSPA permitiría además reducir algu-
nas inconsistencias encontradas entre las cla-
sificaciones clínicas y la edad y sexo de los
pacientes (afecciones perinatales en adultos o
complicaciones del embarazo pediátricas).

También existe un margen para mejorar el
Recall (sensibilidad) del codificador automá-
tico (0,8784; IC95%: 0,8436-0,9100). Sin
embargo, la mejora en su precisión (valor pre-
dictivo positivo) (0,9760; IC95%: 0,9574-
0,9900) apenas influiría en las clasificaciones
casuísticas obtenidas.

Sobre las limitaciones metodológicas del
estudio cabe mencionar que al clasificar los
episodios en grupos y categorías CCS utilizan-
do únicamente el diagnóstico principal se
ignoran sus comorbilidades y complicaciones,
aunque el bajo número medio de diagnósticos
codificados por episodio reduce la trascenden-
cia de esta limitación. La posibilidad de iden-
tificar varios PAI en un mismo episodio tam-
bién puede provocar algunas incoherencias en
el análisis, al imputarse atributos de un mismo
episodio a distintos PAI simultáneamente (por
ejemplo su mortalidad). La utilización de
agrupadores casuísticos para clasificar unívo-
camente los episodios urgentes ayudaría a
resolver ambas limitaciones.

A pesar de estas limitaciones, el CMBD-U
puede ayudar a la ordenación y dimensiona-
miento de las Urgencias hospitalarias y a su
coordinación con los dispositivos de atención
primaria. También permite analizar la variabi-
lidad en la práctica clínica y a establecer y
monitorizar objetivos asistenciales. Facilita la
identificación de casos clínicos de interés y el
seguimiento de pacientes y patologías especí-
ficas. Permite estudiar aspectos relacionados
con la calidad asistencial y la seguridad del
paciente, como los tiempos de respuesta asis-

tencial, el porcentaje de retornos o la mortali-
dad, generales y por causas específicas. Igual-
mente puede ayudar a orientar los programas
docentes y generar información para sistemas
de vigilancia epidemiológica o para proyectos
de investigación clínica y epidemiológica.
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RESUMEN
Fundamentos: La exposición a riesgos ergonómicos es la principal

causa de daños de origen laboral. El objetivo es describir la prevalencia
de exposición a carga física por ocupación en población laboral española
y su relación con las condiciones de empleo y características sociodemo-
gráficas de los trabajadores.

Métodos: Se utilizó la información contenida en la Matriz Empleo-
Exposición Española (MatEmESp) con datos entre 1997 y 2005. Se des-
cribieron las prevalencias de exposición a riesgos ergonómicos, identifi-
cándose las ocupaciones con mayores prevalencias y se analizó la
relación con las condiciones de empleo y las características sociodemo-
gráficas por ocupación mediante coeficientes de correlación de Spearman
y diagramas de dispersión.

Resultados: Los movimientos repetidos fueron el riesgo ergonómico
declarado con mayor frecuencia (prevalencias en torno al 60%). Las ma-
yores prevalencias de exposición a posturas forzadas, manipulación de
cargas, movimientos repetidos y trabajo sedentario se dieron en “albañi-
les” (96%), en “peones de construcción” (89%), en “trabajadores de artes
gráficas” (95%) y “auxiliares administrativos” (98%), respectivamente.
Encontramos una fuerte relación (p<0,001) entre la prevalencia de expo-
sición a estos cuatro riesgos y la proporción de personas con estudios pri-
marios en la ocupación (correlación -0,62 en trabajo sedentario y entre
0,59 y 0,66 en el resto). Ocupaciones con alta proporción de mujeres y ni-
vel de estudios universitarios (“enfermeras”), también mostraron preva-
lencias de exposición elevadas a manipulación de cargas (>50%).

Conclusiones: En general, la prevalencia de exposición a riesgos er-
gonómicos se mantiene muy elevada en el periodo analizado. Las ocupa-
ciones menos cualificadas presentaron habitualmente mayores prevalen-
cias de exposición.

Palabras clave: Exposición laboral. Ocupaciones. Ergonomía. Con-
diciones de trabajo. Desigualdades.
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ABSTRACT
Exposure to Ergonomic Risk by
Occupation in SpanishWorking:
a Data Exploitation of MatEmESp

Background: Ergonomic hazards exposure is the main cause of occu-
pational pain. The aim of this paper is to describe the prevalence of expo-
sure to occupational physical load by occupation, in Spanish working
population, and its relationship to employment conditions and sociodemo-
graphic characteristics of workers.

Methods: We used the information contained in the Spanish Job-
Exposure Matrix (MatEmESp), with data between 1997 and 2005. We des-
cribe the prevalence of exposure to ergonomic hazards, we identify the
occupations with the highest prevalence of exposure and we analyze its
relationship to employment conditions and sociodemographic characteris-
tics by occupation, using Spearman correlation coefficients and Scatter
plots.

Results:Repetitive movements are ergonomic hazard most frequently
reported (prevalence around 60%). The greater prevalence of exposure to
awkward postures are given in "Bricklayers" (96%), to handling loads in
"construction labourers" (89%), to repetitive movements in "graphic arts
workers" (95%) and sedentary work in "administrative assistants" (98%).
We found a strong relationship (p<0,001) between the prevalence of expo-
sure to the four hazards considered, and the proportion of people with pri-
mary education by occupation (correlation coefficients -0,62 in sedentary
work and between 0,59 and 0,66 in the other). Occupations with a high
proportion of women and with a university studies levels (“nurses”), also
has frequent exposure to handling loads (>50%).

Conclusions: In general, the prevalence of exposure to ergonomic
hazards remains high in the period analyzed. Less qualified occupations
usually have a higher prevalence of exposure.

Keywords: Occupational exposure. Occupations. Ergonomics. Wor-
king conditions. Health inequalities.
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INTRODUCCIÓN

Las matrices empleo-exposición han sido
ampliamente utilizadas en epidemiología
ocupacional1. Básicamente, una matriz em-
pleo-exposición (MEE) es un sistema de in-
formación o base de datos que reúne la in-
formación disponible acerca de agentes o
exposiciones laborales que están presentes
en cada ocupación o puesto de trabajo para
un determinado sector, empresa o ámbito te-
rritorial, normalmente referida a un momen-
to o período determinado. Por tanto, una ma-
triz empleo-exposición recopila información
disponible de distintas fuentes y en distintos
períodos y homogeneiza el uso de esa infor-
mación reuniendo todos los datos a través de
un eje común, la ocupación, facilitando así
análisis simultáneos considerando distintos
agentes de exposición y circunstancias aso-
ciadas a cada ocupación. En España se han
llevado a cabo con cierta frecuencia estudios
que han utilizado la información de matrices
empleo-exposición elaboradas en otros paí-
ses2-4, pero hasta el momento no se disponía
de una MEE específica para población labo-
ral española. El proyecto MatEmESp (Ma-
triz Empleo-Exposición Española) se inició
en 2009 con el objetivo de construir una ma-
triz empleo exposición específica para po-
blación laboral española que cubriera el pe-
ríodo 1996-2005. MatEmESp es una matriz
general con el objetivo de cubrir a toda la
población laboral y de incluir información
para todas las categorías de riesgos en el tra-
bajo5 que, básicamente, organiza la informa-
ción en dos ejes, uno de ocupaciones y otro
de agentes. Para la construcción del eje de
ocupaciones se siguió la Clasificación Na-
cional de Ocupaciones 1994 (CNO-94)6 con
dos, tres o cuatro dígitos según la informa-
ción disponible. El eje de agentes contiene
las estimaciones de prevalencia e intensidad
para exposiciones o factores laborales agru-
pados en cinco categorías: agentes de higie-
ne, de seguridad, ergonómicos y psicosocia-
les y condiciones de empleo. MatEmESp
también contiene información sobre las ca-
racterísticas sociodemográficas de los traba-

jadores en cada ocupación y estimaciones de
la exposición por sexo y categorías de edad,
en las ocupaciones y agentes donde las fuen-
tes de información lo han permitido. Se pue-
de obtener más detalle acerca de las fuentes
y métodos seguidos en la construcción de la
matriz en una publicación previa7 y en la pá-
gina web desde la que se accede a los conte-
nidos de MatEmEsp (www.matemesp.org).

La inclusión de información sobre la
exposición laboral a riesgos ergonómicos y
sobre las condiciones de empleo y caracte-
rísticas sociodemográficas de los trabaja-
dores en las matrices empleo-exposición no
es habitual, aunque hay algunas excepcio-
nes. Por ejemplo, la matriz empleo-exposi-
ción finlandesa (FINJEM)8, una matriz
general para población trabajadora, incluye
estimaciones de exposición a algunos ries-
gos ergonómicos, así como indicadores
sobre condiciones de empleo y, en algunos
casos, diferentes estimadores de exposición
para hombres y mujeres. Otras MEE espe-
cíficas (creadas exclusivamente para la
evaluación de algún tipo concreto de expo-
sición o de daños o referidas exclusivamen-
te a algún sector de actividad u ocupación)
incluyen también información referida a
exposición a carga física en el trabajo y/o
condiciones de empleo y características de
los trabajadores. Es el caso de una MEE
centrada en factores de riesgo laboral para
el síndrome de túnel carpiano9 y otra para la
neuropatía cubital10, de otra matriz orienta-
da hacia aspectos relacionados con la orga-
nización de trabajo11, incluyendo también
indicadores de exposición a carga física y
de algunas MEE referidas a ocupaciones o
sectores de actividad específicos, por ejem-
plo conserjes escolares12, personal sanita-
rio13 o trabajadores en la industria del gas14.
En la elaboración de todas estas MEE
encontramos metodologías similares: los
datos suelen proceder de encuestas rutina-
rias a nivel nacional (como el National
Health Interview Survey o la base de datos
O’NET15 de Estados Unidos9,13, o el Survey
of Living Conditions de Suecia11, de cues-
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tionarios específicos a los trabajadores14

y/o valoración de expertos10,13.

Las MEE se han utilizado principalmen-
te en investigación etiológica en el campo
de la epidemiología laboral, en la búsque-
da de asociaciones entre exposiciones labo-
rales y problemas de salud en los trabajado-
res. Pero también se ha señalado su utilidad
para la planificación y seguimiento de las
acciones de prevención de riesgos laborales
en un ámbito específico, para orientar la
vigilancia de la salud de los trabajadores
y/o como herramienta de apoyo para los
profesionales sanitarios en la identificación
de problemas de salud laboral7,8. Adicional-
mente, la explotación descriptiva de los
datos contenidos en una MEE puede ser de
utilidad a la hora de identificar a los colec-
tivos de trabajadores más expuestos y más
vulnerables, facilitando la priorización de
políticas y programas preventivos. En este
último sentido, las MEE pueden resultar de
interés en la investigación sobre desigual-
dades en salud en la población trabajadora.

El objetivo de este trabajo fue describir
la prevalencia de exposición a los principa-
les riesgos ergonómicos por ocupación y su
relación con factores sociodemográficos y
condiciones de empleo de los trabajadores,
basándonos en la información contenida en
MatEmESp, la primera matriz empleo-
exposición para población trabajadora en
España.

MATERIAL Y MÉTODOS

En MatEmESp se incluyeron estimacio-
nes de la exposición por ocupación a los
siguientes riesgos ergonómicos: posturas
forzadas, manipulación de cargas, esfuerzo
físico, movimientos repetidos, trabajo
sedentario, trabajo de pie, vibraciones y uti-
lización de pantallas de visualización de
datos. Los estimadores disponibles para
estos riesgos fueron el porcentaje de traba-
jadores expuestos y la intensidad de la
exposición (media, mediana y desviación

típica) en una escala de 1-2 o 1-4 en el caso
de posturas forzadas. Las fuentes de infor-
mación fueron las encuestas nacionales de
condiciones de trabajo (ENCT) de 1997,
1999 y 200316, la I Encuesta Catalana de
Condiciones de Trabajo (ECCT) de 200517

y la Encuesta Nacional de Condiciones de
Trabajo en el Sector Agropecuario (ENC-
TA) de 200718, considerándose sólo las
ocupaciones con un número de entrevista-
dos en cada encuesta igual o superior a 20.
La descripción de estos riesgos y los crite-
rios de evaluación de la exposición que se
siguieron en MatEmESp para obtener los
correspondientes estimadores de exposi-
ción se muestran en las tablas 1 y 2.

MatEmESp también contiene informa-
ción sobre las condiciones de empleo en
cada ocupación: proporción de ocupados
según situación profesional (empleador,
autónomo, asalariado o ayuda familiar), ti-
po de contrato (temporal), tipo de jornada
(tiempo parcial) y tiempo de trabajo (fin de
semana, nocturno, turnos) y estimadores
de tendencia central (media y mediana) y
dispersión (desviación típica) para horas
de trabajo semanales y salario base (neto y
bruto). Además, describe en cada ocupa-
ción la distribución de trabajadores (núme-
ro y porcentaje) por grupos de edad (me-
nos de 31 años, 31-45 años y más de 45
años), sexo, nivel de estudios (sin estudios,
primarios, secundarios, universitarios), pa-
ís de origen (España, otros), actividad eco-
nómica (CNAE-93 con códigos a 1 dígi-
to)19 y clase social ocupacional (categorías
I-V)20. La información sobre condiciones
de empleo y características sociodemográ-
ficas por ocupación de los trabajadores
procede de la Encuesta de Población Acti-
va (EPA) de 1996, 2000 y 2005 y la En-
cuesta de Estructura Salarial (EES) de
1995, 2000 y 2006, ambas disponibles en
las bases de datos del Instituto Nacional de
Estadística (www.ine.es).

Toda la información se relacionó con las
ocupaciones con dos y tres dígitos de la
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AGENTE DEFINICIÓN DEL AGENTE UNIDAD DE MEDIDA

Posturas forzadas

Realizar posturas de trabajo forzadas. La evaluación se rea-
liza en base a la respuesta a 4 ítems: 1. Su trabajo le obliga a:
Permanecer en posturas dolorosas o fatigantes, más de 1/4
de la jornada. 2. En su trabajo es frecuente: Tener que alcan-
zar herramientas, elementos u objetos de trabajo situados
muy altos o muy bajos que obliguen a estirar mucho el bra-
zo. 3. En su trabajo es frecuente: Trabajar en zonas de muy
difícil acceso para las manos. 4. Postura habitual de trabajo:
Trabajar de pie con las rodillas ligeramente flexionadas. Ca-
tegorías de respuesta (niveles de 0 a 4 según son afirmativas
las preguntas anteriores). α de Cronbach de la escala: 0,54.
(III-ENCT); 0,34 (IV-ENCT); 0,50 (V-ENCT).

Nivel [puntuación media/me-
diana/ desviación típica de una
escala de (1-4)]; prevalencia
[expuestos a cualquier nivel de
exposición (%)].

Manipulación
de cargas

Manipulación manual de cargas. La evaluación se realiza en
base a la respuesta a un ítem: Su trabajo le obliga a: Levan-
tar o desplazar cargas pesadas. Categorías de respuesta:
Nunca, 0/ A veces, 1/ Siempre o muchas veces, 2.

Nivel [puntuación media/me-
diana/ desviación típica de una
escala de (1-2)]; prevalencia
[expuestos a cualquier nivel de
exposición (%)]

Esfuerzo
físico percibido

Percepción del esfuerzo físico realizado. La evaluación se
realiza en base a la respuesta a un ítem: Su trabajo le obliga
a: Realizar una fuerza importante. Categorías de respuesta:
Nunca, 0/ A veces, 1/ Siempre o muchas veces, 2.

Nivel [puntuación media/me-
diana/ desviación típica de una
escala de (1-2)]; prevalencia
[expuestos a cualquier nivel de
exposición (%)]

Movimientos
repetidos

Realizar movimientos repetidos de extremidades superiores
en el trabajo. La evaluación se realiza en base a la respuesta
a un ítem: Su trabajo le obliga a: Realizar movimientos de
manos o brazos muy repetitivos. Categorías de respuesta:
Nunca, 0/ A veces, 1/ Siempre o muchas veces, 2.

Nivel [puntuación media/me-
diana/ desviación típica de una
escala de (1-2)]; prevalencia
[expuestos a cualquier nivel de
exposición (%)]

Trabajo
sedentario

Realizar un trabajo sedentario. La evaluación se realiza en
base a la respuesta a un ítem: Postura habitual de trabajo:
Sentado, sin levantarse casi nunca. Categorías de respuesta:
No, 0/ Sí, 1.

Prevalencia [expuestos a cual-
quier nivel de exposición (%)]

Trabajar de pie
Trabajar de pie. La evaluación se realiza en base a la res-
puesta a un ítem: Postura habitual de trabajo: De pie sin an-
dar apenas. Categorías de respuesta: No, 0/ Sí, 1.

Prevalencia [expuestos a cual-
quier nivel de exposición (%)]

Vibraciones

Vibraciones de mano-brazo o cuerpo entero. La evaluación
se realiza en base a la respuesta a un ítem: ¿Tiene Vds. vi-
braciones en su puesto de trabajo? Categorías de respuesta:
No, 0/ Sí, 1.

Prevalencia [expuestos a cual-
quier nivel de exposición (%)]

Pantallas de
visualización
de datos

Utilización de pantallas de visualización de datos. La eva-
luación se realiza en base a la respuesta a un ítem: Instru-
mento fundamental en su trabajo: Equipos informáticos. Ca-
tegorías de respuesta: No, 0/ Sí, 1.

Prevalencia [expuestos a cual-
quier nivel de exposición (%)]

Tabla 1
Definición de la exposición a riesgos ergonómicos en MatEmEsp

Encuestas nacionales de condiciones de trabajo (ENCT)



EXPOSICIÓN A CARGA FÍSICA EN EL TRABAJO POR OCUPACIÓN: UNA EXPLOTACIÓN DE LOS DATOS EN MATRIZ EMPLEO-EXPOSICIÓN ESPAÑOLA ...

Rev Esp Salud Pública 2013, Vol. 87, N.º6 605

AGENTE DEFINICIÓN DEL AGENTE UNIDAD DE MEDIDA

Posturas forzadas

Realizar posturas de trabajo forzadas. La evaluación se rea-
liza en base a la respuesta a cuatro ítems: 1. Su trabajo im-
plica: Permanecer en posturas dolorosas o fatigantes. 2. Al-
canzar herramientas, elementos u objetos de trabajo que
obligan a estirar mucho los brazos. 3. Trabajar en zonas de
muy difícil acceso para las manos. 4. Trabajar con los brazos
por encima de los hombros. Categorías de respuesta: niveles
de 0 a 4 según declaran exposición (a veces, muchas veces o
siempre) en las preguntas anteriores. α de Cronbach de la es-
cala: 0,657.

Nivel [puntuación media/me-
diana/ desviación típica de una
escala de (1-4)]; prevalencia
[expuestos a cualquier nivel de
exposición (%)]

Manipulación
de cargas

Manipulación manual de cargas. La evaluación se realiza en
base a la respuesta a un ítem: Su trabajo implica: Levantar o
desplazar cargas pesadas manualmente. Categorías de res-
puesta: Nunca, 0/ A veces, 1/ Siempre o muchas veces, 2.

Nivel [puntuación media/me-
diana/ desviación típica de una
escala de (1-2)]; prevalencia
[expuestos a cualquier nivel de
exposición (%)]

Movimientos
repetidos

Realizar movimientos repetidos de extremidades superiores
en el trabajo. La evaluación se realiza en base a la respuesta
a un ítem: Su trabajo implica: Realizar movimientos repetiti-
vos de corta duración (de brazos, muñecas y otras articula-
ciones). Categorías de respuesta: Nunca, 0/ A veces, 1/
Siempre o muchas veces, 2.

Nivel [puntuación media/me-
diana/ desviación típica de una
escala de (1-2)]; prevalencia
[expuestos a cualquier nivel de
exposición (%)]

Trabajo
sedentario

Realizar un trabajo sedentario. La evaluación se realiza en
base a la respuesta a un ítem: Su trabajo implica: Estar sen-
tado. Categorías de respuesta: Nunca, 0/ A veces, 1/ Siempre
o muchas veces, 2.

Nivel [puntuación media/me-
diana/ desviación típica de una
escala de (1-2)’; prevalencia
‘expuestos a cualquier nivel de
exposición (%)]

Trabajar de pie

Trabajar de pie. La evaluación se realiza en base a la res-
puesta a un ítem: Su trabajo implica: Estar de pie sin mover-
se. Categorías de respuesta: Nunca, 0/ A veces, 1/ Siempre o
muchas veces, 2.

Nivel [puntuación media/me-
diana/ desviación típica de una
escala de (1-2)]; prevalencia
[expuestos a cualquier nivel de
exposición (%)]

Vibraciones

Vibraciones de mano-brazo o cuerpo entero. La evaluación
se realiza en base a la respuesta a un ítem: ¿Está expuesto a:
Vibraciones (por herramientas manuales, maquinaria, etc.)?
Categorías de respuesta: Nunca, 0/ A veces, 1/ Siempre o
muchas veces, 2.

Nivel [puntuación media/me-
diana/ desviación típica de una
escala de (1-2)]; prevalencia
[expuestos a cualquier nivel de
exposición (%)]

Pantallas de
visualización
de datos

Utilización de pantallas de visualización de datos. La eva-
luación se realiza en base a la respuesta a un ítem: Su traba-
jo habitual implica utilizar: Equipos informáticos con tecla-
dos. Categorías de respuesta (Nunca, 0/ A veces, 1/ Siempre
o muchas veces, 2).

Nivel [puntuación media/me-
diana/ desviación típica de una
escala de (1-2)]; prevalencia
[expuestos a cualquier nivel de
exposición (%)]

Tabla 2
Definición de la exposición a riesgos ergonómicos en MatEmEsp

Encuesta Catalana de Condiciones de Trabajo
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Clasificación Nacional de Ocupaciones
1994 (CNO-94)6, según disponibilidad en
las distintas fuentes utilizadas, buscando
siempre el máximo nivel de desagregación
posible (a mayor número de dígitos mayor
especificidad en la definición de las ocupa-
ciones).

En el presente análisis se describió la
prevalencia de exposición a riesgos ergo-
nómicos en población laboral española en
los años 1997, 1999 y 2003. Se identifica-
ron también las cinco ocupaciones con
mayor prevalencia de exposición a dichos
riesgos en el último año cubierto por MatE-
mESp (2005). Además se analizó la rela-
ción entre la prevalencia de exposición a
los cuatro riesgos laborales asociados a la
carga física con mayor prevalencia de
exposición en 2005 (manipulación de car-
gas, posturas forzadas, movimientos repe-
tidos y trabajo sedentario) y las caracterís-
ticas sociodemográficas (edad, sexo, nivel
de estudios, país de origen y clase social) y
laborales (situación de empleo, contrato
temporal, trabajo a turnos, horas semanales
y salario), para ocupaciones con tres dígi-
tos según la CNO-94. Este análisis también
se realizó con los datos del año 2005, a
excepción de la relación entre salario (año
2006) y la exposición a riesgos ergonómi-
cos, que se realizó para las ocupaciones
con dos dígitos contenidas en la Encuesta
Nacional de Condiciones de Trabajo
(ENCT) del año 2003, en función de la
información disponible en MatEmESp (por
tanto, según la disponibilidad de esta infor-
mación en las fuentes que alimentaron la
matriz). Se utilizó el coeficiente de correla-
ción de Spearman para valorar las relacio-
nes debido a la ausencia de normalidad en
la mayoría de las variables de estudio. Para
explorar la relación entre las variables se
realizaron gráficos de dispersión donde se
representaron curvas suavizadas obtenidas
mediante el método Loess. Los datos se
analizaron con el paquete estadístico SPSS
versión 19.

RESULTADOS

En la tabla 3 se describe la prevalencia
de exposición a riesgos ergonómicos en
población laboral española durante el perí-
odo 1997-2003. Las exposiciones declara-
das con mayor frecuencia fueron movi-
mientos repetidos, afectando al 63% de los
trabajadores españoles en 1997 y descen-
diendo al 60% en 2003, posturas forzadas
(23% en 1997 llegando hasta el 29% en
2003) y manipulación de cargas (29% en
1997 hasta el 36% en 2003). En este perío-
do destacó el aumento en la exposición a
posturas forzadas (23% vs 29%), manipu-
lación de cargas (29% vs. 36%), esfuerzo
físico (24% vs 31%). También aumentó la
exposición a trabajo sedentario, aunque de
forma más moderada, (14% vs 16%),
vibraciones (7,8% vs 8,2%) y pantallas de
visualización de datos (31% vs 36%),
mientras que disminuyó ligeramente la
prevalencia de trabajadores expuestos a
movimientos repetidos (63% vs. 60%) y
bipedestación (13% vs. 11,0%).

En el último año con datos disponibles
en MatEmESp (2005) la prevalencia de
exposición a posturas forzadas en pobla-

Mª Carmen González Galarzo et al.

1997 1999 2003
Posturas forzadas 23,4 25,5 29,0
Manipulación de cargas 28,8 32,2 35,6
Esfuerzo físico 23,8 27,5 31,4
Movimientos repetitivos 62,6 61,0 59,6
Trabajo sedentario 13,6 14,2 15,6
Trabajo de pie 12,5 13,6 11,0
Vibraciones 7,8 7,2 8,2
PVD* 31,4 29,4 35,7

Tabla 3
Prevalencias (%) de exposición a riesgos
ergonómicos en población trabajadora es-
pañola, 1997-2003. Fuente MatEmESp
(Matriz Empleo-Exposición Española:

www.matemesp.org)

PVD*:Pantallas de visualización de datos



ción laboral fue del 50%, a manipulación
de cargas del 36%, a movimientos repeti-
dos el 63% y a trabajo sedentario del 46%.

La prevalencia de exposición a posturas
forzadas en las ocupaciones (CNO-94 con
tres dígitos) osciló entre el 9% y 96%, en
manipulación de cargas entre el 0% y el
89%, en movimientos repetidos entre el
15% y el 95% y en trabajo sedentario entre
el 2% y el 100%. La tabla 4 muestra las cin-
co ocupaciones con mayores prevalencias
de exposición a los riesgos ergonómicos
seleccionados en 2005. En la categoría de
“albañiles y mamposteros” (CNO-94 711)
fue donde se presentó un mayor número de
riesgos ergonómicos con alta prevalencia
de exposición: posturas forzadas (96%),
manipulación de cargas (79%) y movimien-
tos repetidos (89%). Los “trabajadores de
artes gráficas” (CNO-94 772) también estu-
vieron expuestos con mucha frecuencia a
dos de estos riesgos, manipulación de car-
gas (75%) y movimientos repetidos (95%).
Los “peones de construcción” (CNO-94
960) fueron los que presentaron la preva-
lencia de exposición más alta a manipula-
ción de cargas (89%). Las mayores preva-
lencias de exposición a trabajo sedentario
se concentraron en ocupaciones relaciona-
das con trabajos de gestión administrativa
con diferentes niveles de cualificación,
“auxiliares administrativos” (CNO-94 430)
con una prevalencia del 98%, y “profesio-
nales de apoyo en gestión financiera”
(CNO-94 331), con el 97% y en “conducto-
res de automóviles y camiones” (CNO-94
861), afectando a la totalidad de los trabaja-
dores en esta ocupación. Los “trabajadores
de peluquería” (CNO-94 513) también pre-
sentaron una alta prevalencia de exposición
a movimientos repetidos (91%) y los “auxi-
liares de enfermería” (CNO-94 331) a
manipulación de cargas (75%).

En la tabla 5 se presentan los estimadores
estadísticos que describen las relaciones
entre la proporción de trabajadores expues-
tos (prevalencia de exposición) a los distin-

tos riesgos considerados y la distribución
de los trabajadores por condiciones de
empleo y características sociodemográficas
en cada ocupación. Según este análisis, la
prevalencia de exposición a los riesgos
ergonómicos evaluados en una determinada
ocupación se relacionó con la proporción
de trabajadores que no superaron el nivel de
estudios primarios en esa ocupación. Con-
forme aumentaba la proporción de trabaja-
dores de estudios primarios, crecía la pre-
valencia de exposición a posturas forzadas
( c o e f i c i e n t e d e c o r r e l a c i ó n = 0 , 6 2 ;
p=<0,001), manipulación de cargas (coefi-
ciente de correlación=0,59; p=<0,001) y
movimientos repetidos y viceversa (coefi-
ciente de correlación=0,66; p=<0,001). Por
otro lado, conforme se incrementó la preva-
lencia de exposición a trabajo sedentario,
disminuyó la proporción de ocupados con
estudios primarios (coeficiente de correla-
ción=-0,62, p< 0,001). Los niveles inferio-
res de clase social también se relacionaron
con una mayor prevalencia de exposición a
todos los riesgos ergonómicos evaluados:
posturas forzadas (coeficiente de correla-
ción=0,61; p=<0,001), manipulación de
cargas (coeficiente de correlación=0,60;
p=<0,001) y movimientos repetidos (coefi-
ciente de correlación=0,64; p=<0,001) a
excepción del trabajo sedentario, en el que
al incrementar la proporción de trabajado-
res de clases sociales inferiores disminuyó
la prevalencia de exposición (coeficiente de
correlación=-0,57, p< 0,001). También
encontramos correlaciones superiores a
0,40 entre la proporción de hombres y de
contratos temporales en una ocupación y la
prevalencia de exposición a posturas forza-
das (coeficientes de correlación=0,44 y
0,43; p=0,002 y 0,003, respectivamente) y
manipulación de cargas (coeficientes de
correlación=0,47 y 0,43; p=0,001 y 0,003
respectivamente) en esa misma ocupación,
así como entre la proporción de trabajado-
res españoles (no extranjeros) en una ocu-
pación y la prevalencia de exposición a tra-
bajo sedentario en la misma (coeficiente de
correlación =0,49, p=0,001).

Rev Esp Salud Pública 2013, Vol. 87, N.º6 607

EXPOSICIÓN A CARGA FÍSICA POR OCUPACIÓN EN POBLACIÓN LABORAL ESPAÑOLA: UNA EXPLOTACIÓN DE LOS DATOS EN MATEMESP ...



Mª Carmen González Galarzo et al.

Tabla 4
Ocupaciones con mayores prevalencias (%) de trabajadores expuestos a riesgos ergonómicos, 2005. Fuente: MatEmESp

(Matriz Empleo-Exposición Española, www.matemesp.org)

Ocupación (CNO-94)
N

Posturas
forzadas

Manipulación
de cargas

Movimientos
repetidos

Trabajo
sedentario

Código Definición de la ocupación % n % n % n % n

331 Profesionales de apoyo en operaciones financieras y algunas operaciones comerciales 195.564 97,1 189.862

341 Profesionales de apoyo de la gestión administrativa, con tareas administrativas generales 691.606 95,8 662.761

401 Auxiliares contables y financieros 158.281 95,9 151.719

430 Auxiliares administrativos sin tareas de atención al público no clasificados anteriormente 452.258 97,9 442.853

511 Auxiliares de enfermería y asimilados 228.139 75,2 171.593

513 Peluqueros, especialistas en tratamiento de belleza y trabajadores asimilados 167.587 90,7 151.985

711 Albañiles y mamposteros 627.386 95,6 599.781 79,1 496.358 88,6 556.033

722 Fontaneros e instaladores de tuberías 152.357 88,9 135.457

723 Electricista de construcción y asimilados 161.474 89,5 144.583

729 Otros trabajadores de acabado de construcción y asimilados 118.508 89,6 106.228 76,3 90.453

751 Moldeadores, soldadores, chapistas, montadores de estructuras metálicas y trabajadores asimilados 257.474

772 Trabajadores de artes gráficas y asimilados 57.199 75,2 42.993 95,2 54.446

831 Operadores de máquinas para trabajar metales y otros productos minerales 149.384 92,1 137.554

833 Operadores de máquinas para fabricar productos de caucho y plástico 64.272 84,8 54.506

836 Operadores de máquinas para fabricar productos textiles artículos de piel y de cuero 114.409 90,5 103.504

861 Taxistas y conductores de automóviles y furgonetas 234.778 100,0 234.778

960 Peones de la construcción 417.506 89,0 371.533

N: número de trabajadores en la correspondiente ocupación; %: prevalencia de exposición a cada riesgo ergonómico por ocupación; n: número de trabajadores expuestos, dato
basado en la prevalencia de exposición y en el número de trabajadores por ocupación.
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Posturas
forzadas

Manipulación
de cargas

Movimientos
repetidos

Trabajo
sedentario

coeficiente
de

correlación
p

coeficiente
de

correlación
p

coeficiente
de

correlación
p

coeficiente
de

correlación
p

Mujeres* -0,44 0,002 -0,47 0,001 -0,30 0,041 0,28 0,058
Edad**

<31 0,08 0,605 0,12 0,423 0,19 0,205 -0,23 0,130
>45 0,23 0,132 0,16 0,297 0,04 0,789 -0,01 0,937
Nivel de estudios
Sin estudios 0,42 0,003 0,45 0,002 0,61 <0,001 -0,46 0,001
Primarios 0,62 <0,001 0,59 <0,001 0,66 <0,001 -0,62 <0,001
Secundarios 0,17 0,247 0,20 0,180 0,12 0,429 -0,26 0,080
Universitarios -0,65 <0,001 -0,54 <0,001 -0,65 <0,001 0,55 <0,001
Origen extranjero* 0,36 0,015 0,35 0,016 0,30 0,043 -0,49 0,001
Clase Social (I-V) 0,61 <0,001 0,60 <0,001 0,64 <0,001 -0,57 <0,001
Situación de empleo
Asalariados 0,07 0,643 0,12 0,410 -0,02 0,885 0,01 0,939
Autónomos 0,05 0,740 -0,05 0,738 0,10 0,491 -0,04 0,793
Empleadores -0,02 0,904 -0,10 0,503 -0,04 0,774 -0,07 0,643
Contrato temporal 0,42 0,004 0,39 0,008 0,30 0,041 -0,43 0,003
Horas semanales 0,24 0,113 0,27 0,071 0,23 0,128 -0,21 0,167
Salario bruto -0,27 0,066 -0,37 0,011 -0,39 0,007 0,26 0,080

Tabla 5
Relaciones (coeficiente de correlación) entre la distribución de trabajadores por ocupaciones

según características personales y laborales y la prevalencia de exposición a riesgos
ergonómicos en las distintas ocupaciones, 2005. Fuente: MatEmESp

(Matriz Empleo-Exposición Española, www.matemesp.org)

* Se obtiene el mismo coeficiente de correlación (con signo contrario) y p en la correlación entre las variables de
riesgos ergonómicos y la variable complementaria (proporción de hombres o proporción de personas de origen
español). Se omite en la tabla para no mostrar contenido redundante.
** Sólo se muestra la correlación con los grupos de edad extremos.

En la figura 1 se representa la relación
entre la exposición a riesgos ergonómicos y
algunas variables sociodemográficas selec-
cionadas. Así, aunque el coeficiente de
correlación entre la proporción de mujeres
en una ocupación y la prevalencia de postu-
ras forzadas y manipulación de cargas fue
negativo, es decir las ocupaciones menos
feminizadas son las que mayor frecuencia
de exposición presentaban (coeficientes de
correlación =-0,44 y -0,47; p=0,002 y
0,001, respectivamente), algunas ocupacio-

nes muy feminizadas, como auxiliares de
enfermería (CNO-94 511), también mostra-
ron prevalencias elevadas a este tipo de ries-
gos (69% y 75%) (figura 1a y 1b). Del mis-
mo modo, aunque el coeficiente de correla-
ción entre la proporción de mujeres y la
exposición a trabajo sedentario fue positiva,
aunque no estadísticamente significativa,
(coeficiente de correlación=0,28; p=0,058),
ocupaciones muy masculinizadas, como
“conductores de automóviles” (CNO-94
861) también mostraron una alta prevalen-
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Figura 1
Relaciones entre la distribución de trabajadores por ocupaciones según características

personales y la prevalencia de exposición a riesgos ergonómicos en las distintas
ocupaciones, 2005. Fuente: MatEmESp

(Matriz Empleo-Exposición Española, www.matemesp.org).

CNO (Código Nacional de Ocupaciones-94) 241: profesionales en organización y administración de empresas; CNO
272: personal de enfermería; CNO 341: profesionales de apoyo de la gestión administrativa; CNO 430: auxiliares ad-
ministrativos sin tareas de atención al público; CNO 511: auxiliares de enfermería; CNO 513: peluqueros y trabaja-
dores asimilados; CNO 711: albañiles y mamposteros; CNO 723: electricista de construcción y asimilados; CNO 772:
trabajadores de artes gráficas y asimilados; CNO 861: taxistas y conductores de automóviles y furgonetas; CNO 863:
conductores de camiones; CNO 912: personal de limpieza de oficinas y otros establecimientos similares; CNO 960:
peones de la construcción.

cia de exposición a este riesgo (100%) y
ocupaciones muy feminizadas, como “per-
sonal de limpieza” (CNO-94 912) mostra-
ron baja prevalencia de exposición (6%)
(figura 1d). Por último, aunque el coeficien-
te de correlación entre la proporción de tra-
bajadores con nivel de estudios universita-
rio y la prevalencia de movimientos repeti-
dos fue negativo (coeficiente de correlación
=-0,65; p=<0,001), ocupaciones con alta

proporción de universitarios, como “profe-
sionales de administración de empresas”,
también estaban expuestos con mucha fre-
cuencia a este riesgo (53%) (figura 1c).

DISCUSIÓN

La prevalencia de exposición laboral a
algunos de los principales riesgos ergonó-
micos en población trabajadora en España
fue en aumento desde 1997 a 2003. En gene-



ral, las ocupaciones más expuestas a riesgos
ergonómicos, a excepción de trabajo seden-
tario, se relacionan con trabajos manuales
de construcción, industria y servicios. Tam-
bién se encuentra una alta prevalencia de
trabajo sedentario en trabajadores no
manuales de gestión administrativa. El tra-
bajo sedentario es más frecuente en ocupa-
ciones con mayor proporción de trabajado-
res con nivel de estudios superiores, mayor
proporción de autóctonos y menor propor-
ción de contratos temporales. Para la mayo-
ría de los restantes riesgos ergonómicos
considerados (posturas forzadas, manipula-
ción de cargas y movimientos repetidos) la
exposición es más frecuente en ocupaciones
en las que trabajan con mayor frecuencia
personas de clases sociales más desfavore-
cidas, hombres, personas con estudios pri-
marios, inmigrantes (personas de origen no
español) y trabajadores con contratos tem-
porales y con menor salario bruto. Sin
embargo, encontramos excepciones a este
patrón. Algunas ocupaciones más feminiza-
das y ocupaciones en las que la proporción
de trabajadores con alto nivel de estudios es
elevada, también presentan prevalencias
altas de exposición a determinados riesgos
ergonómicos por ejemplo las “enfermeras”
y “auxiliares de enfermería” presentan alta
prevalencia de exposición a manipulación
de cargas.

La exposición a riesgos ergonómicos en
el trabajo es causa de fatiga crónica y tras-
tornos musculoesqueléticos (TME) de
diversa índole21. Los TME son los proble-
mas de salud relacionados con el trabajo con
mayor frecuencia referidos por los trabaja-
dores europeos y también en España22,23.
Los TME relacionados con la carga física en
el trabajo en 2012 fueron también la prime-
ra causa de enfermedad profesional regis-
trada en España24 y en 2011 los accidentes
por sobreesfuerzos fueron los más frecuen-
tes de los accidentes con baja laboral (38%),
causando el 34% de las jornadas perdidas25.
En España, en 2005, el 76% de los acciden-
tes producidos por sobreesfuerzo25 se pre-

sentaron en hombres, dato coherente con la
correlación inversa observada en nuestro
análisis entre la prevalencia de exposición a
manipulación de cargas y la proporción de
mujeres en las ocupaciones.

Todo nuestro análisis se ha basado en la
información contenida en MatEmESp y,
por tanto, comparte las limitaciones que tie-
ne esta herramienta, que a su vez tiene tam-
bién las limitaciones de las fuentes que han
proporcionado los datos a la matriz. Así,
MatEmESp no dispone de información so-
bre la exposición para todas las ocupacio-
nes incluidas en la CNO-94, sin embargo,
hemos comprobado que las ocupaciones no
incluidas (con dos dígitos) representaban
menos del 1% del total de personas ocupa-
das en el año 2005. Por otra parte, el perío-
do temporal cubierto por MatEmESp se li-
mita a 1996-2005. Aunque las enormes
variaciones en el mercado laboral y en la
estructura productiva ocurridas en nuestro
país desde entonces han modificado el nú-
mero y la distribución de trabajadores en
las distintas ocupaciones26, en principio es-
tas diferencias no tendrían por qué haber
influido en las relaciones internas entre las
tareas propias de cada ocupación y las con-
secuentes exposiciones laborales derivadas
de dichas tareas, sin embargo esto es algo
que no podemos comprobar con nuestros
datos. Para tener esa perspectiva temporal
sería necesario actualizar periódicamente la
información en MatEmESp, algo que, a
nuestro entender, debería ser del interés de
las autoridades sanitarias y laborales y de-
berían plantearse seriamente. En países co-
mo Finlandia, un organismo oficial, el Fin-
nish Institute for Occupational Health, es
el que asume el mantenimiento y revisión
periódica de FINJEM8, la matriz-empleo
exposición finlandesa, tarea, por otra parte,
facilitada por la riqueza y centralización de
los registros de salud pública en este país
(incluyendo la salud laboral).

Como ya hemos comentado, la calidad de
los datos de MatEmESp, y por tanto de los
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resultados obtenidos con los análisis de la
información contenida en la matriz, depen-
de de la calidad de las fuentes originales con
la que se ha abastecido la herramienta. Las
estimaciones de exposición a riesgos ergo-
nómicos en MatEmESp se basan en la infor-
mación referida por los trabajadores en
encuestas de condiciones de trabajo, cuya
utilidad es incuestionable pero que en nues-
tro país no están exentas de problemas
metodológicos27,28. También se conocen las
limitaciones de la validez de la información
sobre exposición laboral a carga física refe-
rida por los trabajadores frente a la obtenida
mediante observación o evaluación de
expertos29. Sin embargo, la exposición auto-
referida también presenta ventajas, como su
facilidad de uso, el bajo coste y su mejor
adecuación para evaluar un número elevado
de puestos de trabajo en períodos prolonga-
dos, generando también menor rechazo en
las personas evaluadas29,30.

La utilización de las ocupaciones codifi-
cadas en CNO-94 como unidades de obser-
vación conlleva igualmente alguna desven-
taja. La CNO es un sistema creado funda-
mentalmente con fines administrativos y los
literales que describen algunas ocupaciones
resultan en ocasiones insuficientes o inespe-
cíficos. Sin embargo, la CNO-94 es un ins-
trumento de clasificación uniforme que vie-
ne usándose de forma habitual en registros
administrativos y encuestas oficiales en
España. Además está basada en la Clasifica-
ción Internacional (CIUO-88), permitiendo
la comparación de los datos de MatEmESp
con los de otras matrices o estudios que uti-
licen la clasificación internacional.

Por último, cabría comentar que se han
encontrado diferencias en los datos disponi-
bles en MatEmESp sobre prevalencia de
exposición a riesgos ergonómicos por ocu-
pación, que no son atribuibles a variaciones
en las condiciones de trabajo sino a la apli-
cación de diferentes criterios en las fuentes
de las que se obtienen los datos para la cons-
trucción de la matriz. En concreto, hemos

comprobado que existen diferencias sustan-
ciales en la información derivada de la III
Encuesta Nacional de Condiciones de Tra-
bajo (2003) y la I Encuesta Catalana de
Condiciones de Trabajo (2005) que son difí-
cilmente atribuibles a diferencias relaciona-
das con el ámbito y/o periodo de ambas
encuestas sino a diferencias en las corres-
pondientes preguntas y opciones de res-
puesta en las encuestas (tablas 1 y 2). En
MatEmESp, y por tanto en este análisis, se
han considerado datos procedentes de dis-
tintas fuentes. Por tanto, aunque a nuestro
entender esta información sigue siendo útil
para categorizar y/o establecer relaciones
ordinales entre las ocupaciones (por ejem-
plo, en cuanto a la frecuencia relativa de tra-
bajadores expuestos a los diferentes ries-
gos), su utilización para cuantificar el
número de trabajadores expuestos a los ries-
gos correspondientes en cada ocupación
debe ser más prudente. Las variaciones en
los criterios de evaluación de riesgos labo-
rales que siguen las diferentes encuestas de
condiciones de trabajo explican las dificul-
tades encontradas a la hora de comparar los
resultados de estas encuestas31.

Con las precauciones previamente seña-
ladas, el análisis presentado en este trabajo
permite identificar las ocupaciones con las
prevalencias más altas de trabajadores ex-
puestos a los principales riesgos ergonómi-
cos. Con los datos disponibles, también es
posible describir, a nivel de ocupación, des-
igualdades en las situaciones de exposición
en función de características personales y
de empleo en los trabajadores. MatEmESp
también dispone de información sobre el
nivel de exposición a riesgos ergonómicos
en algunas ocupaciones según sexo y edad.
Sería interesante profundizar en esta infor-
mación contenida en la matriz para analizar
las desigualdades por estas variables pre-
sentes en una misma ocupación, desigual-
dades que pueden ser debidas a diferencias
en las tareas desempeñadas en la misma
ocupación según características personales
de los trabajadores o a las diferentes activi-
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dades industriales donde pueden encontrar-
se estas ocupaciones segregadas por sexo
y/o edad32. Esta información sin duda pue-
de llevar a una mejora en la aplicación de
medidas preventivas al localizar ocupacio-
nes y colectivos específicos con mayores
riesgos en función de la prevalencia de ex-
posición y no tanto en la incidencia de da-
ños a la salud.

Los datos obtenidos en esta explotación
de MatEmESp llevan a la conclusión de que
es necesario prestar mayor atención a la pre-
vención de riesgos ergonómicos en la pobla-
ción trabajadora española, haciendo espe-
cial hincapié en trabajadores manuales,
donde se concentran los trabajadores con
características personales y laborales más
desfavorecidas, pero sin olvidarse de
algunas ocupaciones más cualificadas que
también presentan alta exposición a estos
riesgos.
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RESUMEN
Fundamento: No existen cuestionarios para evaluar la satisfacción

con el tratamiento antidepresivo, el cual repercute en la calidad de vida
relacionada con la salud. El objetivo fue desarrollar y validar un instru-
mento específico para valorar la satisfacción con el tratamiento antidepre-
sivo, determinando su validez convergente respecto a su efectividad clíni-
ca, cumplimiento de expectativas, adherencia terapéutica y tolerabilidad.

Métodos: Estudio observacional longitudinal donde 168 pacientes
iniciaron tratamiento antidepresivo y fueron evaluados durante un año.
Las variables incluyeron efectos adversos, cumplimiento e intensidad de
síntomas depresivos. En el cuestionario para la Evaluación de la Satisfac-
ción con el Tratamiento Antidepresivo (ESTA), de 11 ítems respondidos
mediante escala Likert, se evaluó su fiabilidad, validez de construcción y
concurrente con mediciones relacionadas conceptualmente con dicho
constructo.

Resultados: El α de Cronbach osciló entre 0,936 y 0,951. En el aná-
lisis factorial un solo factor explicó el 63,76% de la varianza. La puntua-
ción media del cuestionario ESTA osciló entre 40,0 y 44,7 puntos, obser-
vándose una correlación negativa respecto a las escalas de Hamilton
(-0,321/-0,601) y Montgomery-Asberg (-0,491/-0,307). La satisfacción
con el tratamiento antidepresivo al cabo de un mes fue 39,5 en incumpli-
dores y 44,3 en cumplidores. En quienes presentaron efectos adversos
fue 39,2 frente a 43,3 de quienes no los presentaron. En la primera visita
(15 días) la puntuación fue 40,0; al mes 42,6; a los 3 meses 44,4 y a los 6
meses 44,5. Estas diferencias fueron estadísticamente significativas para
p<0,05. En el análisis de fiabilidad test-retest el coeficiente de correlación
intraclase fue 0,908.

Conclusiones: El cuestionario ESTA, diseñado para evaluar la satis-
facción con el tratamiento antidepresivo, es válido y fiable, constituyendo
un instrumento de medición centrado en el paciente complementario a la
valoración clínica de la efectividad del tratamiento antidepresivo.

Palabras clave: Satisfacción del Paciente. Antidepresivos. Estudios
de validación.
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ABSTRACT
Validation of Questionnaire “ESTA”,

Designed to Assess the Satisfaction with
Antidepressant Treatment. Spain

Background: We have no questionnaires to assess satisfaction with
antidepressant treatment, which affects the health related quality of life.
The objective was to develop and validate a specific instrument to assess
satisfaction with antidepressant treatment, determining convergent vali-
dity regarding clinical effectiveness, fulfillment of expectations, adheren-
ce and tolerability.

Methods: Longitudinal observational study where 168 patients star-
ted antidepressant treatment and were followed for one year. The variables
included adverse effects, compliance and intensity of depressive
symptoms. The questionnaire for the Evaluation of Antidepressant Treat-
ment Satisfaction (ESTA) consists of 11 items answered using Likert sca-
le. We evaluated its reliability, construct validity and concurrent validity
with conceptually related measures with the construct assessed.

Results: The Cronbach's alpha statistic ranged between 0.936 and
0.951. In the factor analysis one factor accounted for 64.11% of the varian-
ce. The average score of the questionnaire ranged from 40.0 to 44.7 points,
showing a negative correlation regarding the Hamilton scale (-0.321 / -
0.601) and Montgomery-Asberg scale (-0.491 / -0.307). After a month, the
antidepressant treatment satisfaction was 39.5 points in noncompliant
patients and 44.3 in compliers. In those who had adverse effects was 39.2
versus 43.3 for those who had not. At the first visit (15 days) the score was
40.0, in a month 42.6, in 3 months 44.4 and in 6 months 44.5. These diffe-
rences were statistically significant (p <0.05). In test-retest analysis, intra-
class correlation coefficient was 0.908.

Conclusions: The questionnaire, designed to assess satisfaction with
antidepressant treatment, is valid and reliable, and provides a patient-cen-
tered instrument which is complementary to the clinical assessment of the
effectiveness of antidepressant treatment.

Key words: Patient satisfaction. Antidepressive agents. Validation
studies.
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INTRODUCCIÓN

Desde la aparición de los nuevos fármacos
antidepresivos se ha producido un aumento
extraordinario en su prescripción1. Algunos
autores consideran que a pesar del gran
aumento en la detección de los trastornos
depresivos y en la prescripción de antidepresi-
vos, ambos parámetros están lejos de las cifras
de prevalencia de depresión en la población
general que ofrecen los estudios epidemioló-
gicos, por lo que cabe esperar aún un mayor
incremento de su consumo en los próximos
años2.

La satisfacción con el tratamiento forma
parte de la satisfacción con los cuidados sani-
tarios3 y puede definirse como la evaluación
del proceso de la toma del tratamiento y de sus
resultados asociados4. Este aspecto se mide a
través de cuestionarios estandarizados que son
cumplimentados por los pacientes que reciben
el tratamiento. Sus dimensiones son diversas y
dependen del tipo de fármaco3, incluyendo el
alivio de síntomas o su desaparición, el perfil
de tolerabilidad del medicamento, la facilidad
de administración y las restricciones asociadas
con la toma de la medicación, entre otros
aspectos. También se incluye la satisfacción
con el impacto del tratamiento en las dimen-
siones de la calidad de vida relacionada con la
salud, como la función física o la psicológica.

La satisfacción con el tratamiento es espe-
cialmente recomendable cuando ofrece venta-
jas y desventajas respecto a otro en términos
de eficacia o cuando tienen un diferente perfil
de tolerabilidad. Especialmente es importante
medirla en los casos de terapias crónicas,
como sucede con el tratamiento antidepresivo,
ya que el paciente debe recibirlo durante un
periodo prolongado. La satisfacción con el tra-
tamiento está relacionada con la adherencia a
este5-7, pues un paciente más satisfecho toma
la medicación correctamente durante el tiem-
po prescrito, lo que facilita el resultado tera-
péutico deseado. Además, está relacionada
con las preferencias del paciente, ya que en el
caso de que haya tenido la oportunidad de pro-

bar distintos tratamientos, su elección se basa-
rá en aquel con el que esté más satisfecho.

Se han desarrollado pocos cuestionarios
para evaluar la satisfacción con el tratamiento
y todavía es escasa la publicación de cuestio-
narios validados en población española. Du-
rante los últimos años apenas se han desarro-
llado algunos sobre el tratamiento de
afecciones como artritis reumatoide, artrosis,
asma, psoriasis, disfunción eréctil, acné, tra-
tamiento antirretroviral y dolor en general5,8-

16, pero hasta el momento no se conocen, ni
en España ni en otros países, cuestionarios de
satisfacción y preferencias de los pacientes
con el tratamiento antidepresivo, el cual pue-
de tener un impacto considerable en la activi-
dad diaria y en la calidad de vida relacionada
con la salud del paciente.

El objetivo del estudio ha sido desarrollar y
validar un instrumento específico para medir
la satisfacción con el tratamiento antidepresi-
vo, determinando su validez convergente res-
pecto a las principales mediciones relaciona-
das conceptualmente con el constructo evalua-
do: efectividad clínica, cumplimiento de
expectativas, adherencia terapéutica y tolera-
bilidad.

MATERIAL Y MÉTODOS

Estudio observacional de carácter longitu-
dinal en el que los sujetos que iniciaron trata-
miento con fármacos antidepresivos fueron
evaluados al cabo de 15 días, 1, 3, 6, 9 y 12
meses. Su selección se llevó a cabo en 14 con-
sultas de medicina de familia de las áreas sani-
tarias de Albacete, Ciudad Real, Cuenca y
Guadalajara, así como en los servicios de
salud mental del Complejo Hospitalario Uni-
versitario de Albacete y del Hospital Comarcal
de Hellín. Como criterio de inclusión se consi-
deró a personas mayores de 18 años que a jui-
cio del médico de familia, psiquiatra u otro
especialista precisaron iniciar tratamiento con
fármacos antidepresivos por presentar un tras-
torno depresivo u otro trastorno mental con
afectación del estado de ánimo. Como crite-
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rios de exclusión, sujetos con bajo rendimien-
to intelectual, insuficiente para prestar su cola-
boración en el estudio, enfermedades orgáni-
cas severas, consumo de algún fármaco anti-
depresivo durante tres meses previos al inicio
del estudio y rechazo a la participación una
vez informados de los objetivos del estudio. El
mismo fue aprobado por el Comité Ético de
Investigación Clínica del Complejo Hospita-
lario Universitario de Albacete.

Un total de 168 pacientes fueron seleccio-
nados mediante muestreo consecutivo en los
centros participantes durante el período com-
prendido entre agosto de 2009 y noviembre de
2011, finalizando el seguimiento de los últi-
mos pacientes incluidos en noviembre de
2012. En el estudio se midieron las siguientes
variables: características sociodemográficas
(edad, sexo, nivel de estudios y estado civil),
antecedentes de trastornos depresivos y de
consumo de fármacos antidepresivos, tipo de
antidepresivo prescrito (Grupo NO6A de la
Clasificación Anatómico-Terapéutica), moti-
vo principal de la prescripción reflejado en la
historia clínica del paciente, médico prescrip-
tor, consumo de otros fármacos, efectos adver-
sos, adherencia terapéutica (Test de Morisky-
Green), intensidad de los síntomas depresivos
(Escala de evaluación para la depresión de
Hamilton en su versión de 17 ítems, adaptada
y validada al castellano17, y Escala de depre-
sión de Montgomery-Asberg, en su versión de
10 ítems, adaptada y validada al castellano18)
y cumplimiento de las expectativas respecto al
tratamiento en términos de mejoría obtenida
(pregunta con 5 opciones de respuesta, desde
“mucho menor que la esperada” hasta “mucho
mayor que la esperada”).

Para el desarrollo de la escala de satisfac-
ción se tuvieron en cuenta los criterios de de-
presión contenidos en el DSM-IV (Manual
Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos
Mentales), mediante revisión bibliográfica se
evaluaron los aspectos propiamente relacio-
nados con el tratamiento antidepresivo y se
revisó el contenido de otros cuestionarios de
satisfacción desarrollados para otras afeccio-

nes. Como resultado, se elaboró una primera
versión del cuestionario para la Evaluación de
la Satisfacción con el Tratamiento Antidepre-
sivo (ESTA). La selección de los ítems se rea-
lizó atendiendo a conceptos de interpretabili-
dad, extensión de los ítems, aspecto de
validez, capacidad discriminativa y homoge-
neidad. Posteriormente, en una reunión con
expertos en la enfermedad, se comprobó, so-
bre la base de la experiencia clínica, que en el
cuestionario quedaba reflejada la mayor parte
de los aspectos determinantes de la satisfac-
ción de los pacientes ante el tratamiento de la
depresión, modificándose algunos ítems para
mejorar su comprensión y aplicabilidad. El
cuestionario se administró inicialmente a 10
pacientes que realizaban tratamiento antide-
presivo para validar su contenido desde la
perspectiva del paciente, lo que permitió la
elaboración de la segunda versión del cuestio-
nario ESTA, compuesto por 22 enunciados re-
lacionados con el tratamiento, su efectividad
(control de síntomas, ausencia de molestias y
comodidad) y otros aspectos de la vida coti-
diana en los que los pacientes mejoran espe-
cialmente. Cada enunciado fue respondido
mediante una escala de Likert con 5 opciones
de respuesta, que oscilaron desde 1 punto “to-
talmente en desacuerdo” a 5 puntos “total-
mente de acuerdo”.

Todos los pacientes seleccionados por los
médicos de familia o los psiquiatras de los
centros participantes fueron remitidos a con-
sultas de enfermería para responder a cada una
de las variables contenidas en el cuaderno de
recogida de datos, incluyendo el cuestionario
ESTA. El proceso de la entrevista fue estanda-
rizado para aumentar su fiabilidad y la unifor-
midad en la recogida de datos, para lo cual se
realizaron sesiones previas de entrenamiento.

Antes de evaluar la validez del cuestionario
ESTA se comprobó la factibilidad en términos
de porcentaje de preguntas no contestadas. Se
analizó el efecto techo y suelo de los ítems,
definido como el porcentaje de pacientes con
respuesta máxima y mínima, respectivamente.
Para establecer la correlación pregunta-total
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(índice de homogeneidad) se estudió la corre-
lación entre las puntuaciones de cada pregunta
y las puntuaciones totales. Considerando que
correlaciones inferiores a 0,4 reflejan falta de
relación de la pregunta en cuestión con el res-
to de preguntas de la escala, fueron eliminados
7 de los ítems. El supuesto de coherencia inter-
na del cuestionario definitivo se evaluó
mediante el estadístico alfa de Cronbach
(correlación entre las respuestas a las distintas
opciones de la escala), obteniéndose los valo-
res más elevados tras la eliminación de otros 4
ítems. En la versión definitiva del cuestionario
(anexo 1), que incluye 11 ítems, sumando la
puntuación de cada ítem se obtiene una pun-
tuación global de satisfacción que oscila entre
11 puntos (menor satisfacción posible) y 55
(mayor satisfacción posible). Para que la pun-
tuación obtenida por un paciente sea fácilmen-
te interpretable puede transformarse en una
puntuación de rango 0 a 10 (0: satisfacción
mínima, 10: satisfacción máxima) mediante la
ecuación

Satisfacción=[(puntuación obtenida–11)/(55-11)] x 10

Con objeto de garantizar una adecuada vali-
dez de construcción, se exploraron las dimen-
siones subyacentes y fundamentales mediante
análisis factorial con extracción de factores
por el método de máxima verosimilitud y se
evaluó su adecuación mediante la prueba de
Kaiser-Meyer-Olkin y la prueba de esfericidad
de Bartlett.

Ante la no existencia de un gold estándar,
no pudo ser evaluada la validez de criterio del
cuestionario, por lo que se examinó su corre-
lación con otras mediciones relacionadas con-
ceptualmente con el constructo evaluado:
cumplimiento de expectativas respecto al tra-
tamiento, efectividad clínica (reducción de
sintomatología depresiva), ausencia de efec-
tos adversos y buen cumplimiento terapéuti-
co. Dicha validez convergente se determinó
mediante el coeficiente de correlación de Spe-
arman y mediante pruebas de comparación de
medias (t de Student y U de Mann-Whitney).
Adicionalmente, se analizaron las diferencias
en las puntuaciones del cuestionario entre las

diferentes visitas mediante la prueba de Wil-
coxon para datos apareados. Por último, la es-
tabilidad o fiabilidad test-retest se valoró en
24 pacientes mediante el coeficiente de corre-
lación intraclase (CCI) entre la medición ini-
cial y la medición realizada una semana des-
pués. Los análisis se realizaron mediante el
programa estadístico SPSS v.19.0. En todas
las pruebas estadísticas se consideró como ni-
vel de significación p < 0,05.

RESULTADOS

De los 168 pacientes que aceptaron partici-
par en el estudio, 149 (88,7%) fueron inclui-
dos en el análisis al cabo de 15 días, 137
(81,5%) un mes después, 116 (69,0%) a los
tres meses, 89 (53,0%) a los seis meses, 64
(38,1%) a los nueve meses y 50 (29,8%) a los
doce meses. La distribución de los pacientes
perdidos a lo largo del seguimiento fue la
siguiente: 37 (22,0%) retiraron su consenti-
miento para participar en el estudio, 34
(20,2%) abandonaron la medicación por indi-
cación del médico, 18 (10,7%) abandonaron la
medicación por decisión propia tras obtener
mejoría, 17 (10,1%) abandonaron la medica-
ción a causa de efectos adversos, 7 (4,2%) fue-
ron excluidos por no acudir a las visitas de
seguimiento y 5 (3,0%) fueron excluidos por
otros motivos (traslado a otros centros, emba-
razo, etc.). La mayoría de los pacientes que
dejaron de prestar su colaboración argumenta-
ron no disponer de tiempo para realizar las
entrevistas y también por considerar excesi-
vo su número. A lo largo del seguimiento, el
tratamiento fue sustituido por otro fármaco
antidepresivo en 19 pacientes (11,3%) y se
asoció un segundo antidepresivo en 12 oca-
siones (7,1%). En la tabla 1 se muestran las
características de los sujetos estudiados y en
la tabla 2 la distribución de los trastornos
para los que fueron prescritos los fármacos
antidepresivos, siendo los más frecuentes
paroxetina (22,1%), citalopram (20,0%),
escitalopram (17,1%), sertralina (17,1%) y
fluoxetina (12,1%).

El porcentaje de ítems del cuestionario
ESTA que fueron respondidos por los

Juan Antonio Goicoechea Salazar et al.
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Características N (%)

Al inicio
(n=168)

15 días
(n=149)

1 mes
(n=137)

3 meses
(n=116)

6 meses
(n=89)

9 meses
(n=64)

2 meses
(n=50)

Sexo
Hombres 32 (19,0) 28 (18,8) 28 (20,4) 22 (19,0) 14 (15,7) 9 (14,1) 8 (16,0)

Mujeres 136 (81,0) 121 (81,2) 109 (79,6) 94 (81,0) 75 (84,3) 55 (85,9) 42 (84,0)

Edad (años)

Menos de 50 77 (45,8 68 (45,6) 62 (45,3) 52 (44,8) 37 (41,6) 27 (42,2) 21 (42,0)

51 a 65 46 (27,4) 41 (27,5) 36 (26,3) 31 (26,7) 27 (30,3) 18 (28,1) 16 (32,0)

Más de 65 42 (25,0) 37 (24,8) 37 (27,0) 31 (26,7) 24 (27,0) 18 (28,1) 12 (24)

No consta 3 (1,8) 3 (2,0) 2 (1,5) 2 (1,7) 1 (1,1) 1 (1,6) 1 (2,0)

Nivel de estudios

Analfabetos o sólo leen y escriben 42 (25,0) 39 (26,2) 37 (27,0) 31 (26,7) 27 (30,3) 18 (28,1) 13 (26,0)

Estudios primarios 71 (42,3) 60 (40,3) 57 (41,6) 48 (41,4) 36 (40,4) 27 (42,2) 22 (44,0)

Enseñanza secundaria 23 (13,7) 23 (15,4) 20 (14,6) 14 (12,1) 10 (11,2) 7 (10,9) 8 (16,0)

Estudios medios o superiores 28 (16,7) 24 (16,1) 21 (15,3) 21 (18,1) 14 (15,7) 11 (17,2) 6 (12,0)

No consta 4 (2,4) 3 (2,0) 2 (1,5) 2 (1,7) 2 (2,2) 1 (1,6) 1 (2,0)

Estado civil

Solteros 22 (13,1) 20 (13,4) 16 (11,7) 13 (11,2) 10 (11,2) 7 (10,9) 5 (10,0)

Casados 114 (67,9) 102 (68,5) 98 (71,5) 81 (69,8) 62 (69,7) 46 (71,9) 37 (74,0)

Viudos 15 (8,9) 12 (8,1) 12 (8,8) 10 (8,6) 8 (9,0) 6 (9,4) 4 (8,0)

Separados o divorciados 15 (8,9) 14 (9,4) 11 (8,0) 12 (10,3) 9 (10,1) 5 (7,8) 4 (8,0)

No consta 2 (1,2) 1 (0,7) - - - - -

Antecedentes de
trastornos depresivos

Sí 89 (53,0) 76 (51,0) 70 (51,1) 62 (53,4) 49 (55,1) 39 (60,9) 30 (60,0)

No 77 (45,8) 72 (48,3) 67 (48,9) 54 (46,6) 40 (44,9) 25 (39,1) 20 (40,0)

No consta 2 (1,2) 1 (0,7) - - - - -

Consumo previo
de antidepresivos

Sí 58 (34,5) 52 (34,9) 47 (34,3) 44 (37,9) 34 (38,2) 26 (40,6) 20 (40,0)

No 108 (64,3 96 (64,4) 90 (65,7) 72 (62,1) 55 (61,8) 38 (59,4) 30 (60,0)

No consta 2 (1,2) 1 (0,7) - - - - -

Médico prescriptor

Médico de Familia 145 (86,3) 127 (85,2) 117 (85,4) 96 (82,8) 74 (83,1) 54 (84,4) 41 (82,0)

Psiquiatra 20 (11,9) 19 (12,8) 18 (13,1) 18 (15,5) 14 (15,7) 10 (15,6) 9 (18,0)

Otros 1 (0,6) 1 (0,7) 1 (0,7) 1 (0,9) - - -

No consta 2 (1,2) 2 (1,3) 1 (0,7) 1 (0,9) 1 (1,1) - -

Consumo de
otros fármacos

Sí 123 (73,2) 111 (74,5) 105 (76,6) 87 (75,0) 68 (76,4) 49 (76,6) 37 (74,0)

No 45 (26,8) 38 (25,5) 32 (23,4) 29 (25,0) 21 (23,6) 15 (23,4) 13 (26,0)

Sintomatología
depresiva inicial

Escala de Hamilton

Sin depresión (0-6) 11 (6,5) 10 (6,7) 9 (6,6) 7 (6,0) 6 (6,7) 5 (7,8) 3 (6,0)

Depresión leve (7-17) 90 (53,6) 76 (51,0) 73 (53,3) 59 (50,9) 46 (51,7) 31 (48,4) 23 (46,0)

Depresión moderada (18-24) 51 (30,4) 48 (32,2) 42 (30,7) 37 (31,9) 28 (31,5) 22 (34,4) 18 (36,0)

Depresión grave (25-52) 13 (7,7) 13 (8,7) 12 (8,8) 12 (10,3) 8 (9,0) 6 (9,4) 6 (12,0)

No consta 3 (1,8) 2 (1,3) 1 (0,7) 1 (0,9) 1 (1,1) - -

Sintomatología
depresiva inicial

Escala
de Montgomery-Asberg

Sin depresión (0-6) 11 (6,5) 10 (6,7) 10 (7,3) 7 (6,0) 4 (4,5) 3 (4,7) 1 (2,0)

Depresión leve (7-19) 57 (33,9) 48 (32,2) 42 (30,7) 38 (32,8) 34 (38,2) 25 (39,1) 19 (38,0)

Depresión moderada (20-34) 86 (51,2) 79 (53,0) 74 (54,0) 61 (52,6) 45 (50,6) 32 (50,0) 28 (56,0)

Depresión grave (35-60) 10 (6,0) 10 (6,7) 10 (7,3) 9 (7,8) 5 (5,6) 4 (6,3) 2 (4,0)

No consta 4 (2,4) 2 (1,3) 1 (0,7) 1 (0,9) 1 (1,1) - -

Tabla 1
Características clínicas y sociodemográficas de los participantes
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Trastornos (DSM-IV) N %
Trastorno depresivo (sin especificar) 98 58,3
Trastorno adaptativo con estado de ánimo depresivo 34 20,2
Trastorno depresivo mayor 17 10,1
Trastorno distímico 6 3,6
Trastorno de ansiedad generalizada + trastorno depresivo (sin especificar) 6 3,6
Trastorno de angustia con agorafobia + trastorno depresivo (sin especificar) 2 1,2
Duelo + trastorno depresivo (sin especificar) 2 1,2
Fobia específica + trastorno depresivo (sin especificar) 1 0,6
Fobia social + trastorno depresivo (sin especificar) 1 0,6
Trastorno obsesivo-compulsivo + trastorno depresivo (sin especificar) 1 0,6

Tabla 2
Distribución de los trastornos para los que fueron prescritos los fármacos antidepresivos

pacientes superó el 96% en todas las visitas.
El porcentaje más alto de pacientes con res-
puesta máxima (55 puntos) fue 10,3% en el
conjunto de las evaluaciones y el de pacien-
tes con respuesta mínima (11 puntos) 0,7%.
En la tabla 3 se muestra el índice de homo-
geneidad del cuestionario (correlación
alcanzada entre las puntuaciones de cada
pregunta y las puntuaciones totales). Los
valores del estadístico alfa de Cronbach
oscilaron entre 0,936 en la visita de segui-
miento de 1 mes y 0,951 en la de los 15 días,
no obteniéndose valores superiores al elimi-
nar cualquiera de los ítems.

En el análisis factorial, realizado con los
datos obtenidos en la primera visita, se com-
probó que había un solo factor capaz de
explicar el 63,76% de la varianza total (úni-
co cuyo autovalor excedía el valor 1). La
medida de adecuación muestral de Kaiser-
Meyer-Olkin fue de 0,941 y la prueba de
esfericidad de Bartlett de 1.308,74 con 55
grados de libertad (p <0,001), lo que permi-
tió concluir que hay correlaciones significa-
tivas entre los atributos (tabla 4).

La puntuación media alcanzada en el
cuestionario ESTA osciló desde 40,0 puntos

Ítems 15 días
α 0,951

1 mes
α 0,936

3 meses
α 0,944

6 meses
α 0,949

9 meses
α 0,948

12 meses
α 0,944

1. El tratamiento antidepresivo es eficaz 0,768 0,674 0,687 0,707 0,731 0,544
2. Los síntomas mejoran con el tratamiento 0,798 0,671 0,627 0,733 0,570 0,638
3. Con el tratamiento resulta más fácil participar en actividades de ocio 0,747 0,756 0,744 0,796 0,826 0,779
4. Con el tratamiento resulta más fácil relacionarse con otras personas 0,749 0,737 0,742 0,680 0,782 0,765
5. El estado de ánimo mejora con el tratamiento 0,816 0,830 0,811 0,803 0,861 0,840
6. Con el tratamiento resulta más fácil realizar las tareas cotidianas 0,794 0,729 0,869 0,847 0,828 0,849
7. El tratamiento antidepresivo te hace sentir más activo y con más energía 0,789 0,735 0,862 0,856 0,827 0,779
8. Con el tratamiento antidepresivo mejora la capacidad para disfrutar de las cosas 0,813 0,767 0,832 0,799 0,882 0,865
9. Con el tratamiento antidepresivo mejora la capacidad de concentración 0,695 0,602 0,609 0,745 0,609 0,691
10. En general, el tratamiento antidepresivo es muy satisfactorio 0,779 0,782 0,737 0,776 0,765 0,734
11. Con el tratamiento antidepresivo aumenta la satisfacción con la vida 0,789 0,800 0,844 0,781 0,797 0,798

Tabla 3
Evaluación de la homogeneidad del cuestionario (correlación elemento-total corregida).

α: Alfa de Cronbach



Dimensiones (factores) Peso Varianza
(%)

Efectividad del tratamiento y mejoría de los síntomas depresivos

63,763

El tratamiento antidepresivo es eficaz 0,779
Los síntomas mejoran con el tratamiento 0,825
Con el tratamiento resulta más fácil participar en actividades de ocio 0,759
Con el tratamiento resulta más fácil relacionarse con otras personas 0,761
El estado de ánimo mejora con el tratamiento 0,839
Con el tratamiento resulta más fácil realizar las tareas cotidianas 0,811
El tratamiento antidepresivo te hace sentir más activo y con más energía 0,810
Con el tratamiento antidepresivo mejora la capacidad para disfrutar de las cosas 0,838
Con el tratamiento antidepresivo mejora la capacidad de concentración 0,709
En general, el tratamiento antidepresivo es muy satisfactorio 0,807
Con el tratamiento antidepresivo aumenta la satisfacción con la vida 0,815

Tabla 4
Pesos (loadings) obtenidos por los ítems en el análisis factorial

(DE: 8,8) a los 15 días hasta 44,7 (DE: 7,1)
al cabo de 9 meses (tabla 5), observándose
una moderada correlación negativa estadís-
ticamente significativa (p<0,001) en las
diferentes visitas respecto a las puntuacio-
nes obtenidas en las escalas de Hamilton (-
0,321 a -0,601) y de Montgomery-Asberg (-
0,491 a -0,607). En cuanto al cumplimiento
de las expectativas, la satisfacción presentó
una moderada correlación positiva estadís-

ticamente significativa (p<0,001), oscilan-
do entre 0,376 y 0,560 a lo largo de las dife-
rentes visitas. En los incumplidores con el
tratamiento (test de Morisky-Green) la pun-
tuación obtenida en el cuestionario ESTA
fue inferior en todas las visitas, alcanzándo-
se significación estadística (p<0,05) al mes
(39,5 ± 9,6 DE vs 44,3 ± 6,2 DE) y a los 6
meses (40,4 DE ± 8,1 vs 45,4 ± 6,5 DE). En
quienes presentaron efectos adversos la
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Al
inicio

15
días

1
mes

3
meses

6
meses

9
meses

12
meses

Satisfacción con el tratamiento antidepresivo: puntuación media
(DE) en el cuestionario ESTA - 40,0

(8,8)
42,6
(9,7)

44,4
(9,6)

44,5
(9,0)

44,7
(8,9)

44,6
(9,5)

Sintomatología depresiva: puntuación media (DE) en la escala de
Hamilton

15,5
(5,9) - 8,1

(5,9)
6,8

(6,3) - 7,1
(6,2)

6,4
(6,3)

Sintomatología depresiva: puntuación media (DE) en la escala de
Montgomery-Asberg

21,4
(9,2)

15,8
(10,2) - - 9,0

(8,6) - 8,8
(8,6)

Cumplimiento de expectativas en cuanto a "mejoría obtenida":
puntuación media (DE) en una escala de 1 a 5 - 3,2

(1,0)
3,3

(0,9)
3,4

(0,7)
3,4

(0,7)
3,5

(0,9)
3,5

(0,8)

Incumplimiento terapéutico: proporción de incumplidores (%) en
el test de Morisky-Green. - 35,9 30,2 27,5 22,0 35,6 30,6

Seguridad del tratamiento antidepresivo: proporción de sujetos
(%) con efectos adversos - 30,2 18,2 12,1 11,2 7,8 6,0

Tabla 5
Evolución de la satisfacción, sintomatología depresiva, cumplimiento terapéutico,

cumplimiento de expectativas y efectos adversos



puntuación del cuestionario ESTA también
fue inferior en todas las visitas, alcanzándo-
se significación estadística (p <0,05) al mes
(39,2 ± 9,1 vs 43,3 ± 7,1), 3 meses (40,5 ±
10,1 vs 44,9 ± 6,8) y 6 meses (38,5 ± 9,3 vs
45,3 ± 6,2). En cuanto a los cambios en el
nivel de satisfacción a lo largo del segui-
miento, la puntuación en el cuestionario
ESTA obtenida durante la primera visita (15
días) fue significativamente inferior
(p<0,05) a la obtenida en el resto de las visi-
tas, no observándose diferencias estadísti-
camente significativas a partir del primer
mes de tratamiento. Por último, en el análi-
sis de fiabilidad test-retest se obtuvo un coe-
ficiente de correlación intraclase de 0,908
(IC 95%: 0,800-0,959) en la submuestras de
pacientes que fueron reevaluados al cabo de
una semana y un valor de 0, 897 (IC 95%:
0,843-0,937) en el total de las evaluaciones.

DISCUSIÓN

A pesar de las dificultades que han sido
señaladas para medir la satisfacción del
paciente con el tratamiento recibido de una
forma metodológicamente adecuada y
reproducible21-22, los resultados han permi-
tido la validación del cuestionario ESTA,
que resulta ser apropiado para evaluar la
satisfacción con el tratamiento antidepresi-
vo. El cuestionario ha sido desarrollado a
partir de la información obtenida de la revi-
sión bibliográfica sobre diferentes aspectos
del tratamiento antidepresivo y sobre instru-
mentos de satisfacción con el tratamiento en
otras enfermedades o áreas terapéuticas.
Diseñado como una escala Likert de 11
ítems, el cuestionario es fácilmente respon-
dido por los pacientes, su respuesta máxima
es observada en una baja proporción (efecto
techo) y es escasa su respuesta mínima
(efecto suelo). El cuestionario también es
fiable, presenta homogeneidad entre los
ítems y su coherencia interna es muy eleva-
da. En el mismo se ha identificado una
dimensión que es capaz de explicar la
mayor parte de la variabilidad en las res-
puestas, estando directamente relacionada

con la efectividad del tratamiento en la
reducción de la sintomatología depresiva.
En la actualidad no conocemos ningún
cuestionario validado de satisfacción con el
tratamiento antidepresivo, por lo que el
cuestionario ESTA puede ser un instrumen-
to novedoso en el contexto de la práctica clí-
nica y útil para proporcionar información
sobre la importancia que los pacientes asig-
nan a los aspectos relacionados con la satis-
facción del tratamiento antidepresivo. El
cuestionario genera una única puntuación
que expresa el nivel de satisfacción global
del paciente con dicho tratamiento, lo cual
permite interpretar fácilmente el resultado
obtenido.

A lo largo del estudio comprobamos
cómo, por diferentes motivos, el tratamien-
to antidepresivo es interrumpido por un por-
centaje elevado de los pacientes. Estos
resultados son coincidentes con lo mencio-
nado en estudios previos19-20, en los que es
muy baja la proporción de pacientes que
siguen las recomendaciones de las guías de
práctica clínica. En España existen escasos
trabajos que evalúen la duración del trata-
miento antidepresivo, necesitándose más
estudios en atención primaria para evaluar
la diferente respuesta a distintos fármacos
antidepresivos. Podría considerarse una
prioridad la realización de estudios que eva-
lúen la efectividad clínica de los diferentes
tratamientos antidepresivos, su adhesión
terapéutica y su seguridad en condiciones
reales de uso.

La satisfacción con el tratamiento consti-
tuye una de las medidas de resultado centra-
das en el paciente que podría incidir en el
cumplimiento de los regímenes terapéuticos
y por tanto en su efectividad5,15,23. La inves-
tigación de resultados en salud permite
complementar los indicadores clínicos con
otras medidas relevantes para el paciente.
En dicho contexto la medición de la satis-
facción con el tratamiento es probablemen-
te la medida de resultado que se ha desarro-
llado más recientemente y resulta útil para
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conocer las características de los trata-
mientos que son más importantes para los
pacientes, para discriminar entre trata-
mientos con similar eficacia y para expli-
car un aumento en la adhesión con el tra-
tamiento8. Por otra parte, el conocimiento
de la satisfacción con el tratamiento pue-
de ser un aspecto de creciente relevancia e
interés como indicador de la calidad de
los servicios de salud o de la atención
médica recibida12.

En los resultados hemos comprobado
cómo la satisfacción con el tratamiento
antidepresivo asciende después de unas
semanas de su comienzo y se estabiliza
durante los primeros meses, lo cual es con-
sistente con lo señalado previamente24

sobre la mejoría de la sintomatología depre-
siva en los primeros meses y también de la
calidad de vida relacionada con la salud.
Por otra parte, los resultados permiten
suponer que el cuestionario puede ser sensi-
ble al cambio en el estado afectivo del
paciente, si bien este aspecto deberá ser
mejor estudiado en el futuro, ya que las
puntuaciones medias no varían notable-
mente en los seguimientos y las correlacio-
nes con las puntuaciones de las escalas de
síntomas depresivos no son muy elevadas.
De forma inversa, como es esperable, la
sintomatología depresiva, tanto evaluada
mediante la escala de Hamilton como
mediante la de Montgomery-Asberg, se
reduce durante los primeros meses y per-
manece estable en los pacientes. También
resulta coherente que el cumplimiento de
las expectativas muestre una correlación
positiva con el grado de satisfacción. Se
cree que los pacientes tienen más expectati-
vas al comenzar a desarrollarse la enferme-
dad y la satisfacción puede definirse como
un equilibrio entre la existencia de una
expectativa y la forma en que ésta se alcan-
za11,25. En cuanto a la adherencia terapéuti-
ca y a la aparición de efectos adversos,
comprobamos que en los pacientes más
satisfechos es mayor el cumplimiento y
mejor la tolerabilidad de los fármacos. Aun-

que fue elevada la proporción de sujetos
que abandonaron el tratamiento, entre quie-
nes continuaron con él también se identifi-
có en cada visita una elevada proporción de
incumplidores (consumo irregular de la
medicación, olvido en la toma de compri-
midos, etc.) mediante un cuestionario vali-
dado (Morisky-Green), permitiendo eva-
luar la concurrencia del cuestionario ESTA
con el grado de adherencia terapéutica entre
quienes no abandonaron la medicación.

Podría considerarse como una limitación
del estudio el hecho de que una elevada pro-
porción de pacientes abandonó el trata-
miento antidepresivo a lo largo del segui-
miento, pudiendo sobreestimarse el nivel
de satisfacción, sin embargo hay que consi-
derar que con frecuencia el tratamiento fue
interrumpido por indicación del médico o
bien por iniciativa del paciente una vez
alcanzada la mejoría clínica. Por otra parte,
estas circunstancias son las habituales en el
contexto de la práctica clínica, a pesar de la
recomendación de continuar el tratamiento
al menos durante seis meses tras obtenerse
la respuesta deseada19. Otras limitaciones
del estudio se derivan del elevado número
de pacientes en los que el diagnóstico fue
un trastorno depresivo sin especificar y de
la escasa variabilidad en las respuestas al
cuestionario ESTA, a diferencia de las esca-
las de Hamilton y Montgomery-Asberg, en
las cuales las respuestas fueron más hetero-
géneas. Para evitar un sesgo en la medición
de las variables, las determinaciones fueron
realizadas por profesionales diferentes a los
que prescribieron los fármacos antidepresi-
vos, llevándose a cabo en las consultas de
enfermería, tanto al inicio como durante el
seguimiento.

En futuros estudios deberá ampliarse la
información disponible sobre los múltiples
condicionantes, referidos tanto a la situa-
ción sociodemográfica y al estado de salud
y comorbilidad como al contexto psicoló-
gico y social o a las características del tra-
tamiento, que son capaces de intervenir
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no sólo en la efectividad y la adherencia al
tratamiento antidepresivo26-31 sino tam-
bién en la satisfacción con el mismo32-33.

En conclusión, el cuestionario ESTA,
diseñado para evaluar la satisfacción con
el tratamiento antidepresivo, es válido
para su aplicación en la práctica clínica y
constituye un instrumento de medición
centrado en el paciente complementario a
la valoración clínica de la efectividad del
tratamiento antidepresivo.
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Anexo 1

Cuestionario ESTA para la Evaluación de la Satisfacción con el Tratamiento Antidepresivo

Las siguientes preguntas están relacionadas con el tratamiento antidepresivo que está recibiendo actualmente. Por favor,
díganos su grado de acuerdo o desacuerdo con las siguientes afirmaciones.

1. El tratamiento antidepresivo es eficaz

Totalmente en desacuerdo 1 En desacuerdo 2 Indiferente 3 De acuerdo 4 Totalmente de acuerdo 5

2. Los síntomas mejoran con el tratamiento

Totalmente en desacuerdo 1 En desacuerdo 2 Indiferente 3 De acuerdo 4 Totalmente de acuerdo 5

3. Con el tratamiento resulta más fácil participar en actividades de ocio

Totalmente en desacuerdo 1 En desacuerdo 2 Indiferente 3 De acuerdo 4 Totalmente de acuerdo 5

4. Con el tratamiento resulta más fácil relacionarse con otras personas

Totalmente en desacuerdo 1 En desacuerdo 2 Indiferente 3 De acuerdo 4 Totalmente de acuerdo 5

5. El estado de ánimo mejora con el tratamiento

Totalmente en desacuerdo 1 En desacuerdo 2 Indiferente 3 De acuerdo 4 Totalmente de acuerdo 5

6. Con el tratamiento resulta más fácil realizar las tareas cotidianas

Totalmente en desacuerdo 1 En desacuerdo 2 Indiferente 3 De acuerdo 4 Totalmente de acuerdo 5

7. El tratamiento antidepresivo te hace sentir más activo y con más energía

Totalmente en desacuerdo 1 En desacuerdo 2 Indiferente 3 De acuerdo 4 Totalmente de acuerdo 5

8. Con el tratamiento antidepresivo mejora la capacidad para disfrutar de las cosas

Totalmente en desacuerdo 1 En desacuerdo 2 Indiferente 3 De acuerdo 4 Totalmente de acuerdo 5

9. Con el tratamiento antidepresivo mejora la capacidad de concentración

Totalmente en desacuerdo 1 En desacuerdo 2 Indiferente 3 De acuerdo 4 Totalmente de acuerdo 5

10. En general, el tratamiento antidepresivo es muy satisfactorio

Totalmente en desacuerdo 1 En desacuerdo 2 Indiferente 3 De acuerdo 4 Totalmente de acuerdo 5

11. Con el tratamiento antidepresivo aumenta la satisfacción con la vida

Totalmente en desacuerdo 1 En desacuerdo 2 Indiferente 3 De acuerdo 4 Totalmente de acuerdo 5
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RESUMEN
Fundamentos: Una alta proporción de quienes solicitan ayuda para

dejar de fumar padecen trastornos psiquiátricos. El objetivo del trabajo es
conocer si las intervenciones grupales recomendadas para la atención de
personas fumadoras son efectivas en pacientes con antecedentes de pato-
logía psiquiátrica y si ello supone un factor pronóstico negativo.

Métodos: Estudio descriptivo longitudinal con un año de seguimien-
to. Se evaluaron los grupos de deshabituación realizados en atención pri-
maria durante el período 2006-11, incluyendo a 267 fumadores, 97 de
ellos con antecedentes personales de patología psiquiátrica. Se realizaron
cinco sesiones presenciales de 90 minutos (hasta 6ª semana abstinencia) y
seguimiento telefónico posterior de 12 meses. La abstinencia fue compro-
bada por cooximetría en las sesiones presenciales y auto-declarada poste-
riormente. Análisis estadístico: descripción de variables cualitativas y
cuantitativas, análisis comparativo de las mismas entre los dos grupos y
regresión logística binaria según cesación.

Resultados: La tasa de abstinencia continua declarada al año fue
39,7%, en mujeres del 43,1% y en hombres 35,1%; p: 0,18). Las personas
fumadoras sin historia psiquiátrica presentaron tasas de abstinencia del
42,9% y las que sí la tenían del 34,0% (p: 0,16). No hubo interacción en-
tre las variables sexo y patología psiquiátrica. Quienes presentaban ante-
cedentes psiquiátricos recayeron en las 6 primeras semanas tras la absti-
nencia en el 23,7% y quienes no los tenían:10,6% [(p:0,019; OR:1,90
[LC95%:1,08-3,36)]; a partir de entonces las tasas de recaída fueron simi-
lares recayendo el 44,1% y un 42,5%, respectivamente (p>0,8).

Conclusiones: Las personas con patología psiquiátrica asociada o
previa parecen encontrar más dificultades para dejar de fumar pero la in-
tervención es efectiva en ambos grupos.

Palabras clave: Tabaquismo. Atención Primaria de salud. Trastornos
mentales. Terapia en grupo.
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ABSTRACT
Evaluation of the intervention to Quit
Smoking in People with Mentall Illness
Background:Ahigh proportion of those seeking help to quit smoking

have psychiatric disorders. The aim of this work is to analyze the effecti-
veness of those group smoking cessation programswho are usually emplo-
yed in Primary Care and to compare their results to those obtained with
non psychiatric patients.

Methods:A descriptive longitudinal study with a one-year follow-up
that evaluated smoking cessation groups conducted in a Primary Care set-
ting between 2006 and 2011. Nineteen groups were carried out and 267
smokers were included; 36.3% had been diagnosed with a psychiatric
disorder. The program consisted of five 90 minutes sessions (up to six
weeks after abstinence) with telephonic follow-up for a year. Abstinence
was verified by cooximetry at the end of the program and by self–declara-
tion afterwards. Quantitative and qualitative variables were described, and
the association between variables analyzed through binary logistic regres-
sion.

Results: Self-declared continuous abstinence rate at 12 months of was
39.7%, being slightly higher, not in a non significant way, in women
(43.1% vs. 35.1%; p: 0.18). Smokers with no history of psychiatric illness
showed better abstinence rates, although without significant differences
(42.9% vs. 34.0%; p: 0.16). There was no significant interaction between
sex and psychiatric pathology. Those with a psychiatric disorder relapsed
in a significantly higher rate during the first six weeks after abstinence
[23.7% vs. 10.6%, p: 0.019; OR:1.90(1.08-3.36)]; relapse rates were simi-
lar afterwards (44,1% vs. 42,5%; p> 0,8).

Conclusions: This group intervention program for smoking cessation
is effective. Although smokers with a present or previous history of
psychiatric disorder may find abstinence harder to attain, they benefit from
the intervention.

Keywords: Tobacco. Primary health care. Mental disorders. Psycho-
therapy, group.
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INTRODUCCIÓN

Existe una clara asociación epidemiológica
entre consumo de tabaco y trastornos mentales
en la población general: quienes padecen un
trastorno mental tienen el doble de posibilida-
des de ser fumadores que quienes no lo pade-
cen1-4. Se estima que en la actualidad el 30%
de quienes fuman y el 45% de quienes piden
ayuda para dejar de fumar presentan algún
trastorno mental5,6.

Las personas fumadoras con patología psi-
quiátrica asociada presentan mayores dificul-
tades para abandonar su consumo de tabaco,
por lo que pueden precisar intervenciones más
intensivas y/o más prolongadas7,8, motivo por
el cual la presencia de patología psiquiátrica
es un criterio de posible derivación a unidades
más especializadas9. Se ha postulado que esta
demanda se incrementará a medida que dismi-
nuya la prevalencia de fumadores de la pobla-
ción general, situación en la que se hace más
evidente la asociación entre dependencia nico-
tínica y patología psiquiátrica1,3,10.

La mayoría de quienes solicitan ayuda pro-
fesional para la cesación acuden a atención
primaria (AP). Parte de estos presentan histo-
ria de trastornos psiquiátricos.

Por estos motivos es importante conocer si
los programas que se realizan habitualmente
enAP son también efectivos en estos pacientes
en los que, al grave riesgo del consumo de
tabaco, se añaden los problemas derivados de
su patología psiquiátrica.

El objetivo de la investigación es conocer si
las intervenciones grupales que se recomien-
dan para la atención de personas fumadoras en
AP son efectivas en los pacientes con patolo-
gía psiquiátrica y evaluar si la presencia de
antecedentes psiquiátricos o de enfermedad
psiquiátrica supone un factor pronóstico nega-
tivo, así como conocer si variables demográfi-
cas o del propio consumo de tabaco se pueden
relacionar con la abstinencia en el hábito de
fumar.

SUJETOSYMÉTODOS

En el estudio se incluyó a todas las perso-
nas fumadoras que solicitaron soporte para
dejar de fumar y recibieron tratamiento
multicomponente en grupo durante el perío-
do abril 2006-junio 2011 en el Centro de
Salud (CS) Puertochico de Santander. Este
CS es responsable de la atención sanitaria
de 22.000 personas. Del desarrollo de los
grupos se encargaron dos médicos y una
enfermera.

La captación de personas fumadoras inte-
resadas comenzó dos meses antes del inicio
de cada uno de los grupos, labor en la que
participaron de forma activa todos los pro-
fesionales de medicina y enfermería del CS.
El programa para dejar de fumar se publici-
tó mediante carteles informativos.

Para participar se establecieron como cri-
terios de inclusión haber solicitado ayuda
para dejar de fumar, preferir el formato gru-
pal y ser mayor de edad. Se excluyó a las
personas fumadoras con dificultad de inte-
gración en el grupo (por padecer déficit sen-
soriales auditivos o presentar dificultades
con el idioma), con trastorno psicótico, con
otros trastornos adictivos o con cualquier
patología psiquiátrica no estabilizada.

La presencia de trastorno psiquiátrico no
psicótico estable o el antecedente de haber-
lo padecido no fueronmotivos de exclusión.
A las personas con trastornos psiquiátricos
que querían dejar de fumar y no se conside-
ró indicado incluirlas en los grupos se les
propuso el formato individual o la deriva-
ción a la unidad especializada de la comuni-
dad autónoma.

Una vez seleccionados, los participantes
fueron citados en la consulta programada
para la entrevista basal previa en la que se
realizaba la historia clínica de tabaquismo,
que incluía la medición del monóxido de
carbono (CO) en aire espirado. Esta consul-
ta servía para tener un primer contacto entre
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terapeuta y paciente, individualizar la inter-
vención, entregar el calendario de las sesio-
nes y concretar un tratamiento farmacológi-
co, según las pautas eficaces establecidas
por la evidencia8,11. A todos los participan-
tes se les propuso tratamiento farmacoló-
gico con vareniclina, bupropión o parches
de nicotina, acompañados de formas de
liberación puntual de tratamiento sustituti-
vo de nicotina (TSN) en forma de chicles o
comprimidos. La indicación de cada prin-
cipio activo concreto vino determinada por
la ausencia de contraindicaciones y la pre-
ferencia de cada participante, dado que
entre los fármacos de primera línea no
existe evidencia que sirva para indicar un
fármaco u otro8.

La anamnesis y la revisión de la historia
clínica informatizada (OMI-AP) permitie-
ron conocer qué participantess habían pade-
cido o padecían enfermedad psiquiátrica.

Tras la entrevista basal, las personas
fumadoras acudieron a cinco sesiones pre-
senciales de unos 90 minutos cada una, dos
de preparación antes de dejar de fumar y tres
de mantenimiento de la abstinencia, con una
periodicidad semanal las tres primeras, 15
días después la cuarta y tres semanas des-
pués la quinta. Todas las sesiones se integra-
ron en el horario habitual del centro, el mis-
mo día de la semana y a la misma hora.

Una vez finalizadas las 5 sesiones se rea-
lizaron seguimientos telefónicos a los dos,
tres, seis meses y al año del cese del consu-
mo de tabaco. Este tipo de intervención
refuerza la abstinencia, sirve para controlar
el tratamiento farmacológico y es posible
que reduzca la probabilidad de recaídas8,12.

Este protocolo de intervención se ajusta
a las recomendaciones formuladas por el
Documento Técnico de consenso sobre la
atención sanitaria del tabaquismo en
España9 y por la Consejería de Sanidad de
Cantabria12.

La abstinencia continua se determinó
mediante cooximetría y autodeclaración en
las sesiones presenciales y al final de las
mismas (6 semanas de abstinencia) y poste-
riormente mediante autodeclaración.Se
consideró no abstinente al paciente con un
valor de CO en el aire espirado mayor de 6
partes por millón (ppm) o por la imposibili-
dad de contacto con el paciente tras tres lla-
madas telefónicas.

Además del sexo y edad se analizaron las
siguiente variables: 1) relacionadas con el
consumo de tabaco: edad de inicio, número
de cigarrillos/día, cooximetría al inicio, test
de Fagerström (FTND), número de intentos
previos; 2) relacionadas con el tratamiento:
tratamiento farmacológico empleado, asis-
tencia a las sesiones; 3) variables clínicas:
peso inicial y ganancia ponderal, tensión
arterial sistólica (TAS), tensión arterial
diastólica (TAD), enfermedad psiquiátrica
estable o antecedentes de haberla padecido.

Análisis estadístico. Se realizó un análi-
sis descriptivo presentándose las variables
cualitativas como proporciones y de las
variables cuantitativas su media y error
estándar. La asociación entre variables se
estudió mediante el modelo univariante
empleando la prueba de la t de Student en
las variables cuantitativas y la prueba de la
chi2 en las cualitativas. También se realizó
análisis de regresión logística binaria
(variable dependiente: cesación a los 12
meses) para descartar variables de confu-
sión. Todas las pruebas se realizaron a dos
colas y el nivel de significación se estable-
ció en 0,05.

RESULTADOS

En el período analizado (abril 2006-junio
2011) se realizaron 19 grupos, en los que
hubo un total de 267 participantes (153
mujeres y 114 varones). 27 personas reali-
zaron la entrevista basal pero no iniciaron el
tratamiento grupal: 3 de ellas porque se con-
sideró más adecuada la intervención en for-
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mato individual, 6 porque fueron derivadas
a la unidad especializada y el resto porque
decidieron no iniciar el programa tras el
período de espera. No fueron incluidas en el
tamaño de la muestra. Del total de 294 per-
sonas que solicitaron soporte para dejar de
fumar 109 (37%) tenían reflejada en su his-
toria clínica episodios psiquiátricos (trastor-
nos psicóticos, de ansiedad o del estado de
ánimo) y/o tratamiento crónico para los
mismos. De ellas, 12 no comenzaron el tra-
tamiento.

Características de la muestra (tabla 1). De
las personas que empezaron los grupos de
tratamiento 97 (36,3%) presentaban en su
historia clínica un trastorno psiquiátrico
actual (depresivo o ansioso). Por sexos lo
presentaban 75 (49,0%) de las 153 mujeres
y 2 2 ( 1 9 , 3% ) d e l o s 11 4 homb r e s
(p<0,0001).

Los varones presentaron un nivel de CO
en aire espirado de 23,0 ppm y las mujeres
de 19,9 ppm (p: 0,009), no apreciándose
diferencias en las puntuaciones del test de
Fagerström (FTND) ni en la edad de inicio
en el consumo, mayor consumo de cigarri-
llos (2,2 cig/d más, p:0,07) y de intentos de
abandono (0,37 intentos más; p:0,08). Tam-

bién se apreciaron diferencias por sexos en
las cifras de tensión arterial, que fueron
mayores en los varones (8,2 mmHg en la
sistólica y 5,7 en la diastólica) y en el peso al
inicio del tratamiento (tabla 1).

La ganancia ponderal durante las 6 sema-
nas de tratamiento fue similar entre las per-
sonas con historia psiquiátrica y las que no
la tenían (0,1 vs 1,2 kg en mujeres y 6,6 vs.
4,6 en varones (p>0,1 en ambos casos).

El análisis de las variables según la exis-
tencia o no antecedentes psiquiátricos (tabla
2) mostró la inexistencia de diferencias en
las variables analizadas en los varones. En
el caso de las mujeres se observó que quie-
nes presentaban antecedentes psiquiátricos
fumaban 3 cigarrillos más al día y puntua-
ban 0,7 puntos más en el FTND.

De las 267 personas que iniciaron el tra-
tamiento en los grupos, 40 (15,0%) no llega-
ron al día D en el que se debe dejar de fumar.
41 (15,3%) recayeron antes de la 6ª semana
tras el día D (fecha de la 5ª y última sesión
presencial en la que se realiza una cooxime-
tría de validación). Las restantes 186
(69,7%) que se mantuvieron abstinentes
hasta esa fecha acudieron a 4,64 sesiones de

Luis Gutiérrez Bardeci et al.

Variables Mujeres (n: 153)
(Media ± Error Estándar)

Varones (n:114)
(Media ± Error Estándar) p

Antecedentes psiq. 75/153 (49,0%) 22/114 (19,3%) <0,0001
Edad 47,2 ± 1,0 48,3 ± 1,1 0,464
Peso inicial 65,1 ± 0,9 82,4 ± 1,4 <0,0001
TAS* 121,2 ± 1,5 129,4 ± 1,5 0,0002
TAD† 73,4 ± 0,9 79,2 ± 0,9 <0,0001
Cig/d 21,3 ± 0,7 23,5 ± 1,0 0,070
CO 19,9 ± 0,7 23,0 ± 0,9 0,009
FTND‡ 5,5 ± 0,2 5,6 ± 0,2 0,620
Edad de inicio 16,8 ± 0,4 16,3 ± 0,4 0,360
Nº intentos 1,61 ± 0,14 1,98 ± 0,16 0,081

Tabla 1
Características de la muestra

*TAS : Tensión arterial sistólica. †TAD: Tensión arterial diastólica. ‡FNTD: Test de Fagerström.
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Tabla 2
Diferencias en las variables según sexo y existencia de historia psiquiátrica

*TAS : Tensión arterial sistólica. †TAD: Tensión arterial diastólica. ‡FNTD: Test de Fagerström.

Mujeres
(Media ± Error Estándar)

Hombres
(Media ± Error Estándar)

Psiq (75) No psiq (78) p Psiq (22) No psiq (92) p
Edad 48,0 ± 1,2 46,5 ± 1,5 0,43 49,7 ± 3,1 48,0 ± 1,2 0,54
Peso inicial 65,1 ± 1,4 65,0 ± 1,2 0,98 80,3 ± 3,2 82,9 ± 1,5 0,45
TAS* 121,8 ± 1,9 120,6 ± 2,4 0,68 130,6 ± 3,6 129,1 ± 1,7 0,69
TAD† 73,6 ± 1,5 73,3 ± 1,1 0,29 77,4 ± 2,1 79,6 ± 1,0 0,35
Cig/d 22,8 ± 1,0 19,8 ± 1,1 0,042* 23,0 ± 2,2 23,7 ± 1,2 0,78
CO 19,6 ± 1,0 20,2 ± 1,1 0,70 22,4 ± 1,9 23,1 ± 1,1 0,75
FTND‡ 5,8 ± 0,2 5,1 ± 0,3 0,039* 6,3 ± 0,5 5,5 ± 0,2 0,12
Edad de inicio 16,4 ± 0,4 17,3 ± 0,6 0,21 15,4 ± 0,6 16,5 ± 0,5 0,27
Nº intentos 1,82 ± 0,22 1,40 ± 0,17 0,13 1,73 ± 0,32 2,04 ± 0,19 0,45

EVALUACIÓN DE LA INTERVENCIÓN PARADEJAR DE FUMAR EN PERSONAS CON ENFERMEDADMENTAL

mente significativas (p: 0,150 en el análisis
multivariante descartando factores de con-
fusión) (tabla 3). La tasa de abstinencia
entre las 31 personas que utilizaron parches
de nicotina fue del 22,6%, significativa-
mente menor (p:0,034) que la de quienes
utilizaron vareniclina (38 de 76, 50,0%) y
bupropion (49 de 115, 42,6%), entre los que
no hubo diferencias estadísticamente signi-
ficativas. Rehusaron utilizar fármacos 11
(4,1%) sujetos.

promedio, no apreciándose diferencias esta-
dísticamente significativas entre quienes
acabaron recayendo posteriormente (4,59) y
quienes no (4,69).

La tasa global de abstinencia cayó del
69,7% a las 6 semanas al 51,3% al cabo de 6
meses y al 39,7% al cabo de un año (absti-
nencia declarada en ambos casos). Aunque
la tasa de abstinencia fue ligeramente supe-
rior en mujeres que en varones (43,1% vs.
35,1) las diferencias no fueron estadística-

Exp (B) IC 95,0% p Exp (B) IC 95,0% p
Pat. Psiquiátrica* 1,61 0,91-2,94 0,098 1,65 0,94-2,89 0,078
Sexo** 1,49 0,86-2,59 0,150 1,52 0,88-2,62 0,131
Nº intentos 1,14 0,97-1,34 0,111 1,14 0,97-1,34 0,099
FTND*** 1,04 0,90-1,21 0,561
Edad inicio 1,04 0,92-1,05 0,621
Nº cigarrillos 1,01 0,98-1,05 0,441 1,02 0,99-1,05 0,107
Niveles CO 1,01 0,98-1,04 0,724
Edad actual 1,00 0,98-1,02 0,958

Tabla 3
Análisis multivariante controlado por posibles factores de confusión de la influencia
de las variables analizadas en la tasa de recaída a los 12 meses, con todas las variables
(izquierda) y eliminando las retrospectivamente (backwards) las menos significativas

hasta conseguir el mejor modelo (derecha)

*Categoría de referencia: presencia de patología psiquiátrica; **Categoría de referencia:
varones; ***FNTD: Test de Fagerström.
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Rehusaron utilizar fármacos 11(4,1%)
sujetos.

La figura 1 muestra la evolución de la
abstinencia en los períodos evaluados
según la existencia o no de historia psi-
quiátrica. La tasa de abstinencia a los 12
meses en las personas sin historia psiquiá-
trica fue del 42,9% y en las personas con
antecedentes de trastornos psiquiátricos
del 34,0% (p:0,098) este valor se incre-
mentó hasta 0,078 tras la eliminación pro-
gresiva de las variables menos significati-
vas del modelo (tabla 3). Las tasas de abs-
tinencia de las personas con historia psi-
quiátrica fueron menores en ambos sexos,
aunque las diferencias no alcanzaron el
nivel de significación estadística aceptado
(figura 2), posiblemente por un tamaño
insuficiente de la muestra.

El análisis del curso temporal de las
recaídas (figura 1) mostró que:

1) no existieron diferencias entre ambos
grupos (15,5% vs. 14,7%, p>0,8) en el porcen-
taje de quienes no llegaron a conseguir un día
de abstinencia, es decir, de quienes no llegaron
al día D.

2) las personas con historia de antecedentes
psiquiátricos recayeron significativamente
más en el periodo comprendido entre el día D
y el término de las 5 sesiones (semana 6ª tras el
cese): 23,7% vs. 10,6% (p: 0,019; OR: 1,90;
IC95%: 1,08-3,36).

3) El 44,1% de las personas con anteceden-
tes psiquiátricos que llegaron abstinentes a la
6ª semana (final de las sesiones) recayó entre
esta fecha y los 12 meses, porcentaje que no
difirió de la encontrada en la población no psi-

Luis Gutiérrez Bardeci et al

Figura 1
Abstinencia continua validada (6 semanas; al terminar el taller) y declarada

(6 y 12 meses) según la existencia o no de historia psiquiátrica
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Figura 2
Tasa de abstinencia continua declarada a los 12 meses según sexo y la existencia

de historia psiquiátrica

quiátrica: durante ese periodo recayó el 42,5%
de quienes estaban abstinentes a la 6ª semana
(p>0,8) .

DISCUSIÓN

El presente estudio muestra la efectividad
de la intervención que se realiza. La absti-
nencia continua declarada al año fue del
40%, cifra relevante en un trastorno adictivo
que supone un grave factor de riesgo de
enfermedad.

Un empleo más intensivo de técnicas
motivacionales en las sesiones de prepara-
ción podría servir para disminuir el número
de personas -uno de cada seis, aproximada-
mente- que, habiendo iniciado el tratamien-
to, no llegó al día D, es decir, no consiguió
dejar de fumar ni un día6.

El hecho de que entre el 6º y el 12º mes
recaiga casi uno de cada cuatro participan-
tes sugiere que es posible que al menos una
parte de ellos podría beneficiarse de un
seguimiento más prolongado, quizá aumen-
tando el número de contactos oportunistas o
programados, o incrementando el número
de seguimientos telefónicos4,8.

Una limitación del estudio es la falta de
confirmación de la abstinencia por cooxi-
metría u otros marcadores biológicos una
vez pasados los dos primeros meses. No
obstante, según las directrices de la Society
for Research on Nicotine and Tobacco
(SRNT)13, la abstinencia declarada puede
considerarse válida en este tipo de estudios
y la mayoría de las publicaciones que revi-
san la validez de la auto-declaración de abs-
tinencia señalan que el porcentaje de falsos



negativos es inferior al 10%14. Por ello, se
estima que la fiabilidad de la respuesta es
habitualmente elevada y debe ser tenida en
cuenta14-16, máxime cuando al finalizar los
grupos los resultados de la cooximetría y la
auto-declaración concuerdan plenamente y
se mantiene el vínculo terapéutico.

La utilización de tratamientos farmacoló-
gicos para ayudar a dejar de fumar duplica
aproximadamente la efectividad de las inter-
venciones, sobre todo cuando se asocia TSN
de modo puntual y es recomendada por
todas las guías8,11,17. La alta tasa de empleo
de fármacos útiles (superior al 95%), unido
al hecho de que a todos los participantes se
les ofreciera TSN puntual a modo de rescate,
podría explicar las mayores tasas de absti-
nencia a largo plazo que se obtienen en el
presente trabajo, en comparación con otros
que siguen programas similares18,19.

Aunque los diversos metanálisis muestran
que la eficacia de la TSN en parches es algo
menor en comparación con vareniclina
(entre 26% y 39%)11, carecemos de una
explicación definitiva que justifique las
menores tasas -prácticamente la mitad- que
se consiguen en nuestro estudio con los par-
ches.

Aunque la diferencia no es estadística-
mente significativa, la tasa de abstinencia
que se consigue en mujeres es algo superior
a la que se obtiene en varones, lo que se
observa independientemente de que exista o
no historia de enfermedad psiquiátrica. Es
posible que las diferencias observadas
(número de intentos, cigarrillos/día y CO),
descritas también en estudios previos20, pue-
dan justificar parcialmente esta diferencia
por sexos, la cual hubiera necesitado de más
del doble de pacientes en la muestra para
alcanzar la significación estadística.

El porcentaje de personas de la muestra
que solicitaron soporte para dejar de fumar y
que presentaban episodios psiquiátricos en
la historia clínica (algomás de un tercio de la

muestra) es similar al referido en otros estu-
dios1,4,6. La prevalencia de enfermedad men-
tal en quienes en el presente estudio solicita-
ron ayuda para dejar de fumar es más del
doble de la referida en población general en
estudios españoles, la cual oscila en torno al
20% en mujeres y el 8% en varones21.

La tasa de abstinencia al año de los parti-
cipantes con patología psiquiátrica o con
antecedentes de haberla padecido -aun sien-
do inferior de manera no significativa al res-
to de población fumadora- fue superior al
30%. Esto muestra que las personas con his-
toria de enfermedad psiquiátrica pueden
beneficiarse también de las intervenciones
habituales22-24 y que los antecedentes psi-
quiátricos no deben ser un motivo para inhi-
birse en el tratamiento de quienes solicitan
ayuda para dejar de fumar4,5. Aunque los
datos no son estrictamente comparables, ya
que existen diferencias en la selección de los
participantes, son similares a los obtenidos a
los 6 meses por el grupo de Baker25, que
encontró una tasa de abstinencia del 35,4%
en quienes nunca han sido diagnosticados de
un trastorno psiquiátrico y de un 31,2% y
28,7% en quienes han sido alguna vez diag-
nosticados de padecer algún trastorno depre-
sivo o de ansiedad, respectivamente.

Aunque las diferencias no son estadística-
mente significativas, la menor tasa de absti-
nencia de los participantes con patología
psiquiátrica podría explicarse en parte por
una mayor dependencia, como indican su
mayor puntuación en el FNTD y en mujeres
su mayor consumo diario de cigarrillos. Es
posible también que estas personas experi-
menten los síntomasmás intensamente o que
presenten menos recursos espontáneos para
realizar el cambio de conducta que compor-
ta la cesación, cuestiones ambas que podrían
favorecer las recaídas4,10. Estas variables no
fueron analizadas en el presente estudio.

Que el porcentaje de participantes con
antecedentes psiquiátricos que llega al día D
sea igual del resto de personas fumadoras
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sugiere que no existen en ellos déficits de
motivación respecto a la iniciación del pro-
ceso terapéutico. El hecho de que los pacien-
tes con antecedentes psiquiátricos recaigan
significativamente más en las seis primeras
semanas de abstinencia pero que no lo hagan
posteriormente, sugiere que podrían benefi-
ciarse de intervenciones más intensivas a lo
largo de estas seis primeras semanas, perío-
do en el que parecen concentrarse sus difi-
cultades. Esta cuestión ha sido planteada en
diversos artículos4,7,23,24 y parece refrendada
por nuestros resultados.

En definitiva, los resultados muestran que
este modelo de intervención de deshabitua-
ción tabáquica es efectiva en el grupo estu-
diado tanto en personas con historia de tras-
torno psiquiátrico como sin ella, y que las
que tienen antecedentes pueden beneficiarse
de la intervención para dejar de fumar sin
necesidad de ser sistemáticamente derivadas
a unidades especializadas. Así mismo, estos
resultados parecen confirmar la mayor difi-
cultad que tienen estas personas para aban-
donar el consumo de tabaco, lo que resalta la
importancia de ofertarles ayuda para ello.
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RESUMEN
Fundamentos: La intervención quirúrgica en las fracturas de cadera

suele demorarse varios días. Nuestro trabajo tiene dos objetivos. Estudiar
la estancia preoperatoria de los pacientes ingresados por fractura de cade-
ra en los hospitales vascos durante el año 2010 y medir su posible asocia-
ción con la mortalidad intrahospitalaria, y estimar el coste económico que
supone la estancia preoperatoria.

Métodos. Se realizó un estudio observacional analizando los siguien-
tes datos del Conjunto Mínimo Básico de Datos (CMBD): hospital, edad,
sexo, estancia preoperatoria, estado al alta, diagnósticos asociados y pro-
cedimiento quirúrgico. Además, se estudió el índice de comorbilidad de
Charlson y se calculó el coste unitario de la estancia pre y postoperatoria
mediante modelos de regresión múltiple.

Resultados. Se analizó una muestra de 1.856 intervenciones. La es-
tancia preoperatoria fue de 2,7 días y la postoperatoria de 9,7 días. El cos-
te medio por ingreso fue de 12.552,12 euros. El coste medio de la estan-
cia preoperatoria fue de 1295,5 euros. La mortalidad fue del 5%.

Conclusiones. La estancia preoperatoria no es un factor estadística-
mente asociado con la mortalidad, aunque aumenta significativamente el
coste total. No encontramos una asociación entre la demora quirúrgica y
la mortalidad, aunque sí tiene una clara influencia en el coste total del
proceso. La reducción del tiempo prequirúrgico permite ahorrar costes.

Palabras clave: Fractura de cadera. Coste. Mortalidad. Procedi-
mientos quirúrgicos ortopédicos

ABSTRACT
Cost and Mortality associated to the

Surgical Delay of Patients with a Hip
Fracture. Spain

Background: Hip fractures surgery is often delayed for several days.
The present work has two objectives. The first one is to determine the pre-
operative hospital length of stay of patients with a hip fracture in our
region and its possible correlation with an increase in mortality rate.
Secondly we assessed the healthcare expenditure associated to this preo-
perative period.

Methods: We carried out an observational, retrospective study in
which all hip fractures attended in the Basque Country throughout 2010
were assessed by the Minimun Basic Data Set (MSBD): hospital, age, sex,
preoperative hospital length, status at hospital discharge, comorbidities
and surgical procedure. Furthermore we studied the Charlson Index and
the total cost associated stratified by pre and post-operative period using a
multiple model regression.

Results: A total of 1856 surgical procedures were analyzed. Average
pre and post-operative length of stay was 2.7 and 9.7 days respectively.
The mean total cost per hospital admission was 12, 552€, with 1,295.5 €
corresponding to the preoperative period. The duration of preoperative
stay is not associated with a significant reduction in mortality, although it
did with an increase in the total cost.

Conclusions: Preoperative hospital stay in patients with hip fracture is
still challenging. We could not find an association between the delays in
surgical procedures and hospital mortality, although it seems to be asso-
ciated with an increased the total procedure cost. These results can serve as
a foundation for setting up strategies to decrease the length of hospital stay,
not only for cost-saving purposes.

Key words: Hip Fracture. Cost. Mortality. Orthopedics surgical pro-
cedures.
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INTRODUCCIÓN

Las fracturas de cadera son lesiones que
tienen gran trascendencia en salud pública
por su incidencia, su impacto en la mortali-
dad y su repercusión socioeconómica. Su
principal factor de riesgo es la enfermedad
osteoporótica1, cuya prevalencia aumenta
de forma exponencial con el envejecimien-
to de la población. Además, en los ancianos
son mucho más frecuentes las caídas que
actúan como factor precipitante. Se estima
que hasta un tercio de los sujetos mayores
de 64 años refieren haber tenido una caída
el último año, que se eleva a la mitad en los
pacientes mayores de 80 y que incluso un
25% de estos tienen más de una caída2. La
incidencia total de las fracturas en una
población aumenta de forma paralela al
aumento de su esperanza de vida3. Sin
embargo, hay trabajos que recogen una
reducción o estabilización de las mismas en
los últimos años, cuando se ajustan los
resultados por la edad4, postulándose como
posible factor causal el aumento en el con-
sumo de fármacos para la osteoporosis5.

La fractura de cadera es una situación clí-
nica grave que implica una importante mor-
talidad y pérdida de la calidad de vida6.
Prácticamente la totalidad de los pacientes
requiere una solución quirúrgica que en
muchas ocasiones sufre una demora de
varios días, lo que se ha relacionado con un
aumento de las complicaciones y de la mor-
talidad7,8. La tasa de mortalidad de estos
pacientes duplica la de las personas de la
misma edad sin fractura, con los problemas
respiratorios y cardiovasculares como prin-
cipales causas de defunción dentro de los
primeros 30 días7. Hay trabajos que reco-
gen que la mitad de estas muertes son cau-
sadas por la situación clínica del paciente
en el momento de producirse la fractura,
pero el resto se deben a complicaciones
postoperatorias que se podrían evitar8. En
este debate, se plantea si la demora quirúr-
gica es un determinante de la mortalidad
que puede ser mejorado con estrategias que

aceleren el proceso asistencial. Además,
hay que tener en cuenta que la demora
incrementa el coste total del episodio.

El primer objetivo del estudio es analizar
la estancia preoperatoria de los pacientes
ingresados por las fracturas de cadera en los
hospitales vascos durante el ejercicio 2010
y medir su asociación con la mortalidad
intrahospitalaria. El segundo es medir el
coste económico que supone la duración de
la estancia preoperatoria.

MATERIAL Y MÉTODOS

Diseño observacional analizando las
fracturas de cadera atendidas por el Servi-
cio Vasco de Salud durante el año 2010. Se
excluyeó a los pacientes que no fueron
intervenidos durante el ingreso o los que
fueron dados de alta al ser trasladados a otro
hospital de agudos. Se estudiaron las
siguientes variables del Conjunto Mínimo
Básico de Datos (CMBD): hospital del
ingreso, edad, sexo, la estancia total, la
estancia preoperatoria, el estado al alta, los
diagnósticos y el procedimiento quirúrgico.

Dado que el objetivo del estudio fue ana-
lizar la asociación de la estancia preopera-
toria con la mortalidad se utilizó la medida
de la comorbilidad para identificar causas
de muerte ajenas a la cirugía. La comorbili-
dad describe el efecto de todas las otras
enfermedades que un paciente individual
pudiera tener en la mortalidad hospitalaria.
De los diferentes índices descritos se deci-
dió utilizar el índice de comorbilidad de
Charlson por ser el más utilizado en nuestro
medio9. Este índice predice la mortalidad
de un paciente en función de la presencia de
enfermedades crónicas asociadas tales
como las enfermedades del corazón, el sida
o el cáncer hasta un total de 22 condicio-
nes10. En el artículo original de Charlson se
incluye un ajuste en función de la edad para
los seguimientos prolongados que consiste
en añadir un punto al índice por cada déca-
da posterior a los 50 años. En nuestro caso
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no lo utilizamos para evitar que práctica-
mente todos los pacientes tuviesen un índi-
ce superior a 2, que indica la presencia de
comorbilidad y el índice perdiese capaci-
dad discriminativa.

A partir de los datos de la contabilidad
analítica de cada uno de los once hospitales
públicos del País Vasco se calculó el coste
unitario de la estancia pre-operatoria y de la
estancia postoperatoria. Para ello se des-
agregó el coste total de la hospitalización
del servicio de traumatología en costes de la
estancia y coste de la intervención. El cos-
te por hora de quirófano del servicio de
traumatología en cada hospital se calculó
dividiendo los costes totales entre las horas
ocupadas en 2010. El coste de cada proce-
dimiento se obtuvo sumando el coste del
tiempo de quirófano más el coste de los dis-
positivos. Para conseguir el primero, se
tuvieron en cuenta el coste total del quirófa-
no, las horas totales de quirófano y el tiem-
po medio utilizado con cada procedimiento
en traumatología. Los tiempos medios fue-
ron de 4,4 horas para la reducción cerrada
con fijación interna; 4,8 horas para la
reducción abierta con fijación interna; 5,2
horas para la prótesis total y 4, 8 para la pró-
tesis parcial. El coste de la estancia preope-
ratoria consistió directamente en el coste de
la estancia de traumatología en cada hospi-
tal sin los costes del procedimiento quirúr-
gico. El coste total postoperatorio de cada
paciente se obtuvo sumando el coste de la
estancia y el coste del procedimiento. De
esta manera se evitó imputar a la estancia
preoperatoria el coste de la intervención ya
que la disminución de la demora quirúrgica
no modifica el coste del procedimiento.

En el análisis descriptivo se clasificó a
los pacientes por grupos de edad y los hos-
pitales como generales o comarcales. Ade-
más, los pacientes fueron divididos en fun-
ción del índice de Charlson en dos grupos:
los que tenían puntuación 0 y aquellos con
puntuación o superior a 0. Se utilizaron fre-
cuencias absolutas y relativas para la des-

cripción de las variables cualitativas. Las
variables continuas fueron descritas
mediante su media y la desviación estándar
de la media. A continuación se realizó un
análisis univariante en el que se analizó qué
factores influyeron de manera significativa
en la mortalidad hospitalaria en este tipo de
intervenciones. En el caso de las variables
cualitativas se compararon las tasas de
fallecimiento para cada categoría de las
variables mediante el estadístico exacto de
Fisher (2 categorías) o el estadístico chi2

(más de 2 categorías). En el análisis se
incluyeron el tipo de hospital, el sexo, ser
mayor de 75 años, tener un índice de Charl-
son mayor que 0 y el tipo del primer diag-
nóstico y procedimiento detallados en el
CMBD. Además, para las variables conti-
nuas, como las estancias pre y postoperato-
rias y el coste total del ingreso, se compara-
ron los valores medios medianos según el
estado al alta (vivos o fallecidos al alta)
mediante la prueba no paramétrica de la
suma de rangos de Wilcoxon por ser varia-
bles con sesgo positivo.

Basándonos en los resultados previos,
los factores con valor estadísticamente sig-
nificativo en el análisis univariante fueron
incluidos en una regresión logística con el
fallecimiento durante el ingreso como
variable dependiente. Las variables claves,
como el sexo o la duración de la estancia
preoperatoria, también fueron incluidas
como factores predictores de la mortalidad
con el fin de determinar su asociación con
la mortalidad intrahospitalaria. Finalmente,
con el objetivo de conocer el peso de las
características estudiadas en el cómputo
final del coste total del ingreso se realizó un
análisis multivariante mediante una regre-
sión lineal. El coste total fue la variable
dependiente y se incluyeron como factores
predictores todas las variables categóricas
analizadas además de la estancia preopera-
toria. Todos los análisis estadísticos fueron
realizados con el paquete estadístico SPSS
versión 19.
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RESULTADOS

Durante el año 2010, en el conjunto de los
centros del Servicio Vasco de Salud, hubo
2.108 ingresos por fracturas de cadera. El
11,95% fueron excluidos del estudio por no
incluir intervención durante el ingreso o
bien por tener un traslado a otro hospital de
agudos como motivo del alta. Finalmente se
analizó una muestra de 1.856 sujetos. En la
tabla 1 se muestran sus características. El
75,3% de los pacientes fueron mujeres y la
edad media fue de 81,7 (DE 11,7) años.
Según el índice de Charlson el 67,5% de los
sujetos intervenidos no tenía ningún tipo de

comorbilidad. La estancia preoperatoria de
estos pacientes fue de 2,7 (DE 3,3) días y la
postoperatoria de 9,7 (DE 6,1) días. El
82,4% de los pacientes fue intervenido en
un hospital general. La estancia preoperato-
ria en hospitales comarcales fue de 2,13 días
(DE 2,0) y en los hospitales generales de
2,79 días (DE 3,54). La diferencia fue esta-
dísticamente significativa (p<0.001).

En la tabla 2 se describen los costes
desagregados de los 1.856 pacientes. El
coste total incurrido para los 1.856 pacien-
tes fue de 23.306.089,0 € (tabla 2), dando
una media de 12.557,2 € (DE=7.160,7 €)

Tabla 1
Características de la muestra

n %
Hospital Hospital comarcal 327 17,6

Hospital general 1529 82,4
Sexo Hombre 459 24,7

Mujer 1397 75,3
Edad Menores de 70 años 194 10,5

Entre 70 y 74 años 85 4,6
Entre 75 y 79 años 272 14,7
Entre 80 y 84 años 436 23,5
Entre 85 y 89 años 486 26,2

Mayores de 90 años 383 20,6
Circunstancia al alta Destino a domicilio habitual 1326 71,4

Hospitalización a domicilio 39 2,1
Traslado a un hospital de media y larga estancia 323 17,4

Residencia social 44 2,4
Fallecido 93 5,0

Alta voluntaria 1 ,1
Otras causas 30 1,6

Índice de Charlson 0 1253 67,5
>0 603 32,5

Primer diagnóstico Fractura intracapsular 906 48,81
Fractura pertrocanterea o intertrocanterea 802 43,21

Fractura subtrocanterea 148 7,97
Primer procedimiento
Reducción cerrada de fractura con fijación interna, fémur 691 37,23
Reducción abierta de fractura con fijación interna, fémur 393 21,17

Sustitución parcial de cadera 131 7,06
Revisión de sustitución de cadera 569 30,66

Otro procedimiento 72 3,88
Total 1.856 100

Íñigo Etxebarría-Foronda et al.
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Tabla 2
Componentes de costes de los ingresos

por las fracturas de cadera
Pre Post Total

Estancia media 2,7 9,7 12,4
Coste Unitario 479,8 1.161,0 1.012,7
Coste total/paciente 1.295,5 11.261,7 12.557,2
Número de altas 1.856 1.856 1.856
Coste total 2.404.373,8 20.901.715,2 23.306.089,0
Coste total estancias 11.042.309,1
Coste total cirugía 12.263.779,8
Coste cirugía/paciente 6.607,6

IMPACTO DE LADEMORAEN LACIRUGÍADE LAS FRACTURAS DE CADERAEN LAMORTALIDAD HOSPITALARIAYEN LOS COSTES ...

por ingreso. El coste de la estancia preope-
ratoria fue de 2.404.373,8 € con un coste
medio por ingreso de 1.295,5 € (DE
1.535,4 €) y de 479,8 € por día de estancia.
Cuando se incluyó el coste de la cirugía, el
coste por día de estancia total subió a
1.012,7€. El coste de la cirugía fue de
6.607,6 € por paciente. La distribución de
frecuencias del coste total por paciente si-
guió una distribución lognormal con una
forma asimétrica y una cola mayor en los
valores superiores (figura 1).

En el análisis univariante realizado
resultaron variables asociadas a la morta-
lidad la edad y el índice de Charlson, ade-
más del tipo de procedimiento realizado
(tabla 3). La diferencia en la estancia
media postoperatoria fue estadísticamen-
te significativa, no así la diferencia en la
estancia media preoperatoria.

En las tablas 4 y 5 se muestran los
resultados de las regresiones logística y
lineal respectivamente. En la regresión
logística se observa que el hecho de ser
mujer reduce significativamente la proba-
b i l idad de muer te cas i a la mi tad
(OR=0,61). Además, los sujetos mayores
de 75 años en comparación a los menores
de 75 tienen casi 4 veces más posibilidad
de fallecer durante el ingreso (OR=3,5) y
un índice de Charlson de 1 o más supone 2
veces más probabilidad de muerte que los
de índice 0 (OR=2,2). Las diferencias en
la estancia preoperatoria no fueron un fac-
tor estadísticamente significativo.

Figura 1
Frecuencias del coste total por paciente según grupo de coste
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Fallecido
(n=93)

No fallecido
(n=1763)

N
1.856

n % n % p

Hospital
Hospital comarcal 16 4,9 311 95,1
Hospital general 77 5,0 1452 95,0 1,000

Sexo
Hombre 31 6,8 428 93,2
Mujer 62 4,4 1335 95,6 0,063

Edad
Menores de 75 años 5 1,8 274 98,2
De 75 años o más 88 5,6 1489 94,4 0,005

Índice de Charlson
0 45 3,6 1208 96,4
>0 48 8,0 555 92,0 0,000

Primer diagnóstico
Fractura intracapsular 53 5,8 853 94,2
Fractura pertrocanterea o intertrocanterea 35 4,4 767 95,6
Fractura subtrocanterea 5 3,4 143 96,6 0,238

Primer procedimiento

Reducción cerrada de fractura con fijación interna, fémur 21 3,0 670 97,0
Reducción abierta de fractura con fijación interna, fémur 14 3,6 379 96,4
Sustitución parcial de cadera 8 6,1 123 93,9
Revisión de sustitución de cadera 35 6,2 534 93,8
Otro procedimiento 15 20,8 57 79,2 0,000

Media DE Media DE
Estancia preoperatoria 3,20 4,87 2,65 3,23
Estancia postoperatoria 9,23 11,66 9,77 5,68
Coste total 12.408,7 10.882,3 12.559,7 6.913,6

Mediana RI Mediana RI p
Estancia preoperatoria 2 4 2 3 0,909
Estancia postoperatoria 6 10 8 5 0,000
Coste total 10.440,0 11.554,7 11.308,0 5.692,0 0,024

Tabla 3
Análisis univariante con respecto a la mortalidad durante el ingreso

RI: Rango intercuartílico
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B ExpB

IC 95% OR
p

Constante -4,12 0,02 0,00

Sexo
Hombre
Mujer -0,50 0,61 0,38-0,96 0,03

Edad
< 75 años -
75 años o más 1,25 3,50 1,39- 8,82 0,01

Índice de Charlson
0 -
>0 0,75 2,12 1,39-3,24 0,00

Estancia preintervención 0,03 1,03 0,98 1,08- 0,23

Tabla 4
Regresión logística para la probabilidad de muerte durante el ingreso

B IC 95%
para ExpB p

Constante 10.013,437 8.680,330-11.346,544 0,000

Sexo
Hombre
Mujer -794,996 -1.482,339- -107,654 0,023

Edad
< 75 años -
75 años o más 1.178,172 351,325-2.005,019 0,005

Índice de Charlson
0 -
>0 971,715 351,600-1.591,830 0,002

Estancia preintervención 0,03 977,841 891,251- 1.064,432 0,000

Tabla 5
Regresión lineal para predecir el coste total del ingreso

En cuanto al coste del ingreso, la regresión
lineal indica que tanto la edad como el sexo,
el índice de Charlson o la estancia preopera-
toria aumentan significativamente el coste
total. Por la reducción de cada día de estancia
total se ahorrarían de media 977,84 € si se
ajustan los datos estadísticamente por las
otras variables. Esta cifra no ajustada fue de
1.012,7€, tal como se observa en la tabla 2.

DISCUSIÓN

El principal hallazgo de este estudio es la
falta de asociación entre la demora quirúrgi-
ca y la mortalidad hospitalaria de los
pacientes intervenidos por fractura de cade-
ra. La demora debe ser la mínima siempre

que permita llevar a cabo la intervención en
condiciones adecuadas, aunque la literatura
muestra resultados controvertidos al medir
su asociación con la mortalidad. Mientras
dos estudios canadienses y dos norteameri-
canos no aprecian una relación estadística-
mente significativa11-14, otros trabajos seña-
lan que la mayor demora en la cirugía pro-
duce un aumento de la mortalidad15-17. Aun-
que la mayor parte de los trabajos de la lite-
ratura consisten, como el nuestro, en estu-
dios transversales basados en el CMBD, es
difícil comparar los resultados, ya que las
metodologías no son siempre las mismas sin
que se pueda encontrar un patrón definido.
Algunos estudios miden la mortalidad
durante el ingreso hospitalario mientras que



otros continúan el seguimiento hasta los 30
días, los seis meses o el año. La variable
demora se ha procesado en algunos estu-
dios como variable continua y en otros se ha
hecho categórica. Como señalan algunos
autores, es difícil sacar conclusiones de la
heterogénea información existente7, 18.

En nuestra serie, los pacientes esperaron
una media de 2,7 días para ser intervenidos,
lo cual está en concordancia con otros estu-
dios realizados en nuestro país19. No es
fácil valorar si esa demora es adecuada o
no. En principio, la falta de significación
estadística descrita entre la diferencia en la
estancia previa a la cirugía entre fallecidos
y no fallecidos podría interpretarse en el
sentido de que no ha determinado cambios
en la mortalidad. Hay estudios que consi-
deran que una cirugía precoz es aquella que
se realiza dentro de las primeras 24 horas20-

22, otros dentro de las primeras 4813,23, y
algunos dentro de las 72 horas tras el ingre-
so24. Incluso hay autores que señalan que
realizar la intervención dentro de las 6 pri-
meras horas mejora los resultados de mor-
talidad y funcionales25. La mayoría de los
trabajos reconocen que una cirugía “tem-
prana” podría tener como punto de corte
las primeras 48 horas e influye de una
manera positiva en las tasas de mortali-
dad15,20,22,25-32. Sin embargo, también hay
autores que ponen en duda tal asevera-
ción14,23,33,34. Existe controversia por tanto
acerca de si el retraso en realizar la cirugía
en este tipo de fracturas genera más morta-
lidad, pero lo que sí parece claro es que una
cirugía temprana está asociada a un menor
número de complicaciones, mejores resul-
tados funcionales, menor estancia hospita-
laria y menos reingresos, lo cual induda-
blemente está asociado a un menor cos-
te14,35. La mayoría de las guías de práctica
clínica recomiendan que la intervención se
realice dentro de las primeras 24-48
horas36-37, por lo que podemos considerar
los tiempos de demora de nuestra muestra
como superiores a lo deseable.

No es fácil analizar el motivo de la diferen-
cia estadísticamente significativa de la estan-
cia preoperatoria entre los hospitales comar-
cales y los generales. Por un lado los pacien-
tes con problemas de comorbilidad son deri-
vados a los generales. Por otro, es posible que
la gestión en hospitales más pequeños sea
más ágil a la hora de movilizar los recursos
necesarios para llevar a cabo la intervención
quirúrgica.

El impacto económico de la reducción de
la estancia preoperatoria es importante ya que
el coste de cada día es de 477,8 euros. La no
inclusión del coste de la intervención deter-
mina una reducción desde los 1.012,7 € que
es el coste de cada día de la estancia total del
paciente. A pesar de ese ajuste contable su
dimensión es relevante y debe de ser tenida
en cuenta. Sin embargo, su impacto económi-
co se debe valorar en función del coste de las
posibles alternativas organizativas que per-
mitiesen disminuirla. Para lo cual es necesa-
rio el análisis de la demora quirúrgica que se
centra en dos causas. Por un lado están los
condicionantes clínicos que recomienden
retrasar el acto quirúrgico para mejorar la
preparación del paciente. El otro motivo de
retraso son los problemas organizativos y de
limitaciones de personal de los que depende
la disponibilidad de quirófanos. En un recien-
te trabajo se aprecia que el principal motivo
es la ausencia de quirófano disponible, muy
por encima de las razones médicas que pudie-
ran contraindicar la cirugía precoz19. Tam-
bién hay comunicaciones en sentido inverso,
en las que se muestra que la principal causa
de demora es fundamentalmente clínica38.

Desde el punto de vista clínico, la comor-
bilidad de los pacientes aumenta el riesgo de
complicaciones y de mortalidad y muchos
autores recomiendan su previa estabilización
a n t e s d e p r o c e d e r a l a c t o q u i r ú rg i -
co12,19,21,39,40. En nuestra serie llama la aten-
ción que la mayoría de los pacientes (67,5%)
no tenían ningún tipo de comorbilidad, lo
cual, posiblemente, tiene relación con la falta
de registro de la comorbilidad en sus infor-
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mes de alta. Es difícil señalar otra explicación
a este hallazgo en una muestra de pacientes
con una media de 82 años. En España el
CMBD presenta limitaciones importantes
como fuente de datos críticos41. Por otro lado,
nuestros resultados muestran que los pacien-
tes con mayor índice de comorblidad tienen
mayor probabilidad de muerte. Por tanto,
desde esta perspectiva clínica, las estrategias
de mejora de la estancia preoperatoria deben
ir encaminadas al manejo adecuado de estos
problemas médicos añadidos, con la interac-
ción de todo el personal implicado en el pro-
ceso, para que, garantizando la seguridad del
paciente, se eviten demoras innecesarias que
perjudiquen su curso clínico.

Respecto a los condicionantes estructura-
les u organizativos, está claro que la apari-
ción de las fracturas de cadera es imprevisible
y que, por tanto, su atención quirúrgica no se
puede programar como la cirugía electiva. El
hecho de planificar de una manera reglada la
solución quirúrgica puede conllevar un
aumento del coste del proceso por aumento
de personal o de disponibilidad de quirófa-
nos, pero es importante tener en cuenta que si
se consigue reducir la demora también se van
a reducir los costes.

A modo de conclusión podríamos decir
que nuestra estancia preoperatoria en pacien-
tes con fractura de cadera es mejorable. Que
pese a ello, no encontramos una relación
entre la demora quirúrgica y la mortalidad de
nuestros pacientes. No obstante, sí que hay
una clara influencia en el coste total del pro-
ceso. En este sentido, son necesarias estrate-
gias que reduzcan la estancia previa no sólo
para ahorrar costes, sino también para mejo-
rar la recuperación funcional de los pacien-
tes.
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RESUMEN
Fundamentos: La esperanza de vida al nacer de las mujeres de Na-

varra se encuentra entre las más altas de Europa. El objetivo del estudio es
evaluar la exhaustividad de la estadística oficial de mortalidad de Navarra
en 2009 y su impacto en la estimación de la esperanza de vida.

Métodos: Se compara el número oficial de muertes del Instituto Na-
cional de Estadística (INE) con el obtenido mediante búsqueda en múlti-
ples fuentes: historia clínica informatizada de atención especializada, Ins-
tituto Navarro de Medicina Legal e INE incluyendo defunciones recibidas
con retraso.

Resultados: Se contabilizaron 5.249 fallecimientos, de los cuales
103 no estaban incluidos en los datos oficiales del INE. Teniendo en
cuenta únicamente las defunciones ocurridas en territorio español, que es
a lo que hace referencia la estadística oficial de mortalidad, la exhaustivi-
dad fue del 98,4%. La esperanza de vida al nacer en el año 2009 descen-
dió de de 86,6 a 86,4 años en las mujeres y de 80,0 a 79,6 años en los
hombres tras corregir el subregistro.

Conclusiones: Se descarta la existencia de un subregistro significati-
vo en la estadística oficial de mortalidad y se confirma la elevada longe-
vidad de las mujeres de Navarra que, con una esperanza de vida al nacer
de 86,4 años, ocupan la primera posición en Europa.

Palabras clave:Mortalidad. Esperanza de vida. Exhaustividad. Esta-
dísticas vitales.
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ABSTRACT
Completeness of Mortality Statistics

in Navarra, Spain
Background:Women in the region of Navarra, Spain, have one of the

highest life expectancies at birth in Europe. The aim of this study is to
assess the completeness of the official mortality statistics of Navarra in
2009 and the impact of the under-registration of deaths on life expectancy
estimates.

Methods: Comparison of the number of deaths in Navarra using the
official statistics from the Instituto Nacional de Estadística (INE) and the
data derived from a multiple- source case-finding: the electronic health
record, Instituto Navarro de Medicina Legal and INE including data that
they received late.

Results: 5,249 deaths were identified, of which 103 were not included
in the official mortality statistics. Taking into account only deaths that
occurred in Spain, which are the only ones considered for the official sta-
tistics, the completeness was 98.4%. Estimated life expectancy at birth in
2009 descended from 86.6 years to 86.4 in women and from 80.0 to 79.6
years in men, after correcting for undercount.

Conclusions:The results of this study ruled out the existence of signi-
ficant under-registration of the official mortality statistics, confirming the
exceptional longevity of women in Navarra, who are in the top position in
Europe with a life expectancy at birth of 86.4 years.

Key words:Mortality. Life expectancy. Completeness. Vital statistics.
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INTRODUCCIÓN

Uno de los elementos fundamentales para
la determinación de la carga de enfermedad
en las poblaciones es la medición fiable del
nivel y del patrón de mortalidad por edad y
sexo1. Las estadísticas vitales de mortalidad y
natalidad generadas a través de los sistemas
de registro civil son la fuente principal para la
monitorización de las muertes y nacimientos
a lo largo del tiempo y su utilidad depende de
su calidad2.

La exhaustividad (completeness) es la
dimensión habitualmente más estudiada
cuando hablamos de calidad de los datos y, en
términos generales, hace referencia a si un
hecho sobre un individuo aparece recogido
en la fuente de datos. El término estadístico
correspondiente es el de sensibilidad3. En el
campo de las estadísticas vitales, la exhausti-
vidad se define como el porcentaje de eventos
vitales efectivamente registrados y se estima
mediante la comparación con una estimación
independiente obtenida por métodos directos
o indirectos4. Existen grandes diferencias en
la exhaustividad de los datos de mortalidad
entre los países y sólo en los desarrollados de
Europa, América y el Pacífico se estima en
prácticamente el 100%5. En España, un estu-
dio realizado en Andalucía, ha documentado
que en torno al 1,55% de las defunciones no
se incluyeron en las estadísticas oficiales de
mortalidad del año 2007, debido a retrasos en
el envío a la delegación del Instituto Nacional
de Estadística (INE) de la documentación
sobre el fallecimiento6.

En Navarra el seguimiento activo del esta-
do vital, que se realiza sistemáticamente en el
Registro de Cáncer, ha detectado la existen-
cia de fallecimientos que no estaban registra-
dos en las bases de datos de mortalidad de la
estadística oficial del INE y algunos tampoco
en el Índice Nacional de Defunciones
(INDEF).

Por otra parte, desde el año 2003, varios
informes de EUROSTAT7,8 señalan a las

mujeres de Navarra entre las de mayor espe-
ranza de vida al nacer en más de 200 regiones
europeas. Lo anterior justifica la realización
de una investigación, que descarte la existen-
cia de un problema de subregistro en la esta-
dística oficial.

El objetivo de este estudio es evaluar la
exhaustividad de la estadística oficial de mor-
talidad de Navarra para el año 2009 y su
impacto en la estimación de la esperanza de
vida.

MATERIALYMÉTODOS

Se compararon los datos de mortalidad
del año 2009 de la población residente en
Navarra obtenidos mediante dos métodos
diferentes.

Estadística oficial de mortalidad. Son
los datos oficiales de las defunciones de resi-
dentes en Navarra ocurridas en el territorio
nacional en 2009, publicados por el INE y
utilizados por los organismos internacionales
como EUROSTAT. Las unidades de observa-
ción son las defunciones que se inscriben en
los libros del Registro Civil mediante los
siguientes documentos:

a) Certificado Médico de Defunción/Bole-
tín Estadístico de Defunción unificado
(CMD/BED).

b) Boletín Estadístico de Parto y

c) Boletín Estadístico de Defunción Judi-
cial, documento que cumplimenta el Juzgado
en las muertes que requieren intervención
judicial y que incluye la orden de inscripción
en el Registro Civil.

Los encargados del Registro Civil remiten
los boletines al INE a través de sus delegacio-
nes provinciales. Los resultados definitivos
describen las características de las defuncio-
nes ocurridas en el territorio nacional a lo lar-
go de un año determinado9. Un retraso en el
envío de dichos documentos6 o su falta de
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envío puede generar una pérdida de exhaus-
tividad. El INE es el encargado de adoptar
las medidas oportunas con el fin de garanti-
zar la cobertura, calidad y puntualidad de la
información recibida de los registros civi-
les. Para este estudio se utilizó una base de
datos que contenía datos de los fallecidos
proporcionada por el Instituto de Estadísti-
ca de Navarra.

Listado de defunciones obtenido de
múltiples fuentes (gold standard). Para
medir la exhaustividad de las estadísticas de
mortalidad se construyó un gold standard
completando la estadística oficial de morta-
lidad con defunciones de 2009 identificadas
en otras fuentes y que cumplían la condición
de ser de personas residentes en Navarra,
según el padrón de habitantes de 2008. Las
fuentes utilizadas fueron:

a) Ficheros de las defunciones de 2009
recibidas con retraso en el INE en 2010 y
2011. Incluye defunciones registradas en
los registros civiles en 2009 no incluidas en
la estadística oficial de mortalidad.

b) Base de datos de la historia clínica
informatizada de atención especializada.
Incluye datos de todas las personas residen-
tes en Navarra con derecho a tarjeta sanita-
ria (el 95% de la población residente) ade-
más de las personas sin tarjeta sanitaria
atendidas en alguna ocasión en atención
especializada. Esta base de datos utiliza
principalmente las siguientes fuentes para
incorporar datos sobre el fallecimiento:
esquelas aparecidas en prensa, notificacio-
nes de centros de salud y hospitales y notifi-
caciones mensuales del Registro Civil Cen-
tral a través del Ministerio de Sanidad.

c) Fichero del Instituto Navarro de Medi-
cina Legal. Incluye datos de las defunciones
con intervención judicial. Su revisión per-
mite detectar el subregistro generado en los
juzgados en la tramitación del Boletín Esta-
dístico de Defunción Judicial.

Los fallecimientos de las 3 fuentes cita-
das no incluidos en la Estadística oficial de
mortalidad se investigaron en el INDEF,
historia clínica y padrón de habitantes, com-
probando la información sobre estado vital,
fecha y lugar de defunción e inclusión en el
padrón de habitantes de Navarra de 2008.
Los fallecimientos se diferenciaron según
hubieran ocurrido en España o fuera de
España.

Análisis estadístico . Se calculó la
exhaustividad del sistema de información
sobre mortalidad en Navarra mediante el
cociente entre el número de muertes inclui-
das en la estadística oficial y el número total
de muertes obtenido de múltiples fuentes.
Así mismo, se calculó la esperanza de vida
al nacer y a diferentes edades mediante el
método de Chiang10, utilizando las defun-
ciones de la estadística oficial y las defun-
ciones totales identificadas, tanto las ocurri-
das en España como fuera de España. En el
cálculo de la esperanza de vida se usó como
último grupo etario tabulado 85 y más años.
Se estimaron intervalos de confianza (IC)
del 95%.

Aspectos éticos. El proyecto fue aproba-
do por el Comité Ético de Investigación Clí-
nica de Navarra.

RESULTADOS

La base de datos de la estadística oficial
de mortalidad contenía información de
5.147 fallecimientos de personas residentes
en Navarra ocurridos en 2009. Dos de los
registros correspondían a la misma persona.
La búsqueda en múltiples fuentes permitió
localizar un total de 5.249 fallecimientos, de
los cuales 103 no estaban incluidos en la
estadística oficial. En la figura 1 se repre-
sentan las fuentes de información en las que
se localizaron las defunciones. De los falle-
cimientos no incluidos en la estadística ofi-
cial, 27 se localizaron en los ficheros de las
defunciones de 2009 recibidas con retraso
en el INE (17 habían sido recibidas en 2010

EXHAUSTIVIDAD DE LAESTADÍSTICADEMORTALIDAD DE NAVARRA
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Figura 1
Fallecimientos de residentes en Navarra en 2009 (gold standard) según su localización

en las diferentes fuentes de información

INE oficial: base de datos de la estadística oficial. HCI: base de datos de la historia clínica de especializada informatizada.
INE retrasados: ficheros de las defunciones de 2009 recibidas con retraso en el INE en 2010 y 2011. INML: fichero del Ins-
tituto Navarro de Medicina Legal. * excluido 1 caso por estar repetido.

y 10 en 2011), 102 se identificaron en la base
de datos de la historia clínica informatizada de
atención especializada y 12 en el fichero del
Instituto Navarro de Medicina Legal. Algunos
de estos casos se encontraron en más de una
fuente.

De los 103 fallecimientos no incluidos en la
estadística oficial, 80 ocurrieron en Navarra, 7
en otras comunidades autónomas y 16 fuera de
España. Considerando sólo las defunciones
ocurridas en territorio español, que es a las que
hace referencia la estadística oficial de morta-
lidad, la exhaustividad fue del 98,4% (5.147
defunciones sobre 5.233). En la tabla 1 se pue-
de observar que aunque el mayor número de
defunciones no incluidas se concentra entre
las personas mayores de 80 años, el porcenta-
je de subregistro desciende con la edad.

El impacto del subregistro sobre la esperan-
za de vida al nacer y a diferentes edades se
muestra en la tabla 2. Tras corregir el subre-
gistro e incluir las defunciones ocurridas fuera
de España, la esperanza de vida al nacer en el
año 2009 desciende de 86,6 (IC95% 86,1-
87,1) a 86,4 (IC95% 85,9-86,9) años en las
mujeres, y de 80,0 (IC95% 79,5-80,5) a 79,6
(IC95% 79,1-80,1) años en los hombres.

Tabla 1
Distribución por edad de las defunciones ocurridas

en España de población residente en Navarra,
según su inclusión en la estadística oficial

del INE del año 2009
Número de defunciones

Edad,
años

Incluidas
en la

estadística
oficial del

INE

No incluidas
en la

estadística
oficial
del INE

Total
Porcentaje

de
subregistro

<1 14 1 15 6,7
1 a 4 7 0 7 0,0
5 a 9 1 1 2 50,0
10 a 14 1 0 1 0,0
15 a 19 12 0 12 0,0
20 a 24 11 3 14 21,4
25 a 29 11 2 13 15,4
30 a 34 27 1 28 3,6
35 a 39 31 0 31 0,0
40 a 44 39 2 41 4,9
45 a 49 73 1 74 1,4
50 a 54 122 2 124 1,6
55 a 59 142 4 146 2,7
60 a 64 215 8 223 3,6
65 a 69 265 2 267 0,7
70 a 74 331 2 333 0,6
75 a 79 614 8 622 1,3
80 a 84 973 12 985 1,2
85 y más 2257 38 2295 1,7
Total 5146 87 5233 1,7



Esperanza de vida *
Porcentaje

de
subregistro

Diferencia
(años)Estadística

oficial

Estadística
oficial
corregida

Hombres 2,1
Al nacer 80,0 79,6 -0,35
15 años 65,3 65,0 -0,28
65 años 18,8 18,7 -0,10
75 años 11,4 11,3 -0,10

Mujeres 1,7
Al nacer 86,6 86,4 -0,21
15 años 71,9 71,7 -0,21
65 años 23,7 23,6 -0,15
75 años 14,9 14,8 -0,14

Ambos sexos 1,9
Al nacer 83,3 83,0 -0,30
15 años 68,6 68,3 -0,26
65 años 21,4 21,2 -0,13
75 años 13,4 13,2 -0,20

Tabla 2
Esperanza de vida al nacer y a diferentes

edades. Estimaciones basadas en la
estadística oficial del INE y tras corregir por

el subregistro debido al retraso y a los
fallecimientos perdidos por su ocurrencia

fuera de España

* Esperanza de vida calculada por el método de Chiang y
utilizando la población a 1 de enero de 2009.

Rev Esp Salud Pública 2013, Vol. 87, N.º6 655

EXHAUSTIVIDAD DE LAESTADÍSTICADEMORTALIDAD DE NAVARRA

DISCUSIÓN

Las buenas decisiones de salud pública
siempre serán una responsabilidad com-
partida entre quienes generan los datos y
estimaciones, y los que los utilizan para
tomar decisiones11. La exhaustividad de
las estadísticas oficiales de mortalidad, es
decir el grado en que estas incluyen todos
los fallecimientos producidos, es una de
las principales dimensiones que se deben
considerar al evaluar su calidad. Los estu-
dios para valorar la exhaustividad se des-
arrollan sobre todo en los países con gran-
des deficiencias en sus sistemas de regis-
tro civil12-14, siendo en países como Espa-
ña más frecuentes los estudios destinados
a valorar la calidad de la certificación de
la causa de defunción15-16. Una excepción
son algunos estudios realizados en los

años 90 para medir la infradeclaración de las
muertes infantiles y perinatales17-20.

Idealmente, los sistemas de registro civil
deben capturar todas las muertes que se pro-
ducen en una población dada y registrar de
forma fiable la edad, sexo y causa de muer-
te5. La población de España está cubierta por
registros civiles en el 100%, estando por lo
tanto garantizada la estructura administrativa
que permite capturar todas las muertes. La
unificación del Certificado Médico de
Defunción y del Boletín Estadístico de
Defunción en el año 2009, con el fin de adap-
tar el formato a los requerimientos de la
OMS, parecía, por otra parte, un elemento
que pudiera favorecer la exhaustividad que
se estimaba en cualquier caso en torno al
100% 6.

En Navarra la revisión de los ficheros de
defunciones de 2010-2011 ha permitido
localizar 27 muertes ocurridas en 2009
(0,51% del total) que por retrasos en el envío
desde los registros civiles a la delegación
provincial del INE no se incluyeron en la
estadística oficial. Un estudio en Andalucía
describe este mismo problema y los autores
lo atribuyen a que a partir del año 2005, por
requerimientos de organismos nacionales e
internacionales, el INE decidió cambiar el
proceso de obtención de los datos definitivos
en el sentido de variar el número de meses
para su procesado, pasando de 18 a los 14
actuales (12 meses del año estadístico más
otros dos para recuperar los retrasos)6. Nues-
tro estudio, al utilizar la búsqueda en múlti-
ples fuentes, ha permitido mostrar la existen-
cia de fallecimientos ocurridos en España
que 2 años después del evento todavía no
habían sido tramitados a las delegaciones del
INE (1,15% del total). La concentración de
los casos no registrados en determinadas ofi-
cinas de los registros civiles y juzgados
sugiere que los fallos en la tramitación de la
documentación están relacionados con el
desempeño del personal involucrado en el
sistema, a lo que parece sumarse un control
de la exhaustividad que no resulta eficaz.
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La exhaustividad de la estadística oficial
de mortalidad de Navarra fue del 98,4%.
Dicho de otra manera, el porcentaje de
eventos que contribuyen a la estadística ofi-
cial de mortalidad es del 98,4%. Tras la
inclusión de todas las defunciones identifi-
cadas, ocurridas dentro o fuera de España, la
esperanza de vida al nacer de las mujeres
fue de 86,4 años y continúa como la más alta
entre las más de 200 regiones que reportan
datos a EUROSTAT, situándose a continua-
ción Ticino, en Suiza, con 86,3 años y La
Rioja y la Comunidad de Madrid con 86,1
años8. Entre los hombres, la región de Tici-
no registra la esperanza de vida al nacer más
alta: 80,7 años, situándose Navarra con 79,6
años en el puesto 30.

Otro hallazgo del estudio es la constata-
ción de que tampoco el INDEF garantiza el
seguimiento del estado vital en un 100%. El
INDEF, que contiene los datos personales
de todas las defunciones que han sido inscri-
tas en los Registros Civiles del Estado, se
elabora a partir de los ficheros de datos que
son cedidos a través del INE por los Minis-
terios de Justicia y de Economía y Competi-
tividad al Ministerio de Sanidad, Servicios
Sociales e Igualdad21. En nuestro estudio, el
45,9% de las defunciones no incluidas en la
estadística oficial de 2009 tampoco se
encontraron en esta fuente tras una búsque-
da individualizada realizada en 2013. En la
misma línea, un estudio con pacientes de
dos comunidades autónomas concluía que
el INDEF subestima la mortalidad y que su
fiabilidad puede ser diferente según años y
comunidades autónomas22. La falta de
exhaustividad del INDEF en España tiene
sus implicaciones si consideramos que entre
sus fines se incluye proveer datos sobre el
estado vital de las personas incluidas en
estudios epidemiológicos o de investigación
sanitaria21,23. En Europa, desde algunos
ámbitos de investigación como los registros
de cáncer, se han señalado las implicaciones
de un registro incompleto de las muertes en
los estudios de supervivencia de cáncer,
debido a enlaces incompletos o a fenóme-

nos como el registro incompleto de la
migración24. En este sentido también nues-
tro estudio ha podido documentar la exis-
tencia de un pequeño porcentaje de falleci-
mientos ocurridos fuera de España (0,3%
del total) que se perderían tanto en la esta-
dística oficial de mortalidad como en los
seguimientos realizados a través del
INDEF.

Como limitaciones de nuestro estudio,
cabe señalar que ha sido desarrollado con
datos de sólo un año y una comunidad autó-
noma, lo que imposibilita generalizar las
conclusiones al resto de España. Los datos
de Navarra y lo publicado sobre Andalucía
indican la conveniencia de seguir estudian-
do la exhaustividad de las estadísticas ofi-
ciales de mortalidad en España.

El 95% de los fallecimientos incluidos en
la estadística oficial y el 99% de los no
incluidos se localizaron en la base de datos
de la historia clínica informatizada de espe-
cializada. Lo anterior, junto al hecho de que
dicha base de datos recibe información de
fuentes independientes de los registros civi-
les, la hace útil para localizar defunciones
que se tramitan con retraso a la delegación
del INE. Otras fuentes podrían ser los fiche-
ros derivados de la informatización de los
registros civiles del Ministerio de Justicia y
los registros del Instituto Navarro de Medi-
cina Legal. La pronta identificación permi-
tiría la inclusión de los casos en la estadísti-
ca oficial.

En conclusión, los datos de este estudio
han descartado la existencia de un subregis-
tro significativo que invalide los datos de
esperanza de vida al nacer de Navarra obte-
nidos de la estadística oficial del INE y con-
firman la excepcional longevidad de las
mujeres de Navarra. Posponer la fecha de
cierre de la estadística oficial por parte del
INE no garantizaría una exhaustividad del
100%, siendo necesario mejorar los meca-
nismos de control de la exhaustividad.

Conchi Moreno Iribas et al.
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La salud laboral, campo que engloba no
sólo la prevención de los riesgos laborales
sino también la promoción de la salud a tra-
vés del lugar de trabajo, está sujeta a fuerzas
que van más allá de la relación inmediata
entre un factor de riesgo en el ambiente de
trabajo y una respuesta biológica, e incluye
determinantes “macro” como son los cam-
bios económicos globales, los altibajos del
mercado laboral o las reformas legislativas
que afectan a la red de protecciones socia-
les. Estos factores distales y proximales
interactúan con las respuestas que la socie-
dad ha generado frente a ellos, impactando
en la salud colectiva e individual de los tra-
bajadores. Dependiendo de hacia dónde se
decante la balanza, ese impacto puede afec-
tar adversamente a la salud o promocionar-
la. Es en este marco conceptual donde pre-
sentamos esta cuarta edición de Salud labo-
ral. Conceptos y técnicas para la prevención
de riesgos laborales.

Con el objetivo aparentemente simplista
de lograr que todo trabajador regrese a su
hogar tanto o más sano de lo que salió de
casa el mismo día, y procurando ir más allá
del mero cumplimiento de normativas, se
presentan técnicas, estrategias y acciones
encaminadas a anticipar ymitigar los riesgos
para la salud de los trabajadores. Todo ello
desde una perspectiva global, multidiscipli-
nar y preventiva, enfocada más a la salud
colectiva que a los aspectos clínicos indivi-
duales y dirigido a todas las personas cuya
vida profesional se cruza con la salud labo-
ral, ya sea desde el ámbito académico o del
ejercicio profesional. En este sentido, pensa-



mos que el libro tiene utilidad como texto
básico en la formación de futuros profesio-
nales de la salud laboral y como fuente de
consulta y reflexión para expertos en la
materia, incluyendo médicos y enfermeros
del trabajo, higienistas y técnicos en preven-
ción, entre otros.

En esta cuarta edición incorporamos a una
nueva editora y once nuevos autores. La
estructura del texto sigue la de la edición
anterior pero condensando los capítulos
dedicados a explicar los fundamentos y el
marco jurídico y ampliando los temas de
evaluación de riesgos y la problemática de
grupos específicos de trabajadores. Asimis-
mo, continuamos la proyección hacia todos
los países hispanohablantes ya iniciada en la
tercera edición y que queda reflejada en la
inclusión de capítulos más relevantes tanto
para América Latina como para España, asi
como en el perfil de los autores.

Autores de diversas disciplinas, geogra-
fías y perspectivas, pero unidos todos en su
compromiso de dar prioridad a la salud y
velar por ella y la seguridad de todos los
trabajadores.
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