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Desde que en 1665 vieran la luz las dos  
primeras revistas científicas, Le Journal des 
savants en enero1 y Philosophical transac-
tions, fundada en marzo2, muchos han sido los 
cambios producidos en la edición científica. 
Lo raro sería que en 350 años no los hubiera 
habido pero lo llamativo es que la mayor parte 
de ellos se han producido en los últimos vein-
te años, propiciados por el desarrollo por Tim 
Berners Lee de la Wordl Wide Web (www), 
red informática mundial3 y su presentación
pública en abril de 19934.  

Las revistas científicas empezaron a edi-
tarse con el objetivo de publicar resúmenes 
de los libros que se iban publicando y a partir 
del siglo XIX el artículo científico pasó a ser 
el medio de comunicación de los resultados 
de las investigaciones5, multiplicándose con-
tinuamente el número de revistas científicas 
existentes que nacían con carácter periódico, 
ya fuera semanal, quinquenal, mensual, bi-
mestral...

El desarrollo de la WWW viene siendo tan 
rápido que las revistas científicas comenzaron 
su andadura por internet tres o cuatro años más 
tarde de su presentación, desde mediados de 
la década de los noventa del pasado siglo XX. 
Las múltiples consecuencias que ello ha teni-
do para la edición científica afectan no solo al 
producto, el artículo publicado, sino también 
a todo su proceso editorial, sean quienes sean 
las personas a las que corresponde cada una de 
sus fases: las que investigan, las que escriben 

el artículo, las que se encargan del proceso edi-
torial o las que leen los trabajos.

Para la edición electrónica, los cambios co-
menzaron con el soporte de presentación de los 
artículos a la redacción de las revistas y de estas 
a las imprentas, que pasó del papel mecanogra-
fiado al archivo electrónico. Primero se grabó en 
disquete, que seguía enviándose a las redaccio-
nes por correo postal, siendo sustituido ensegui-
da por el correo electrónico. En la actualidad la 
mayoría de las revistas utilizan una plataforma 
en línea, de las que la más conocida es Open 
Journal System6. Simultáneamente comenzaba 
la publicación electrónica, al principio coexis-
tiendo con su versión impresa que, poco a poco, 
se va abandonando. Incluso existen revistas re-
cientes que han nacido con esta forma exclusiva 
de edición y que en 12 años se han colocado a 
la cabeza de las más citadas, como es el caso de 
PlosOne7.

Con la edición electrónica y la ventaja del 
poco espacio que precisa llegó la posibilidad de 
la recopilación de los trabajos publicados no solo 
en la propia web de cada revista sino también 
en diversas bibliotecas virtuales y/o reposito-
rios, ya sean temáticos o institucionales8. Quizás 
haya sido este paso el que más ha contribuido a 
la generación y al éxito de la iniciativa para el 
acceso abierto en internet del texto completo de 
los artículos (open acces)9-11.

La inmediatez de la edición electrónica exi-
gía un cambio más, la publicación de los artícu-
los con los resultados de las investigaciones de 
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manera inmediata a su aceptación, lo que termi-
na su proceso editorial. Esto es, la publicación 
continua frente a la publicación periódica. 

La publicación continua lleva a la desapari-
ción de la periodicidad con la que se publican  
los números, ya sea semanal, quincenal, men-
sual, bimestral,... quedando el volumen (que 
suele ser anual) como único compartimento en 
el que los artículos se incluyen continuamen-
te (rolling volumen). Aunque algunas revistas, 
sobre todo las que mantienen su edición im-
presa para los suscriptores, siguen recopilando 
en números los trabajos publicados de forma 
continua. Por ejemplo el British Medical Jour-
nal (BMJ) lo hace en un número semanal12 y el 
Journal of the National Cancer Institut (JNCI)
en un número mensual13. Sin embargo, un es-
tudio con una muy pequeña muestra de edi-
tores de revistas científicas (21), observa más 
satisfacción en las personas responsables de 
la edición cuando se hace en un volumen sin 
números que cuando los trabajos se reúnen en 
números discretos14,15. Es muy posible que ello 
dependa de la cantidad de artículos que publi-
ca la revista, resultando más cómodo continuar 
con los números periódicos si es grande y sin 
recopilarlos cuando no lo es.

Sea con números periódicos o sin ellos, des-
de el año 2013 la mayoría de las revistas, tanto 
a nivel nacional como internacional, han adop-
tado el modelo de publicación continua12,13,16-20. 

La publicación continua afecta a la manera 
de paginar los artículos y, por tanto, a la forma 
en que son citados en las referencias bibliográ-
ficas. Hasta ahora, al comenzar un volumen al 
principio de cada año, la paginación empezaba 
en la página 1 de su número 1 y terminaba en 
el número de página al que hubiera llegado su 
último número. Con la publicación continua 
esto cambia, aunque el formato para la nueva 
paginación está sin estandarizar y de momento 
cada revista diseña el suyo. 

Por poner algunos ejemplos, en BMJ cada 
artículo en línea tiene un identificador único en 
lugar de un número de página, el cual debe ser 
citado en la referencia bibliográfica de todos 

los artículos en línea y en la edición impresa, 
así como en PubMed y en los demás índices en 
los que está indizada12.

British Journal of Radiology comenzó la pu-
blicación continua a principios de 201317 y en 
las referencias bibliográficas utiliza el número 
del volumen y un identificador, sin incluir las ci-
fras correspondientes al número ni a las páginas, 
siendo esta su forma definitiva. 

En ambas revistas, el digital objet identifier 
(DOI) va incluido en el artículo pero no en la 
referencia bibliográfica.

El Journal of the National Cancer Institut 
(JNCI)13 comenzó la publicación continúa en 
2014, manteniendo los números mensuales así 
como su edición impresa para suscriptores. Su 
forma de citar cada trabajo sí incluye el DOI.

En ninguna de las tres revistas existe ya la 
paginación del artículo en las referencias biblio-
gráficas.

Desde que en 2007 la National Library Of 
Medicine (NLM) de Estados Unidos publicara 
la primera edición de Citing Medicine21, el Co-
mité Internacional de Editores de Revistas Bio-
médicas (ICJME por sus siglas en inglés) diri-
ge a esta publicación en sus Recomendaciones 
para la realización, notificación/información, 
edición, y publicación de trabajos académicos 
en las revistas médicas22 para conocer cómo 
referenciar los diferentes tipos de documentos 
citados en un artículo23. En el prólogo de la se-
gunda edición de Citing Medicine, publicada 
en 201524, Joyce Backus se cuestiona si sigue 
teniendo sentido terminar una cita bibliográfi-
ca haciendo referencia a un número periódico 
y se plantea si es necesario citar dónde se ha 
publicado un trabajo. Subraya que el nombre 
de los autores, el título del trabajo y la fecha 
de publicación siguen siendo necesarios pero, 
en nombre de la NLM, desea que en un futu-
ro se simplifiquen las referencias bibliográficas 
de los documentos publicados directamente en 
internet. Leyendo Citing Medicine se entiende 
muy bien por qué. Casi hace falta un manual 
para manejarlo. Sin embargo no he encontrado 
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nada en él sobre cómo citar los artículos publi-
cados bajo el modelo de publicación continua, 
solo lo relativo al formato epubahead que, en 
principio, es provisional mientras se imprime 
un trabajo.

Scielo pone como ejemplos las citas sugeridas
por dos revistas y por PubMed 25. La sugerida 
por PlosOne incluye: Autores (año). Título. Re-
vista  volumen (número), número de artículo. 
DOI. La sugerida por Biomed Central tiene: 
Título. Autores. Revista año, volumen: núme-
ro de artículo día mes año. Y la sugerida por 
PubMed es Autores. Título. Revista. Año mes 
día;volumen y el DOI. PubMed es el único 
que no incluye número electrónico de artí-
culo. La referencia elegida se deberá incluir 
en cada una de las páginas del artículo, que 
también irán numeradas desde el 1 hasta el 
número que ocupe la última página.

La Revista Española de Salud Pública vie-
ne publicando los trabajos de forma continua 
con paginación provisional desde marzo de 
2013 cuando el proceso editorial de un artí-
culo termina, lo que suele ocurrir entre 0 y 
3 días después de haber sido definitivamen-
te aceptado. Este intervalo de días depende 
de la rapidez con la que los autores corrigen 
las pruebas de imprenta. Sin esperar a que el 
número en el que va a quedar incluido esté 
terminado y pueda tener paginación definiti-
va, el trabajo cuyo proceso editorial ha ter-
minado se publica en la web de la revista26 
en el índice de postprints, terminología que lo 
define como la versión definitiva de un traba-
jo ya evaluado, aceptado, publicado y, lo que 
es más importante, que se puede difundir y 
citar27. 

Esta forma provisional de la paginación 
de los artículos publicados como postprints 
provocó cambios en el nombre de los fiche-
ros pdf de cada trabajo, que incluía el número 
de página definitiva por el que comenzaban. 
El nombre del fichero pdf es la última parte 
del URL (por las siglas en inglés de Uniform 
Resource Locators) en la web de la revista. 
Si la paginación de un trabajo puede ser pro-
visional no conviene en absoluto que lo sea 

el URL en el que va a estar disponible, el 
cual debe ser definitivo desde su publicación. 
Cuando comenzamos la publicación continua 
el número de página por el que comenzaba 
el artículo fue sustituido por las iniciales del 
nombre y dos apellidos de su primer/a autor/a.

El próximo año 2016 el volumen de la Re-
vista será el 90, es decir, la Revista Española 
de Salud Pública cumple 90 años y los va a 
empezar inaugurando este nuevo sistema de 
publicación continua de los artículos en un 
volumen anual, en lugar de mantener la publi-
cación periódica bimestral que hemos tenido 
hasta ahora. 

Por ello, el próximo volumen 90 modifica-
rá su índice cronológico en el sentido de que 
ya no estará dividido en seis números bimes-
trales sino en tipos de trabajo28, desde el cuál 
se hará un  hipervínculo a cada una de las sec-
ciones del actual índice por tipo de trabajo29. 
Es decir, como única numeración se mantiene 
la del volumen en el que se irán incluyendo a 
lo largo del año los artículos dentro del tipo 
de trabajo que se trate: editorial, colaboración 
especial, original, original breve, editorial, re-
visión,... Cuando existan números monográfi-
cos se indicará en el índice cronológico con la 
palabra “monográfico”.

Por lo tanto este editorial es el último que 
se publica en un número bimestral de la Re-
vista Española de Salud Pública, en su último 
número, el 6 del volumen 89. 

En cuanto a la forma en que un trabajo 
debe ser citado se seguirá la sugerencia de 
PubMed que figura como tercer ejemplo de 
los que pone Scielo.

Dado que hasta ahora la Revista Española 
de Salud Pública envía un correo electrónico 
a través de su lista de distribución cada vez 
que publica un número, se seguirá enviándo-
lo cada vez que publique un artículo. El alta 
puede solicitarse desde el inicio de la pági-
na web de la revista o por correo electrónico 
(resp@msssi.es).

LA PUBLICACIÓN CONTINUA FRENTE A LA PUBLICACIÓN PERIÓDICA. OTRA VUELTA DE TUERCA EN LA EDICIÓN DE LAS REVISTAS CIENTÍFICAS 
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RESUMEN
Para que la evaluación económica pueda ser incorporada en la toma de 

decisiones se debe conocer cuánto está dispuesto y es capaz de invertir por 
un Año de Vida Ajustado por Calidad (AVAC) el Sistema Nacional de Salud. 
En España se ha extendido el uso de 30.000€ por AVAC como umbral coste-
efectividad (CE) pero, como en la mayoría de los sistemas sanitarios, no se 
ha adoptado un valor formalmente. Esto se debe en parte a la arbitrariedad, 
la falta de base teórica y científica para su fijación y la controversia que 
persiste sobre su estimación y lo que dicho umbral CE debe representar. 

A partir de una revisión sistemática de trabajos empíricos sobre la esti-
mación del umbral CE realizada por este equipo investigador, se llevó a cabo 
una valoración crítica del estado del arte utilizando un grupo Delphi con la 
participación de 13 expertos nacionales. Este artículo contribuye a reflexio-
nar cuánto se ha avanzado en investigación sobre el umbral CE en España, a 
considerar su utilidad para completar el proceso de toma de decisiones bajo 
evaluación económica, y a plantear líneas de investigación para mejorar lo 
logrado hasta la fecha. 

Palabras clave: Años de Vida Ajustados por calidad de vida. Evaluación 
económica. Evaluación de Tecnologías sanitarias. España.
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ABSTRACT
Economic Evaluation Seeks Threshold 

to Support Decision-making
To incorporate economic evaluation into decision-making, we need to 

know how much a health system is willing and able to invest in a quality-ad-
justed life year (QALY). In Spain, the figure of €30,000 per QALY as cost-
effectiveness (CE) threshold has been widely cited. However, as in most 
health systems, no value has been formally adopted; mainly because of the 
arbitrariness, the lack of theoretical and scientific basis, and the controversy 
around its estimation and what the threshold should represent. 

Based on a systematic review of empirical studies on the estimation of 
the CE threshold undertaken by this research team, we conducted a critical 
appraisal of the state of the art, using a Delphi with the participation of 
13 national experts. This paper contributes to assess the research progress 
on the CE threshold in Spain, to consider its utility in the decision making 
process supported by economic evaluation, and to propose further research 
to improve what has been achieved so far.
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INTRODUCCIÓN

La evaluación económica, comúnmente de-
nominada análisis coste-efectividad (ACE), 
compara en términos de costes y resultados 
en salud tecnologías sanitarias alternativas. En 
España, el Real Decreto-Ley 16/20121 estipula 
que las decisiones de financiación sobre tecno-
logía sanitaria deben estar presididas por los 
criterios de evidencia científica de coste-efec-
tividad y por la evaluación económica. Por lo 
tanto, la evaluación económica se postula como 
un requisito para guiar la toma de decisiones 
sobre financiación siguiendo la estela de otros 
países en Europa como Reino Unido, Suecia y 
Holanda2. 

La información que proporcionan los ACE 
se presenta en términos del coste incremental 
por unidad de efectividad en salud ganada de 
una tecnología frente a su comparador, em-
pleando mayoritariamente los Años de Vida 
(AV) o los Años de Vida Ajustados por Cali-
dad (AVAC) como medidas de efectividad3. Sin 
embargo, esta información no basta para emitir 
recomendaciones sobre si la tecnología debe o 
no ser financiada en un contexto determinado, 
como puede ser España. Para ello se precisa 
comparar este coste incremental de la tecno-
logía con un valor umbral que dictamine si la 
incorporación de una tecnología es considerada 
coste-efectiva. El valor umbral refleja por tanto 
la cantidad máxima que se considera apropiada 
invertir por unidad de efectividad en salud en 
un sistema sanitario y facilita la posibilidad de 
realizar recomendaciones en base a la evidencia 
proporcionada por el ACE. 

Mientras que muchos son los países que tra-
tan de incorporar el criterio de coste-efectividad 
en la toma de decisiones sobre inversión sani-
taria, como Reino Unido, Estados Unidos, Aus-
tralia, Canadá, Suecia y Holanda, entre otros4,5, 
únicamente Reino Unido señala explícitamen-
te, a través de la guía del National Institute for 
Health and Care Excellence (NICE), un rango 
para definir el umbral de coste-efectividad (um-
bral CE). Este valor se encuentra entre 20.000 y 
30.000 libras (£) por AVAC ganado6. 

La ausencia de un umbral en la gran mayo-
ría de sistemas se debe en parte a la contro-
versia existente en torno a puntos críticos so-
bre su fijación, comenzando por su necesidad 
o no y la conveniencia sobre su publicación 
explícita. A la aportación sobre la mejora de 
la eficiencia que persigue el uso de un umbral 
se contraponen argumentos que lo relacionan 
con aumentos incontrolados del gasto sanita-
rio7,8 y con la transferencia completa del valor 
de la innovación a los fabricantes si estos co-
nocen el umbral de decisión y fijan un precio 
donde el coste por AV/AVAC de su tecnología 
se sitúe justo por debajo de dicho umbral9. Sin 
embargo, otros autores a favor del uso de un 
umbral explícito han propuesto medidas para 
superar estas posibles críticas, como es com-
plementar el ACE con un análisis de impacto 
presupuestario10 y realizar un ajuste periódico 
que considere cambios en el tiempo de la efi-
ciencia y el presupuesto9. Además, la existen-
cia de un umbral se relaciona con beneficios 
que van más allá de las mejoras en eficien-
cia, como es la transparencia en el proceso 
de toma de decisiones así como la equidad y 
confianza pública al reducir la percibida arbi-
trariedad de los decisores10.

Movidos por estos argumentos y por la ina-
pelable necesidad de aludir a un umbral para 
emitir conclusiones, la literatura científica 
emplea diversos valores, en su mayoría con 
un origen poco claro y no avalado por los or-
ganismos a los que tratan de informar. Así en-
contramos referencias extendidas al rango de 
entre $20.000 y $100.000 citado comúnmente 
en Estados Unidos11 y Canada12, o el aún más 
citado umbral de $50.000 también en Estados 
Unidos13,14. Por otra parte, la Organización 
Mundial de la Salud sugiere que se valoren 
las ganancias en salud teniendo en cuenta el 
Producto Interior Bruto (PIB) del país, con-
siderando coste-efectivas las tecnologías con 
un coste incremental por Año de Vida Ajusta-
do por Discapacidad (AVAD) de entre una a 
tres veces el PIB per cápita15. En España, la 
cifra de 30.000€ por AV/AVAC se ha exten-
dido tras la publicación de una revisión de la 
literatura que observó que en la mayoría de 
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artículos que presentaban un ACE los autores 
realizaban una recomendación positiva sobre 
la tecnología evaluada cuando su coste por 
AV era inferior a esta cifra16. 

El principal argumento en contra de estas 
cifras se debe a la arbitrariedad de sus límites 
y la falta de base teórica y científica para su 
fijación. Por ello, en los últimos años el nú-
mero de estudios empíricos que tienen como 
objetivo estimar los umbrales CE ha aumen-
tado notablemente17. A pesar de esta creciente 
información, la mayoría de los sistemas sa-
nitarios continúan sin adoptar formalmente 
los valores obtenidos, en parte debido a la 
controversia que persiste en torno a cómo 
debe estimarse el umbral y lo que este debe 
representar. 

En nuestro contexto, mientras que la cre-
ciente importancia del criterio de coste-efec-
tividad en España está claro a nivel teórico y 
el número de ACE realizados por la Red Es-
pañola de Agencias de Evaluación de Tecno-
logías Sanitarias va en aumento, la falta de un 
umbral CE hace estéril en muchas ocasiones 
las evaluaciones económicas llevadas a cabo 
para la toma de decisiones. En este marco, el 
Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e 
Igualdad encargó a la Red de Agencias la ela-
boración de un informe metodológico sobre 
la definición y estimación de dicho umbral. 
Este proyecto se dividió en 4 fases que com-
prendieron: i) la revisión de la literatura na-
cional e internacional, 2) la valoración crítica 
de la información existente e identificación de 
necesidades de investigación adicionales, iii) 
el diseño y elaboración de nuevos estudios y 
iv) la difusión y elaboración de recomenda-
ciones. 

En este trabajo presentamos una parte cru-
cial de este proceso, centrado en el debate 
metodológico y conceptual en torno al umbral 
CE. Se fundamenta en la información iden-
tificada a través de la revisión de la literatu-
ra17 y, especialmente, en la valoración crítica 
formal que se llevó a cabo con un grupo de 
expertos nacionales. 

El objetivo es por tanto describir la infor-
mación disponible para el caso español y al-
canzar un consenso que nos permita concluir 
si la investigación realizada hasta la fecha 
es apta para la fijación de un umbral CE en 
España y, en caso contrario, identificar qué 
líneas de investigación deberían ejecutarse 
para estimar dicho umbral basado en la mejor 
evidencia posible. 

¿CÓMO SE HIZO?

Se realizó una revisión sistemática de los 
trabajos empíricos efectuados en la literatura 
científica sobre la estimación del umbral CE. 
Los artículos seleccionados fueron categori-
zados según la perspectiva del análisis y la 
metodología empleada. En este artículo nos 
centramos en la descripción y discusión de 
las dos vertientes conceptuales empleadas en 
estos estudios así como en los trabajos reali-
zados para el contexto español (informe com-
pleto de revisión de la literatura disponible en 
Vallejo-Torres et al.17).

Ante el debate no resuelto observado en 
la literatura, que resumimos a continuación, 
sobre la perspectiva más apropiada que debe 
tomar la estimación del umbral CE, se llevó 
a cabo un panel de 13 expertos nacionales 
con el objetivo de definir las líneas de acción. 
Estuvo formado por economistas de salud y 
clínicos con relevancia en investigaciones re-
lativas al estudio del AVAC y umbral CE en el 
contexto español. En el anexo 1se muestra las 
personas que compusieron del panel.

El proceso de valoración crítica se efectuó 
en cuatro etapas. Una primera etapa de con-
sulta individual a los expertos del panel, una 
etapa de discusión colectiva, la tercera fue de 
búsqueda de consenso y la última de elabora-
ción de un plan de acción.

La primera etapa consistió en una entre-
vista telefónica individual de unos 30 minutos 
efectuada tras circular la revisión de la literatura 
realizada por este equipo investigador entre los 
miembros del panel17. Todas las entrevistas se 
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estructuraron sobre 4 cuestiones relaciona-
das con el objetivo de la investigación. Las 
preguntas se orientaron a la necesidad de la 
fijación de un umbral CE en España y al tipo 
de estudios en el que este debería basarse. 
Este cuestionario se recoge en el informe 
completo disponible en Vallejo-Torres et 
al17. 

En la segunda etapa se realizó una mul-
ticonferencia en línea de dos horas de du-
ración con todas las personas del panel de 
expertos a través de la plataforma Webex 
(Cisco), moderada por miembros del equipo 
investigador y con dos partes diferenciadas. 
La primera se dedicó a una exposición bre-
ve de cada miembro del panel en la que el 
orden de intervención fue aleatorizado. Y la 
segunda se dedicó al debate y aclaración de 
los disensos. Esta multiconferencia tuvo un 
triple objetivo: primero, que todos los ex-
pertos accediesen a la tercera etapa de ma-
nera informada, conociendo los argumentos 
y motivaciones del resto de miembros del 
panel. Segundo, que pudieran discutir sobre 
los aspectos que despertasen mayor interés 
y discrepancia. Y tercero, que ayudase al 
equipo investigador a diseñar la tercera eta-
pa dedicada a la búsqueda de consenso.

En la tercera etapa se realizó una consulta 
online basada en el método Delphi18 utili-
zando el formulario de Google. Esta etapa 
tuvo como objetivo buscar un consenso so-
bre si la investigación realizada hasta la fe-
cha era apta para su uso como umbral CE en 
España y, en su caso, sobre qué perspectivas 
deberían llevarse a cabo las futuras líneas 
de investigación. El cuestionario constó de 
dos tipos de pregunta. En primer lugar, las 
que tenían por objetivo la búsqueda de un 
consenso, para lo se solicitó que la persona 
experta declarara su grado de acuerdo según 
una escala likert19 que abarca desde 1 (to-
talmente en desacuerdo) a 5 (totalmente de 
acuerdo). Se definió consenso cuando al me-
nos el 75% de panelistas se situó en las cate-
gorías “totalmente de acuerdo” o “de acuer-
do”, o cuando el 75% de panelistas se situó 

en las categorías “totalmente en desacuer-
do” o “en desacuerdo”. En segundo lugar, 
se incluyó una pregunta que ofrecía la posi-
bilidad de proponer el diseño de nuevas in-
vestigaciones con el objetivo de ser votadas 
por el conjunto del panel en una siguiente 
ronda. Después de cada una se proporcionó 
retroalimentación a los miembros del panel 
sobre la opinión anonimizada  del conjunto 
de expertos así como su respuesta individual 
anterior. La metodología fue validada satis-
factoriamente a través del cuestionario Cri-
tical Appraisal Skills Programme (CASP)20. 
Los cuestionarios completos se pueden ver 
en la publicación completa17. 

DOS PERSPECTIVAS Y UN UMBRAL

La revisión de la literatura internacional 
identificó 43 artículos y puso de manifiesto 
las diferentes perspectivas que han tomado 
los estudios centrados en la estimación del 
umbral CE17. Los trabajos realizados hasta 
la fecha emplearon mayoritariamente dos 
perspectivas bien diferenciadas: i) la valo-
ración monetaria de la sociedad sobre los 
beneficios en salud (en adelante, perspecti-
va de la demanda), y ii) el coste de oportu-
nidad en términos de salud, como resultado 
de la desinversión que debe producirse para 
adoptar una nueva tecnología (en adelante, 
perspectiva de la oferta). 

Los autores que abogan por la perspectiva 
de la demanda, de acuerdo con el enfoque 
adoptado en otros ámbitos públicos en los 
que se utiliza el análisis coste-beneficio para 
tomar decisiones de inversión21, consideran 
que el umbral debe reflejar el valor de con-
sumo que una sociedad otorga a las ganan-
cias marginales en salud22,23. 

La segunda perspectiva se basa en la idea 
de que adoptar una nueva tecnología que 
impone costes adicionales al sistema de sa-
lud podría necesitar el desplazamiento de 
servicios existentes. La desinversión en in-
tervenciones existentes podría provocar de-
crementos en salud para otras personas. Por 
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lo tanto, el umbral debe representar el coste 
por AV/AVAC de estos servicios desplaza-
dos, lo que permitiría evaluar si la mejora 
en salud que se espera obtener del uso de la 
nueva tecnología es superior a las pérdidas 
en salud debidas al desplazamiento de los 
servicios actualmente prestados24.

NO ES PAÍS PARA UMBRALES ¿O SÍ? 
EL CASO DE ESPAÑA

La revisión de la literatura identificó un total 
de 9 artículos que proporcionaban información 
sobre el umbral CE en el contexto español. 
Estos estudios emplearon ambas perspectivas 
descritas, aunque la mayoría se centraban en 
estimar el valor social de las ganancias en sa-
lud25-29 y únicamente un trabajo30 estimó el cos-
te por AV en el sistema español. Otros dos estu-
dios se basaron en una revisión de evaluaciones 
económicas16,31. La tabla 1 recoge las estima-
ciones del umbral CE para España contenidas 
en la revisión de la literatura.

De acuerdo con la consulta al panel, en las 
entrevistas individuales se observó que una am-
plia mayoría estaba de acuerdo con la necesi-
dad de establecer un umbral CE explícito para 
tomar decisiones sobre la financiación nuevas 
tecnologías sanitarias. Se coincidió en la ne-
cesidad de seguir avanzando en nuevas inves-

Tabla 2
En caso de que el proyecto lleve a cabo investigaciones adicionales
¿en qué perspectiva/s cree que debería centrarse dicho/s estudio/s?

Respuesta
Totalmente 

en 
desacuerdo

En 
desacuerdo

Ni de acuerdo 
ni en desacuerdo De acuerdo Totalmente

 de acuerdo

1ª ronda

Considero apropiado un estu-
dio enfocado en la perspecti-
va de la demanda

0,0% (0) 7,7% (1) 15,4% (2) 46,2% (6) 30,8% (4)

Considero apropiado un estu-
dio enfocado en la perspecti-
va de la oferta

7,7% (1) 7,7% (1) 15,4% (2) 46,2% (6) 23,1% (3)

2ª ronda

Considero apropiado un estu-
dio enfocado en la perspecti-
va de la demanda

- - - - -

Considero apropiado un estu-
dio enfocado en la perspecti-
va de la oferta

0,0% (0) 7,7% (1) 15,4% (2) 61,5% (8) 15,4% (2)

Tabla 1
Estimaciones del umbral CE en España
Artículo Valor € 2014 Metodología

Pinto-Prades, 2005 ~10.000-42.500 Demanda
Pinto-Prades, 2009 ~4.500-125.000 Demanda
Donaldson, 2011 ~20.500-41.000 Demanda

Martín-Fernández, 2014 ~13.000-31.000 Demanda

Donaldson, 2010 ~96.000-186.000 Demanda
Abellán-Perpiñán, 2011 ~54.000 Demanda
Puig-Junoy, 2004 ~11.000-15.000 Oferta
Sacristán, 2002 ~30.000* Literatura
De Cock, 2008 ~30.000-45.000* Literatura
* No actualizados a €2014

tigaciones, aunque hubo quien creyó necesario 
establecer ya un umbral CE con la información 
disponible a espera de nuevas investigaciones en 
las que basar su valor. Sin embargo, hubo discre-
pancia sobre el tipo de estudio que debía reali-
zarse, si desde la perspectiva de la demanda o de 
la oferta. La multiconferencia desarrollada en la 
segunda fase permitió a los miembros del panel 
conocer los argumentos y motivaciones del res-
to de panelistas a la vez que permitió diseñar la 
tercera etapa del proceso de valoración crítica.

En esta tercera etapa se realizaron dos ron-
das de consulta. En la primera se alcanzó con-
senso sobre: i) la necesidad de realizar nuevas 
investigaciones sobre el umbral CE en el con-
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texto español (el 84,7% estuvo de acuerdo) y 
ii) sobre continuar investigando en la perspec-
tiva de la demanda (77%). En la segunda ron-
da se alcanzó consenso sobre continuar inves-
tigando en la perspectiva de la oferta (77%). 
La tabla 2 muestra los resultados en detalle. 
Los tipos de estudio propuestos se clasificaron 
bajo el enfoque de demanda y oferta. Por el 
lado de la oferta, la propuesta más valorada 
planteó calcular el coste de oportunidad de un 
AVAC siguiendo la metodología utilizada por 
Claxton et al24. Por el lado de la demanda, la 
propuesta más valorada planteó un experimen-
to de elección discreta al estilo de Bansback et 
al32 combinado con la metodología de dispo-
sición a pagar partiendo del estudio de Gyrd-
Hansen et al33. 

LÍNEAS DE AVANCE

A pesar de disponer de estimaciones del 
umbral CE en España16,25-31, ninguna de las 
cifras disponibles es formalmente reconocida 
en la toma de decisiones. El panel de expertos 
mostró un consenso general sobre la necesi-
dad de fijar un umbral explícito para España. 
Además, consideró necesario continuar avan-
zando tanto en estudios centrados en el valor 
que la sociedad otorga a la salud (demanda) 
como en estudios centrados en el coste mar-
ginal por unidad de salud ganada (oferta). Por 
tanto, se pone de manifiesto la controversia 
aún no resuelta sobre cuál es la información 
más adecuada para calcular el umbral CE que 
apoye la evaluación económica de tecnología 
sanitarias.

Tras la valoración crítica por parte del pa-
nel de expertos, el equipo investigador alcanzó 
una serie de conclusiones en su última etapa. 
Los argumentos señalados a favor y en con-
tra de cada perspectiva, así como la opinión 
de los expertos, señalan que ambos enfoques 
son apropiados, pero cada uno en un contex-
to específico. Las estimaciones del umbral 
CE identificadas en la revisión de la literatura 
internacional17, incluyendo las específicas del 
contexto español, muestran que en general 
la valoración social de un AV/AVAC se sitúa 

por encima del coste marginal de generar 
un AV/AVAC en un sistema. Esta situación 
puede dar lugar a que existan tecnologías 
sanitarias candidatas a ser incorporadas en 
un sistema que tenga un beneficio neto po-
sitivo (de acuerdo a las valoraciones de la 
población) pero cuya implantación genere 
pérdidas netas en salud en dicha población 
(debido a su coste de oportunidad). Esto se 
debe a que, en ocasiones, para poder obte-
ner financiación adicional con el fin de im-
plantar una nueva tecnología, se debe dejar 
de proveer servicios que podrían tener una 
mayor eficiencia en promedio (o menor 
coste marginal por AV/AVAC) que la nue-
va intervención. Por tanto, en un contexto 
donde el presupuesto ha sido previamente 
asignado parece razonable que la decisión 
de incorporar una nueva tecnología se base 
en la comparación de las pérdidas en salud 
asociadas a la cancelación de servicios que 
son actualmente financiados y las ganancias 
en salud asociadas a la nueva incorporación. 
Ante la imposibilidad de identificar los ser-
vicios o tecnologías objeto de desinversión 
en cada decisión, se sugiere emplear el coste 
por AVAC promedio al que opera el sistema 
(estimación del lado de la oferta) como he-
rramienta para fijar el umbral CE en dichos 
casos. Sin embargo, no todas las decisiones 
de incorporación de una tecnología sanitaria 
requieren necesariamente de desinversión 
de otros servicios. En algunas situaciones 
las decisiones se centran en la distribución 
de un presupuesto adicional generado para 
su nueva incorporación en el sistema sa-
nitario. En dicho marco se sugiere que las 
diferentes alternativas que puedan ser in-
corporadas sean comparadas en base a los 
beneficios netos asociados a cada interven-
ción, empleando la valoración de la socie-
dad (estimación de lado de la demanda) 
como medida umbral CE. 

Este artículo pretende contribuir a re-
flexionar sobre cuánto se ha avanzado hasta 
ahora en materia de investigación sobre el 
umbral CE en España, contribuye a conside-
rar su utilidad para completar el proceso de 
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toma de decisiones bajo evaluación econó-
mica y a plantear futuras líneas de investiga-
ción para mejorar lo logrado hasta la fecha. 
Para ello se ofrecen nuevas propuestas enca-
minadas a superar las limitaciones metodo-
lógicas de estudios anteriores, teniendo en 
cuenta tanto la perspectiva de la oferta como 
de la demanda y señalando el contexto en 
el que resulta más apropiado emplear cada 
tipo de estimación. Por ello, ambos tipos 
de estudios están siendo valorados para su 
implementación en España por este equipo 
investigador, priorizando en este caso el es-
tudio que toma la perspectiva de la oferta, 
menos explorada en el contexto español y 
considerada más apropiada en el contexto 
dominante de presupuestos fijos. Queda por 
delante el reto de continuar y mejorar las 
investigaciones desde el enfoque de la de-
manda. Todo ello con el objetivo de ofrecer 
evidencia científica para la estimación de un 
umbral CE que apoye la toma de decisiones 
en la evaluación de tecnologías sanitarias en 
España.
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RESUMEN

Fundamentos: Las personas mayores de 65 años son quienes presentan 
diferentes niveles de limitaciones funcionales. Existen múltiples instrumen-
tos de medición de la movilidad en este grupo de edad y una falta de consen-
so internacional sobre cuáles son los más idóneos. El objetivo fue describir 
los instrumentos de medición de la movilidad en personas mayores de 65 
años, determinar sus ventajas y limitaciones y comparar las características 
de validez de cada instrumento  para poder establecer cuáles son los más 
válidos para este fin.

Métodos: Revisión sistemática de la bibliografía sobre instrumentos 
utilizados para medir la movilidad en personas mayores de 65 años publica-
dos entre 2001 a 2013. La búsqueda se realizó en las bases de datos Pubmed 
y Science Direct. 

Resultados: Los 34 artículos seleccionados permitieron agrupar los 
instrumentos en 4 grupos: agua doblemente marcada (DLW), detectores de 
movimiento, medidas objetivas de la movilidad y cuestionarios. Del total de 
artículos, 23 correspondieron a cuestionarios, 4 fueron sobre acelerómetros, 
3 sobre medidas objetivas de la movilidad y 2 tanto sobre podómetros como 
DLW. Los otros 2 hacían referencia al análisis combinado de diferentes ins-
trumentos.  

Conclusiones: Las medidas de movilidad más precisas se obtienen eva-
luando datos objetivos y subjetivos. Para obtener datos objetivos se usan 
las medidas objetivas de la movilidad frente a podómetros y acelerómetros, 
mientras que los cuestionarios son utilizados para obtener datos subjetivos 
debido a su facilidad de uso y a los datos sociodemográficos que aportan. 
Entre los instrumentos, el Short Physical Performance Battery (SPPB) y el 
Minesotta  Leisure Time resultan los instrumentos más idóneos para medir 
la movilidad de las personas mayores en España.

Palabras clave: Actividad física. Actividad motora. Cuestionarios. An-
cianos. Validez. Fiabilidad.  
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ABSTRACT
Mobility Assessment in Elderly People. 
Description OF Measuring Instruments 

for Mobility. A Review
Background: People over 65 are the ones who have higher levels of 

functional limitations. There are many instruments to measure mobility in 
this age range that causes a lack of international consensus on what are the 
most suitable for this purpose. The aim is to analyze and identify which ins-
truments provide greater data reliability and validity in measuring mobility 
in elderly people.

Methods: Systematic review of the instruments used to measure mo-
bility in people over 65 years published between 2001-2013, conducted in 
PubMed and Science Direct. 

Results: The 34 items selected instruments were grouped into 4 cate-
gories: doubly labeled water (DLW), motion detectors, objective measures 
of mobility and questionnaires. We identified, 23 are questionnaires, 4 ac-
celerometers, 3 to objective measures of mobility and 2 both pedometers as 
DLW. The other 2 to combined analysis of different instruments.

Conclusions: We conclude that assessing objective and subjective data 
obtains the most accurate measures of mobility. To obtain objective data, 
objective measures of mobility will be opposed to pedometers and acce-
lerometers, while questionnaires were selected for subjective data due to 
its ease of use and sociodemographic data that provides. Among these ins-
truments, the Short Physical Performance Battery (SPPB) and Minnesota 
Leisure Time are the most appropriate instruments to estimate the mobility 
of the elderly in Spain.

Keywords: Physical activity.  Motor Activity.  Questionnaire .  Elderly.  
Validity.  Reliability. 
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INTRODUCCIÓN

La movilidad es la habilidad para mo-
verse, desplazarse o valerse por uno mismo 
dentro del hogar, el vecindario o el entorno y  
permite la independencia individual1. Para 
una correcta movilidad es imprescindible el 
adecuado funcionamiento de las extremida-
des superiores e inferiores. Cuando existen 
problemas de funcionalidad en cualquie-
ra de las extremidades, la capacidad de las 
personas para moverse dentro de su entorno 
de forma autónoma e independiente queda 
limitada, dando lugar al desarrollo de limi-
taciones funcionales2,3. Las limitaciones de 
la movilidad son uno de los primeros esta-
dios del proceso de discapacidad, de hecho 
constituyen el componente principal de los 
modelos que explican la génesis de la dis-
capacidad. En dichos modelos se considera 
que los problemas de la movilidad son el 
estado de transición entre las etapas de de-
ficiencia y de discapacidad4-6. Cuando una 
persona sufre limitaciones funcionales su 
calidad de vida,  salud física y mental y la 
realización de las actividades básicas e ins-
trumentales de la vida diaria se verán afec-
tadas, incrementándose el riesgo de discapa-
cidades, incapacidades, institucionalización 
y de muerte7-9.  

La incidencia y prevalencia de limitacio-
nes funcionales está influida por la edad y 
por factores de tipo cognitivo, psicosocial, 
ambiental, físicos, financieros, de género, 
culturales e individuales4. En función de 
la edad, son las personas ≥65 años quienes 
presentan un mayor nivel de limitaciones 
funcionales10,11, de hecho entre un tercio y 
la mitad de las personas mayores de 65 años 
perciben una pérdida de movilidad en ac-
tividades cotidianas como caminar o subir 
escaleras10. La mayor pérdida de movilidad 
se debe principalmente al proceso natural 
de envejecimiento que provoca pérdida de 
masa muscular y densidad ósea así como 
erosiones articulares, limitando todo ello la 
movilidad tanto en el hogar como en la co-
munidad10,12. Además de la afectación fisio-

lógica que la edad produce en la movilidad, 
los factores socioculturales y las condicio-
nes crónicas agravan la pérdida de movili-
dad de las personas mayores al afectar más 
severamente a su movilidad, esto se debe a 
que son más vulnerables a los factores del 
medio que los rodea2. 

Para detectar la pérdida de movilidad y 
poder prevenirla existe un elevado número 
de instrumentos de medida de diferente na-
turaleza, agua doblemente marcada (DLW), 
detectores de movimiento (podómetros y 
acelerómetros), medidas objetivas de la 
movilidad (funcionales) y cuestionarios. 
Aspectos tan diversos como el lugar de co-
locación (sensores de movimiento) o el tipo 
de variables que miden influyen en los datos 
de movilidad obtenidos y dificultan la ob-
tención de los resultados válidos. Ello gene-
ra una falta de consenso internacional sobre 
cuál de estos instrumentos es más preciso y 
fiable13.  

También existen discrepancias interna-
cionales sobre la definición de movilidad. 
Diversos cuestionarios determinan la me-
dida de la movilidad  desde distintas pers-
pectivas y ámbitos: gasto energético (agua 
doblemente marcada, acelerómetros y cues-
tionarios), actividad física (podómetros y 
cuestionarios) y medidas de movilidad fun-
cional tanto objetivas como subjetivas. Por 
ejemplo, caminar, que es una de las princi-
pales formas de movilidad entre las perso-
nas mayores,  informa tanto sobre movilidad 
como sobre actividad física (AF)1, siendo 
empleada tanto por cuestionarios que mi-
den AF como movilidad. La relación entre 
movilidad, AF y gasto energético se puede 
observar en la figura 1.

El objetivo de este estudio fue describir 
los instrumentos de medición de la movi-
lidad en personas mayores de 65 años, de-
terminar sus ventajas y limitaciones y com-
parar las características de validez de cada 
instrumento  para poder establecer cuáles 
son los más válidos para este fin.
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MATERIAL Y MÉTODOS

Diseño. Revisión sistemática de los artícu-
los sobre instrumentos utilizados para medir la 
movilidad en personas mayores de 65 años. Se 
realizó un análisis de su validación así como 
de las características de cada uno de los instru-
mentos estudiados.

Estrategia de búsqueda. La búsqueda bi-
bliográfica se realizó en las bases de datos 
Pubmed  y  Science Direct. La primera fase 
comenzó usando las palabras clave “mobility, 
movement, functional status, physical activity, 
physical function” para evaluar ampliamente 
todo el rango de movilidad y se cruzó con los 
resultados obtenidos  con las palabras clave 
que hicieron referencia a la evaluación o análi-
sis de la movilidad: “mobility monitoring, mo-
bility measures, scales, geriatric assessment y 
assessment”. A cada uno de estos grupos de 
palabras se les definió como B1 y B2 respecti-
vamente. Tras esta búsqueda se obtuvieron las 

palabras claves que permitieron localizar los 
artículos sobre los instrumentos que se anali-
zaron en este estudio: “questionnaire, self re-
port measures, accelerometer, accelerometry, 
pedometer, objective measures, doble-labeled 
water (DLW). Dichas palabras que definimos 
como B3 fueron cruzadas  con las de la po-
blación diana de este estudio: “geriatric, older 
people y elderly” que definimos como B4. 
Para cada una de estas búsquedas se empleó 
el operador OR entre todas las palabras clave 
de B1, B2, B3 y B4, además se truncaron to-
das ellas y se aplicaron los distintos filtros que 
ofrecieron las diferentes bases de datos. En la 
segunda fase de la búsqueda bibliográfica se 
evaluaron las características psicométricas de 
los instrumentos seleccionados mediante las 
palabras claves validity, reliability, sensibility 
y reproducibility. Toda la estrategia de búsque-
da bibliográfica se muestra en la figura 2.  

Criterios de inclusión. En la revisión se in-
cluyeron los artículos publicados durante el 
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Figura 1
Relación entre actividad física, movilidad y gasto energético
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Diagrama de flujo de la búsqueda bibliográfica y selección de artículos para incluir en la revisión
Figura 2

Francisco Javier Rubio Castañeda et al.
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periodo de 2001 a 2013, salvo para los cues-
tionarios, ya que el análisis de las característi-
cas psicométricas de algunos de ellos dataron 
de fechas que excedían el límite marcado y se 
incluyeron desde el año 1991. Respecto a los 
cuestionarios, se seleccionaron solo aquellos 
que se desarrollaron exclusivamente para per-
sonas mayores, aunque se incluyeron cuestio-
narios que en un principio se adaptaron a la 
población general como el Minesotta leisure 
time y IPAQ (versión corta) y que en poste-
riores versiones se adaptaron a la población 
mayor, obteniéndose así el IPAQ-E4 y la ver-
sión corta del Minesotta leisure time  que se 
adaptó a personas mayores españolas14.

Criterios de exclusión. Se excluyeron los 
cuestionarios centrados en la población ge-
neral y los que valoraban la disposición al 
cambio de conducta porque evaluaban varia-
bles o actividades de movilidad que no fueron 
propias de la población mayor y que podrían 
influir negativamente en los resultados de 
movilidad en este grupo de edad. No se inclu-
yeron subescalas o cuestionarios que forman 
parte de otros cuestionarios que miden cons-
tructos más complejos.

Extracción de datos de los estudios prima-
rios. La información que se extraería de cada 
artículo fue consensuada por los autores du-
rante la fase de diseño del estudio y se centró 
en el análisis de la fiabilidad y/o validez del 
instrumento utilizado. La extracción de datos 
fue realizada por el primer autor y revisada 
por el resto de autoras durante el desarrollo 
del trabajo. Las discrepancias detectadas se 
resolvieron por consenso. La hoja de extrac-
ción de datos, basada en el protocolo Cochra-
ne15, incluyó de cada artículo revisado: instru-
mento de medida de la movilidad, métodos de 
determinación y ventajas y desventajas, tipo 
de actividades, aplicación y análisis de la in-
formación. 

Posteriormente se realizo un análisis narra-
tivo de la información.

1. En primer lugar se agruparon los dife-
rentes instrumentos según el método de deter-

minación de movilidad en personas mayores: 
DLW, detectores de movimiento (podómetros 
y acelerómetros), medidas objetivas de la mo-
vilidad (funcionales) y cuestionarios. En ellos 
se analizaron  las medidas obtenidas en cada 
uno así como las ventajas y desventajas.

2. En segundo lugar se realizó un análisis 
de los artículos referentes a los cuestionarios, 
que se agruparon en tres categorías: los que 
midieron movilidad, los que midieron activi-
dad física y los que midieron el gasto ener-
gético. En cada uno de ellos se describieron 
sus principales características y se comparó 
su fiabilidad y validez.

RESULTADOS

El total de artículos seleccionados fueron 
34, de los que 23 correspondieron exclusiva-
mente a cuestionarios4,8,10,12-14,25,31-34,36-40,42-48, 4 
a acelerómetros11,21-23, 3 a las medidas objeti-
vas de la movilidad28-30, 2 artículos eran sobre 
podómetros19,20 y 2 para DLW18,26. Y 6 hacían 
referencia al análisis combinado de diferentes 
instrumentos16,17,24,27,35,41.  

De los 34 estudios, 19 fueron estudios trans-
versales40,42,44,46-48, 5 longitudinales29,32,34,38,45 y 
10 eran revisiones bibliográficas12,13,18-23,28,43. 
Todos ellos incluyeron información relativa 
a la fiabilidad y/o validez del instrumento de 
medida utilizado.

En la tabla 1 se refleja una síntesis de las 
ventajas e inconvenientes de los instrumentos 
que fueron seleccionados en este artículo.

Los 2 artículos18,26 que abordaron el agua 
doblemente marcada (DLW) coincidieron en 
señalar que este método determinó de forma 
exacta la energía gastada por los individuos a 
partir de la velocidad de producción de dióxi-
do de carbono (CO2) que fue hallada median-
te 2 isótopos estables: deuterio (2H) y oxíge-
no-18 (18O). La principal ventaja fue que el 
DLW fue el método más preciso para medir 
la movilidad, siendo el estándar de oro para el 
análisis de la validez de los instrumentos de 
movilidad. Sus principales limitaciones fue-
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Tabla 1
Instrumentos de medida de movilidad en personas mayores: 

ventajas y desventajas 
Instrumentos de medida Método de determinación Ventajas Desventajas

Doble-labeled Water18-26 Energía empleada en la 
realización de AF

Mayor precisión
Gold Estándar

Elevado precio materiales
Personal entrenado
Aplicabilidad en tamaños muestrales pequeños

Detectores de movimiento

Podómetros19-20

Registro número 
de pasos dados

Fácil uso y colocación

Menos precisión que acelerómetros
Dificultad para captar pasos cortos, movimientos lentos, 
actividades de baja intensidad y actividades realizadas con 
extremidades superiores
Falta de consenso sobre lugar de colocación

Acelerómetros11,21-23

Frecuencia, duración 
e intensidad de la AF, 
estimando así el gasto 
energético

Mayor precisión que podóme-
tros

Dificultad de seguimiento de protocolos de uso por parte 
de las personas mayores
Elevado coste
Dificultad para captar pasos cortos, movimientos lentos, 
actividades de baja intensidad y actividades realizadas con 
extremidades superiores
Falta de consenso sobre lugar de colocación
Aplicabilidad en tamaños muestrales pequeños

Medidas objetivas de la AF28-30
Valoración objetiva 
del nivel de movilidad 
de las personas

Datos objetivos
Mayor precisión y sensibilidad 
que los datos obtenidos en los 
cuestionarios
Aplicabilidad en tamaños 
muestrales grandes
Detección precoz de las altera-
ciones de la movilidad
Rápidos de realizar
Lenguaje sencillo y limitado
Coste no muy elevado
Fácil adaptación cultural

Necesidad de equipamiento especifico
Necesidad espacio físico para su realización
Imposibilidad de realizarlo en personas con discapacidad 
o enfermedades crónicas graves
Necesidad de entrevistadores más entrenados

Cuestionarios4,8,10,12-14,25,31-34,36-40,42-48
Datos subjetivos sobre 
el nivel de movilidad
de los participantes

Baratos, sencillos y fáciles de 
utilizar
No requieren equipamiento adi-
cional
Se pueden realizar por un entre-
vistador, por teléfono o autoad-
ministrados

Datos subjetivos
Menos precisos y sensibles que las medidas objetivas
Adaptación cultural más compleja que las medida objetivas
Resultados influenciados por percepciones subjetivas de los 
individuos, problemas cognitivos y memoria, niveles educa-
tivos bajos y por la tendencia de los encuestados a responder 
lo socialmente correcto
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ron el coste tan elevado de los isotopos em-
pleados, el equipo tan especializado que pre-
cisó y además que no informaron ni del tipo 
ni de la duración de la movilidad evaluada12, 

16,18,25,26. Ello limitó  el uso del DLW a mues-
tras de pequeño tamaño. 

Los artículos que estudiaron los detecto-
res de movimiento, podómetros19,20 y acele-
rómetros11,21-23, definieron estos instrumentos 
como capaces de captar de diferente manera 
la cantidad de movimiento realizado por las 
personas mediante un sistema que se fija en 
una parte del cuerpo.

Los podómetros midieron el número de 
pasos dados mediante un sistema pendular 
pero no la intensidad de la AF27 y fueron ca-
paces de medir dos tipos de actividad: andar 
y correr. Los artículos señalaron como prin-
cipales ventajas que fueron unos excelentes 
instrumentos para medir la AF, de hecho se 
correlacionaron positivamente con otros ins-
trumentos de medición de la AF, como ace-
lerómetros, DLW donde la correlación fue 
moderada y con cuestionarios sobre movili-
dad16,20,27. Fueron una herramienta sencilla y 
fácil de usar por las personas mayores, ade-
más de no interferir en sus hábitos de vida y 
tener un coste muy bajo16. La gran desventaja 
de estos instrumentos fue su escasa preci-
sión para captar y cuantificar la movilidad en 
personas que realizaron movimientos lentos 
o dieron pasos cortos27, como fue el caso de 
las personas mayores. Además, este grupo de 
edad tuvo una actitud sedentaria durante un 
gran número de horas al día, dificultándose 
aun más la captación de la AF y limitando por 
ello la validez de este instrumento de medida 
en las personas mayores. 

Los acelerómetros miden la magnitud de 
los cambios de la aceleración del centro de 
masas del cuerpo durante el movimiento. Al 
medirse la aceleración se obtiene una medi-
ción más precisa de la intensidad, la frecuen-
cia y  la duración de la actividad que permitió 
cuantificar el movimiento de las personas y 
determinar el gasto energético19,20. La medi-
da de la AF fue realizada mediante sensores 

eléctricos que determinaron el movimiento 
en diferentes dimensiones. Los detectores de 
movimiento  podían ser uniaxiales, biaxiales 
o triaxiales, siendo los acelerómetros triaxia-
les los que aportaron las valoraciones más 
precisas de la AF16,21-23. Como ventajas, los 
acelerómetros son detectores de movimientos 
más exactos que los podómetros para evaluar 
la movilidad en las personas mayores16,21, di-
cha afirmación fue corroborada por Gardner 
et al. tras obtener una alta correlación con el 
DLW16. Entre las limitaciones, como sucedía 
con el podómetro, están que los aceleróme-
tros presentaron dificultad para detectar toda 
la energía realizada por las personas mayores, 
ya que realizan actividades de baja intensidad 
y actividades que implican principalmente las 
extremidades superiores, y permanecen lar-
gos periodos de tiempo en actitud sedentaria, 
disminuyendo todo ello la precisión de estos 
instrumentos16. Otra limitación que se planteó 
en este grupo de edad fueron los problemas 
en la comprensión del protocolo de utiliza-
ción de estos instrumentos debido a sus difi-
cultades cognitivas21. 

Entre las pruebas objetivas de la movilidad 
se encontraron el Short Physical Performan-
ce Battery (SPPB), Sit and Stand, Time Up & 
Go, Gait Speed 400 meters (test 400 meters 
walk), Alternative Step o el Stair ascent and 
descent entre otros17,28-30. La aplicación de es-
tos instrumentos consistió en la realización, 
por parte de los individuos, de una serie de 
tareas específicas que se repitieron un número 
determinado de veces. Estas actividades fue-
ron observadas por un entrevistador que rea-
lizó una evaluación objetiva de la movilidad 
en función del  número de repeticiones o del 
tiempo empleado en realizarlas17,28-30. Una de 
las grandes ventajas de estas pruebas fue que 
permitieron detectar precozmente e incluso 
in situ la presencia de problemas en la mo-
vilidad17,28 y además que estos instrumentos 
tuvieron una adecuada precisión y fiabilidad 
test-retest para medir la movilidad17. Además, 
aportaron datos objetivos de la movilidad que 
fueron más precisos y más sensibles al cam-
bio que los datos de los cuestionarios. Entre 
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las limitaciones figuran su compleja admi-
nistración, la necesidad de un entrevistador 
entrenado y de instalaciones adecuadas y una 
interpretación clínica más compleja17,28,29,32. 
Por ello fueron escasos los estudios que em-
plearon este instrumento para medir la movili-
dad en las personas mayores. El más utilizado 
fue el Short Physical Performance Battery 
(SPPB)8,31, validado en población española 
mayor de 70 años49.

Los artículos que analizaban cuestionarios 
de AF y movilidad fueron los más numerosos 
y se desarrollaron para todo tipo de grupos 
de edad y entornos culturales. Así Ainsworth 
et al12 llegaron a describir hasta 39 diferen-
tes, de los cuales solo el Minnesota Leisure 
Time Physical Activity, Yale Physical Activity 
(YPAS) y el Modified Baecke Questionnaire 
fueron validados para población española12. 
El 30,7% de los cuestionarios encontrados 
midieron la movilidad de las personas mayo-
res de 65 años, este porcentaje fue muy bajo 
si tenemos en consideración que las personas 
mayores son el grupo poblacional que más 
problemas de movilidad presentan14,21. 

En las tablas 2,3 y 4 se presenta una des-
cripción de los 15 cuestionarios de movilidad. 

Según el tipo de medida se clasifican en: 
los que midieron propiamente movilidad son: 
LSA9,35, MAT-SF31,32,38, ZUTPHEN 12,40, 45,46 

(tabla 2), los que midieron actividad física 
IPAQ-E4, LASA PAQ12,34, Minesotta Leisure 
Time12,14, Modified Baecke12,25,33,34, PASE10,12,16, 
Physical Fitness and Exercise Activity of Ol-
der Adult Scale (PFE)12,39, RAPA12,43,47, TAPA44 

(tabla 3), los que midieron gasto energético 
CHAMPS10,12,16, QAPSE12,36, YPAS10,12,16,37, 
PRISCUS-PAQ40-42  (tabla 4).

Respecto al tipo de actividades, 10/15 cues-
tionarios evaluaron actividades domésticas 
como tal, de los cuales 5 incorporaron además 
actividades de ocio y tiempo libre.

Según el tipo de información, los cuestio-
narios que midieron la movilidad propiamente 
dicha la evaluaron mediante preguntas sobre 
patrones o niveles de movilidad  mientras 
que los que midieron AF y gasto energético  
lo hicieron mediante preguntas sobre la fre-
cuencia y duración de diferentes actividades 
domésticas, de ocio y de ejercicio, así como 
mediante actividades de diferentes grados de 
intensidad realizadas durante el último mes o 
semana (excepto el Minesotta Leisure Time 
cuyo tiempo de recuerdo de las actividades es 
del último año). 

Teniendo en cuenta la valoración del cues-
tionario, los que midieron movilidad pro-
piamente dicha clasificaron a los sujetos en 
diferentes niveles y el resto (5/15) utilizaron 
alguna escala para clasificar a los sujetos. 

Tabla 2
Características de los cuestionarios que miden  movilidad en personas mayores

Cuestionario Tipo 
de actividades

Tipo 
de información Valoración Horizonte 

temporal
Recogida 

de información

LSA 9, 35

Actividades de las 
personas en unas de-
terminadas aéreas de 
su casa, vecindario y 

ciudad.

Evalúa 
los patrones d
e movilidad 

de las personas

Puntuación 
de 0 a 120

a mayor puntuación  
mayor rango 
de movilidad

1 mes
Entrevista 

o vía telefónica 
(para test-retest) 

MAT-sf 31,32, 38, 

Caminar con diferente 
velocidad, inclinación 
y su realización con o 

sin cargas

Nivel 
de movilidad

Da una puntuación, 
a  mayor puntuación 

mayor movilidad
-

Video
más entrevista 

personal 
(5 min)

ZUTPHEN 12, 40, 45,46 

Caminar, montar en 
bici, jardinería, traba-
jos caseros, deportes y 
de ocio7, 20, 21 (solo 

en hombres)
Además tareas domés-

ticas en mujeres33

Frecuencia 
y duración 

de las 
actividades 
realizadas

Activo y no activo 1 semana Entrevista



Rev Esp Salud Pública 2015. Vol. 89, N.º 6                                                                                                                                                                                               9

DESCRIPCIÓN DE LOS INSTRUMENTOS DE MEDIDA DE LA MOVILIDAD EN PERSONAS MAYORES DE 65 AÑOS. REVISIÓN SISTEMÁTICA 

Tabla 3
Características de los cuestionarios que miden actividad física en personas mayores

Cuestionario Tipo 
de actividades

Tipo 
de información Valoración Horizonte 

temporal
Recogida 

de 
información

IPAQ-E4
Actividades moderadas 
y vigorosas, sentarse y 
caminar

Frecuencia y duración 
de la actividad física - Últimos 

7 días Entrevista

LASA-PAQ 12, 34

Caminar, montar en 
bicicleta, jardinería, tareas 
domésticas ligeras e 
intensas y un máximo de 
dos deportes

Cuantificación 
de la AF - 2 semanas

Entrevista 
(3-9 min)

Minessota leisure 
times12, 14

Actividades de ocio, do-
mésticas, caminar bailar, 
subir escaleras y trabajar 
en el huerto

Calculo de los MET
(gasto calórico basal) 

según frecuencia 
y duración de la AF

Clasifica en muy 
activos, activos, 
moderadamente 

activos 
y sedentarios43

1 año 
versión original 
y su validación 

en español 18-61 
años 12, 43)

1 semana o 1 
mes para la 

versión corta 
validada para 
los ancianos 
españoles 43

Entrevista

Moedified Baecke12,25,33,34 Domésticas, deportivas y 
de ocio AF diaria

Clasificación 
en  alta, baja 

o moderada AF
Último año Entrevista 

15 minutos

PASE10,12,16

Actividades domésticas, 
de ocio o deportivas, 
laborales, ocupacionales 
remuneradas o no, y otras

 Frecuencia y duración 
de las actividades

realizadas para calcular 
la AF total

- Últimos 
7 días

Autoadministra-
do, vía telefó-

nica o mediante 
entrevista
 (5 min)

Physical Fitness And 
Exercise Activity Of 
Older Adult Scale 12,39

Actividades físicas 
ocupacionales y de 
recreo, y barreras para su 
realización

Niveles de AF - - Entrevista

RAPA12,43

Actividades ligeras, 
moderadas e intensas, 
evaluando además fuerza 
y flexibilidad 

Niveles de AF
Cinco  niveles 
de AF, desde 

sedentario hasta 
activo

1 semana Autoadministrado
 (2 min)

TAPA44

Evalúa ocio, trabajo y 
actividades que implican 
movimiento, fuerza y 
flexibilidad.

Niveles de AF
Cuatro  niveles 
de AF, desde 

sedentario hasta 
activo

1 semana Telefónica

El horizonte temporal o intervalo de tiem-
po al que hacían referencia los cuestionarios 
de movilidad fue muy variable, con un rango 
de una semana hasta un año. La recogida de 
información en 12 de15 de ellos fue a través 
de entrevista directa, la duración de la cumpli-
mentación  se situó entre los 2 a 20 minutos, 
el RAPA fue el de menor tiempo de admi-
nistración y el YPAS el de mayor (30 minu-
tos)12,43,44,47.

Las propiedades psicométricas evaluadas 
en estos cuestionarios fueron la fiabilidad, 
la validez y la sensibilidad, cuyos resultados 
pueden observarse en las tablas 5,6 y 7 en 
las que se agruparon también según medían 
la movilidad, la actividad física o el gasto 
energético.

Respecto a la fiabilidad, solo tres de los 
cuestionarios incluyeron la consistencia in-
terna mediante la α de Cronbach (Modified 
Baecke, PASE y PFE), que osciló de 0,96 a 
0,69, lo que mostró una buena consistencia 
interna. La fiabilidad a través del test-retest, 
se estudió en todos los cuestionarios excep-
to en TAPA e IPAQ-E. Los valores de sus 
coeficientes de Spearman oscilaron entre 
0,997 p<0,0001 para QAPSE12 y de 0,556 
p<0,0001 para PFE12. La fiabilidad intraob-
servador sólo se analizó en el cuestionario 
LASA-PAQ y tuvo un índice de Kappa de 
0,65-0,75 p<0,0112,34.

En relación a la validez, los cuestionarios 
realizaron el estudio de la validez de criterio, 
de constructo o de ambas. Todos los cuestio-
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Tabla 4
Características de los cuestionarios que miden gasto energético en personas mayores

Cuestionario Tipo de actividades Tipo de información Valoración Horizonte temporal Recogida 
de información

CHAMPS 10,12,16 Actividades domésticas, de ocio y ejercicio físico, 
de intensidad variable (ligera moderada e intensa)

Gasto calórico semanal      Kcal /semana 
y la frecuencia de todas las actividades -

Una semana típica 
del último mes

Autoadministrado, 
por vía telefónica 

o mediante entrevista 
(10-15 min)

QAPSE 12, 36 Actividades domésticas, ocio, trabajo y actividades básicas
Gasto energético medio diario habitual 
y por actividades ( MET/día y Kcal/día).

Frecuencia y duración de la actividad 
- 1 Semana

Autoadministrado 
(20 min)

Entrevista 
(30 min)

YPAS 10, 12, 16, 37

Dos secciones, la 1ª evalúa tiempo trabajo domés-
tico, jardinería, cuidado de familiares, actividades 
deportivas y de ocio; la 2ª  frecuencia y duración  de 
actividades intensas,  y pasear, movimiento, perma-
necer de pie y sentado.

Versión validada en español evalúa las misma ac-
tividades.

El tiempo total de las actividades evaluadas, 
el gasto calórico en Kcal/min 10 7 y las di-
mensiones de actividades 14

-

Una  semana típica 
del último mes para la 1ª 

y 2ª sección  10,12

Una semana típica
 para la 1ª sección 
y el mes pasado 

para la 2ª sección  14

Entrevista10, 14 
y por vía 

telefónica12

(20 min)

PRISCUS-PAQ 40, 41,42 Actividades domésticas, deportivas e inactividad Gasto energético semanal consumida por la AF Puntuación 
total 1 semana Telefónica

Tabla 5
Propiedades psicométricas de los cuestionarios que miden movilidad en personas mayores

Cuestionario
Fiabilidad Validez Sensibilidad

Consistencia 
interna Test-retest Criterio Constructo -

LSA 9,35 - ICC=0,86 -0,96      
(2 semaas)9 -

Correlación significativa con una serie de medidas de salud física y mental (SPPB, 
IDL, ADL, SF12, GDS, condiciones de comorbilidad y autoreporte de la salud), 
Dichas correlaciones son mayores entre el LSA y las funciones físicas que entre el 
LSA y las funciones mentales, Además, las correlaciones  más significativa son entre 
el LSA y el SPBB, ADL, IDL y el GDS p < 0,001, que entre el LSA y el resto de 
instrumentos mencionados anteriormente  p < 0,019,35

-

MAT-sf 31,32, ,38 -

ICC= 0,93 p<0,0001 
(2 semanas) Estudio 
original31, 32

Estudio  de 
Validación en
 Portugués y 
Español 
en latino América
 ICC =0,94 y 0,81 
respectivamente38

-

Correlaciones significativas con 400 meters walk test, PAT-D (Pepper assessment toll 
for disability) y SPPB, hallándose en todas ellas p < 0,001 31,32

Correlaciones significativas con todas las dimensiones del SPPB tanto en Brasil 
como en Colombia p < 0,001 38

-

ZUTPHEN 12, 40,45,46 - S=0,96
(4 meses) 12,45,46

Correlación 
con DLW 

S=0,61           
p<0,00112,46

Correlación moderada con podómetro p=0,36  p<0,001 con el cuestionario de Zutphen 
modifificado (introducidas tareas domesticas para evaluar mujeres ancianas)40

Correlación moderada con Zutphen sin modificar con el acelerómetro p = 0,35 p<0,00140
-

Francisco Javier Rubio Castañeda et al.
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Tabla 6
Propiedades psicométricas de los cuestionarios que miden actividad física en personas mayores   

Cuestionario
Fiabilidad Validez

SensibilidadConsistencia 
interna Test-retest Criterio Constructo

IPAQ-E 4 - -

Correlación significativa de todos 
los dominios del IPAQ-E con acele-
rómetro 
S = 0,277-0,471
Correlación entre los niveles de 
actividad física del IPAQ-E (leve, 
moderado e intenso ) con Proteína C 
reactiva P (ANOVA) = 0,041

Especificidad del 85 % para identificar a 
participantes de baja intensidad y sensibilidad 
del 81 % para identificar a los participantes más 
activos.

-

LASA-PAQ12,34 -

Correlación altamente signifi-
cativa con 7d physical activity 
recall  S = 0,68 p < 0,001, y co-
rrelación moderada con el podó-
metro S = 0,56 p < 0,001 12, 34

-

Correlación significativa con medidas del des-
empeño   S=0,44, fuerza del apretón de mano 
S = 0.33 y con fuerza de la pierna dominante 
S=0.28. Todas ellas       
p < 0.001 12, 34

-

Minessota Leisure Times 12, 14 -

Muestra correlación con DLW 
en actividades moderadas e 
intensas  S = 0,5 y 0,47 respec-
tivamente     p < 0,05 y con VO-
2max (versión original)12

Correlación entre la versión 
corta en ancianos españoles con 
la versión original de este cues-
tionario Kappa = 0,9314

- - -

Moedified Baecke 12,25,33 0,9612 ,33 S = 0,89 12 ,33         (3 meses)
No muestra correlación con 
VO2max12, pero si una correlación 
moderada con DLW S = 0,5433

- -

PASE 10,12, 16 0,69412

Autoadminsitrado    S = 0,84                   
(3-7 semanas)10,12,16

Vía telefónica S=0,7510,12

Entrevista S=0,68   
(3-7 semanas)16

No muestra correlación con DLW ni 
con  VO2max 10,12,Sin embargo, 
Schuit et all observaron que la actividad 
medida por el PASE se correlaciono po-
sitivamente  con DLW S = 0,5816

Correlación entre PASE y la AF medida 
durante tres días por acelerómetro S = 
0,64 y 0,49 para la muestra y submues-
tra respectivamente16

Correlación significativa entre 
el PASE y el YPAS y el CHAMPS p = 
0,61 y 0,58 respectivamente    
p<0,000110

H0: Los participantes de los centros comunitarios 
desarrollan mayor actividad física que los ingre-
sados en residencias de ancianos p< 0,000112

Correlación moderada con salud general, ritmo 
cardiaco, fuerza de apretón de manos y de la 
pierna dominante, y correlación baja pero signi-
ficativa con edad consumo de oxigeno, presión 
sistólica y puntuación en la escala de equilibrio 
de Berg10,12

Correlación significativa con medidas del des-
empeñño EPESE, podómetro, SF 36, 6 min Walk   
p<0,0110,12, Mini log ankle y mini log waste  
p<0,00110

Sensibilidad al cam-
bio tras estudio pilo-
to de intervención de 
asesoramiento médi-
co de 6 semanas de 
duración 10,12
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Tabla 7
Propiedades psicométricas de los cuestionarios que miden gasto energético en personas mayores  

Cuestionario
Fiabilidad Validez

SensibilidadConsistencia 
interna Test-retest Criterio Constructo

CHAMPS10,12 -

ICC  0,62 
para todas las actividades  

(2 semanas)10

IC=0,6612 
para todas las actividades

Correlación altamente significativa con 
cuestionarios PASE e YPAS p=0,58 y 

0,64 respectivamente    
 p<0,000110

      Se correlaciona con medidas EPESE, 6 Min 
walk, SF 36, podómetro 10,12, Mini-Log ankle y 
Mini Log Waist 10 p <0,01 en todas excpeto Mini 
Log Waist p<0,001,

       Contraste de hipótesis en grupo de actividad 
conocida p<0,000112

      H0: Los participantes de los centros comuni-
tarios desarrollan mayor actividad física que los 
ingresados en residencias de ancianos p<0,000112

La sensibilidad al cambio 
fue moderada para las 
medidas de las frecuencias 
y bajo- moderado para el 
gasto calórico12

Este cuestionario ha 
demostrado sensibilidad al 
cambio después de 6 y 12 
meses de un programa de 
promoción de la actividad 
física en ancianos, y 
después de 12 meses de 
un programa de resistencia 
y fortalecimiento para las 
comunidades de ancianos10

QAPSE12, 36 -

S=0,997 p < 0,0001 
(6 semanas)12

Gasto energético diario 
S=0,997           

 e índice de movimiento                
S=0,648, siendo para ambos 

p<0,0001 
( 6 semanas)12

Correlación con VO2 max con gasto 
energético diario  S= 0,56  p<0,0001 12,36

Correlación entre la actividad deportiva 
y el DLW S=0,54 p<0,05 12

Correlación con la ingesta calórica y nivel de 
actividad S = 0,792 y – 0,43 respectivamente. 
Ambas p< 0,000112

Gasto energético diario correlacionado positiva-
mente con el peso corporal S=0,464, masa grasa 
libre S=0,639 y correlacionado negativamente con 
el porcentaje de grasa corporal S= 0,50136

-

PRISCUS-PAQ41,42 -

ICC total 0,59
ICC caminar 0,47, 

ICC montar bicicleta 0,82, 
ICC Tareas del hogar 0,59 ICC 

Act deportivas 0,7642

Correlación entre este cuestionario 
y el acelerómetro S=0,28 41 - -

YPAS10,12,16,37 -

Tiempo total S=0,57 
y para gasto energético semanal 
S=0,58, para ambos p<0,0001       

(2 semanas)10,12,16

Versión validada en español 
Tiempo y para gasta energé-
tico semanal p=0,66 y 0,65   

p<0,00137

Correlación con acelerómetro                
(Tiempo total semana S=0,44            
p= ,0312), Sin embargo, pobremente c
orrelacionado con acelerómetro Caltrac10 
y correlacionado positivamente con la 
versión española de este cuestionario y 
dicho acelerómetro p<0,049 37

Gasto calórico semanal S=0,47 p=0,0212

No muestra correlación con DLW ni 
VO2max

12 Sin embargo Starling et all obtu-
vieron que la actividad física del YPAS y 
la medida por DLW fue la misma16

Patrón de oro: 7 day PAR S=0,42 p =0,0312

Correlación altamente significativa entre 
YPAS y CHAMPS y PASE p=0,64 y 0,61 
respectivamente p < 0,000110

El gasto energético semanal de este cuestionario 
fue correlacionado moderadamente con la presión 
diastólica p<0,00110,12

H0: Los participantes de los centros comunitarios 
desarrollan mayor actividad física que los ingresa-
dos en residencias de ancianos p<0,000112

Correlación significativa con medidas del desem-
peño EPESE, podómetro, 6 min walk y SF 36  p 
< 0,0110, 12 , Mini log ankle y mini log waist p< 
0,00110

Sensibilidad al cambio 
tras actuar en un grupo de 
intervención durante 12 
semanas se incremento 
AF ( excepto en estar sen-
tado ) 12 y tras 3 meses 
después de un programa 
de ejercicio aeróbico de 
intensidad moderada10,12 
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narios, excepto el TAPA y el PRISCUS-PAQ, 
estudiaron la validez de constructo, mientras 
que la validez de criterio se realizó para to-
dos los cuestionarios excepto LSA, MAT-SF y  
PFE. Además, existieron discrepancias sobre 
los instrumentos usados para establecer una u 
otra validez, por ejemplo, los podómetros fue-
ron usados para establecer ambos tipos de va-
lidez. En relación a los instrumentos emplea-
dos para  establecer la validez de criterio solo 
en uno de los cuestionarios que medían mo-
vilidad fue realizada esta medición mediante 
el DLW, mientras que tanto en los que me-
dían actividad física como en los que medían 
gasto energético fueron empleados diversos 
métodos para establecer dicha validez como 
detectores de movimiento, DLW, VO2max y 
los cuestionarios YPAS, PASE y CHAMPS. 
El estándar de oro (DLW) fue usado para va-
lidar el QAPSE,  Zutphen y Minesotta Leisure 
Time. Sin embargo, existieron discrepancias 
entre la validez de criterio de algunos cues-
tionarios (YPAS, PASE y el Modified Baecke) 
con el DLW algunos artículos estipularon que 
no existía correlación12 pero otros decían que 
dicha correlación es moderada16,33.

La validez de constructo de los cuestiona-
rios que midieron movilidad y actividad físi-
ca se realizó principalmente con pruebas del 
desempeño EPESE (especialmente el SPPB 
en los cuestionarios que medían movilidad) y 
con detectores de movimiento. En cambio en 
los cuestionarios que medían gasto energético 
se empleó principalmente la ingesta calórica y 
el gasto energético diario o semanal para esta-
blecer dicha validez. 

Solamente el CHAMPS, PASE e YPAS rea-
lizaron estudio de sensibilidad. El cuestiona-
rio CHAMPS demostró tener una buena sensi-
bilidad al cambio después de 6 y 12 meses de 
programas de promoción de la AF y de resis-
tencia y fortalecimiento en personas mayores. 
El YPAS demostró sensibilidad al cambio en 
estudios de 12 semanas y de 3 meses de du-
ración10,12. Y el PASE presentó sensibilidad al 
cambio en un estudio piloto de 6 semanas de 
duración10,12. 

DISCUSIÓN

A través del análisis de los artículos selec-
cionados se pone de manifiesto que el método 
del agua doblemente marcada (DLW) es el 
más fiable y preciso para estudiar la movili-
dad, a través de la determinación de la energía 
gastada en la AF realizada, por ello se utiliza 
como estándar de oro para la validación de 
otros instrumentos12, 16, 18,25,26. 

Entre los detectores de movimiento, podó-
metros y acelerómetros, son los aceleróme-
tros el método más preciso para cuantificar la 
movilidad en las personas mayores a través 
de la energía gastada en los movimientos rea-
lizados16,19-21. Esta afirmación es corroborada 
por Gardner et al tras obtener una alta corre-
lación con el DLW16. Sin embargo, los podó-
metros son más fáciles de usar y de colocar y, 
por lo tanto, presentan menos dificultades a la 
hora de seguir el protocolo de uso por parte de 
las personas mayores. Ambos instrumentos 
tienen dos problemas en común para captar 
la movilidad en las personas mayores, el pri-
mero es la dificultad que presentan para cap-
tar movimientos lentos o actividades de baja 
intensidad y el segundo es la falta de consen-
so existente sobre la localización idónea de 
ambos instrumentos, el lugar de colocación 
de ambos es la cintura16 pero dificulta  la cap-
tación de los movimientos en las extremida-
des superiores. Para tratar de solventar ambos 
problemas varios autores proponen el uso de 
localizaciones alternativas como el tobillo en 
el caso de los podómetros48 o el uso en muñe-
ca o tobillo en los acelerómetros combinado 
con un acelerómetro en cintura21. 

Existen acelerómetros o podómetros más 
adecuados para medir la movilidad en las 
personas mayores que otros. Así el The Step 
Watch es un podómetro más efectivo para me-
dir la movilidad en las personas mayores que 
el más usado en la mayoría de los estudios que 
es el Yamax19,48, y entre los acelerómetros los 
más usados son el Catrac, Tritac y CSA16,21. 
Sin embargo el Caltrac es un acelerómetro 
poco apropiado para determinar la energía 
gastada en individuos mayores, ya que la 
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subestima en un 50-55% respecto del método 
de agua doblemente marcada16. En cuanto a 
su uso, los podómetros son los detectores de 
movimiento más empleados en las personas 
mayores debido a su fácil uso y al precio ele-
vado y a la mayor complejidad de uso de los 
acelerómetros21. Esta afirmación se sustenta 
en dos revisiones sobre acelerómetros y po-
dómetros encontrados, en la que 28 artículos 
miden la movilidad de las personas mayores 
con podómetro19 y solo 10 lo hacen con acele-
rómetros22. Además, los estudios consultados 
muestran que los tamaños muestrales emplea-
dos en los estudios con acelerómetros son 
muy reducidos, limitando la validez externa 
de dichos instrumentos22,23. En cambio su uso 
está más extendido para la validación de cues-
tionarios de movilidad. 

Las medidas objetivas de la movilidad 
aportan datos objetivos más precisos y fiables 
para la medición de la movilidad de las per-
sonas mayores que los cuestionarios, además 
detectan in situ o precozmente alteraciones en 
la movilidad, permitiendo amortiguar el im-
pacto de dichas limitaciones en la salud. Es-
tos instrumentos de medición se desarrollan 
como respuesta a la falta de precisión de las 
medidas autocumplimentadas o cuestiona-
rios28, además precisan de muy poco tiempo 
para su realización y tienen un lenguaje li-
mitado y sencillo que permite su adaptación 
a diversos entornos culturales17,28. Las limita-
ciones de estos instrumentos se refieren más 
a la necesidad de un equipamiento específico, 
un espacio adecuado para la realización de 
las pruebas y la imposibilidad de utilizarlos 
en personas con discapacidades severas o con 
determinadas enfermedades que a los proble-
mas económicos que ocasiona su utilización. 
Sin embargo, son pocos los estudios que usan 
este instrumento de manera individual para 
medir la movilidad en las personas mayores, 
lo que se debe a que el mayor número de au-
tores entiende que actividades como caminar 
suponen un mayor constructo de la movilidad 
que el desarrollo de una batería de activida-
des17. A pesar de estos datos, las pruebas ob-
jetivas como el SPPB o 400 meters test son 

de las más empleadas y recomendadas por los 
investigadores29,31,50, además de utilizarse en 
varios estudios epidemiológicos en personas 
mayores, estudios EPESE y el Health ABC 
respectivamente28, y en el caso del SPPB al-
canzando los estándares de calidad recomen-
dados dos de los tres tests y solo moderado el 
test del equilibrio49. Por lo tanto, estos instru-
mentos son unas herramientas adecuadas para 
medir la movilidad en personas mayores por 
la objetividad y rapidez de sus resultados, la 
facilidad de adaptación a distintos entornos 
culturales, la escasa duración de la prueba y la 
posibilidad de realizarla en muestras de pobla-
ción grandes debido al bajo coste económico. 
Todo ello compensa el mayor equipamiento y 
entrenamiento necesarios para su realización. 

Los cuestionarios son los instrumentos más 
utilizados en  la medición de la movilidad y 
de la AF, debido a su facilidad de uso y de 
administración, a que no requieren de un equi-
pamiento especial y a su buena relación coste-
beneficio16. Además, la información que se 
obtiene con ellos, aunque indirecta, es de gran 
relevancia y utilidad16. Sin embargo, aportan 
datos subjetivos cuya precisión es menor que 
la de otros métodos debido a que están cen-
trados en percepciones subjetivas de los in-
dividuos, están influenciados por problemas 
cognitivos y de memoria, su comprensión de-
pende del nivel educativo y porque las perso-
nas encuestadas tienden a responder lo social-
mente correcto16,17. Debido a estos problemas, 
algunos autores como Garatachea N et al16 
aseguran que los peores niveles de movilidad 
de las personas mayores pueden deberse a me-
diciones poco precisas de los cuestionarios en 
este grupo de edad. Es cierto que esos proble-
mas influyen en la realización de los cuestio-
narios por parte de las personas mayores, pero 
la presencia de un entrevistador entrenado 
debería mitigar parcialmente este efecto. Ade-
más, los malos resultados obtenidos reflejan 
el efecto que tienen las variables cognitivas 
y educativas en la movilidad de las personas 
mayores y no la mayor o menor precisión de 
los instrumentos de medida de la movilidad.
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La comparación de todos los instrumentos 
de medida de movilidad identificados y de sus 
ventajas y limitaciones muestra que:

 - Respecto a la utilización, los cuestiona-
rios, podómetros y pruebas objetivas de la 
movilidad son los instrumentos más emplea-
dos para medir la movilidad en las personas 
mayores. Así, en la revisión de de Jane Chung 
et al17 se encuentra que de los 103 artículos 
consultados, 68 son para cuestionarios y 17 
para las pruebas objetivas. En relación a los 
podómetros, hallamos un total de 28 artículos 
que estudian la movilidad en 4.441 personas 
mayores19. En cambio, el número de artícu-
los que usan el DLW y los acelerómetros son 
21826 y 411,21-23 respectivamente. Además, aun-
que los cuestionarios y los podómetros son 
instrumentos menos precisos que las pruebas 
objetivas y los acelerómetros, son las más 
usadas por su sencillez, precio y fácil uso por 
las personas mayores. Pruebas más precisas 
como el acelerómetro carecen de una adecua-
da adaptación a esta población. 

- La elección de los instrumentos más idó-
neos en los estudios revisados se basa en el 
objetivo a alcanzar, así como en las carac-
terísticas de la población estudiada17,28. Las 
alteraciones cognitivas pueden influir en los 
resultados, el efecto de estos problemas se 
amortiguaría con la presencia de una persona 
entrenada para realizar la entrevista. En cuan-
to al objetivo, las investigaciones buscan ob-
tener información que englobe todos los as-
pectos de las personas, por ello es importante 
obtener tanto datos subjetivos basados en las 
percepciones como datos objetivos mediante 
los acelerómetros o por las medidas objetivas 
de la movilidad. 

Una de las limitaciones de este trabajo es 
que no se realizó un análisis de la calidad de 
los artículos incluidos en la revisión y que en 
la extracción de datos, aunque fue consensua-
da por los autores, no se realizó un análisis 
por pares. 

A partir del análisis expuesto, proponemos 
para la medida de la movilidad en las perso-

nas mayores el uso mixto de instrumentos 
objetivos y subjetivos, de hecho, varios es-
tudios emplean el uso combinado de ambos 
métodos para medir la movilidad en las per-
sonas mayores17.

Ésta propuesta se realiza tras analizar que 
los acelerómetros son poco usados en las per-
sonas mayores y que la información aporta-
da por los podómetros es escasa y carente de 
relevancia. En cambio, las medidas objetivas 
nos aportan datos objetivos casi instantáneos 
de la movilidad de las personas mayores, que 
permiten detectar precozmente niveles de li-
mitación de movilidad mientras que la elec-
ción de los cuestionarios se debe a su facilidad 
de uso, a su bajo coste y a los valiosos datos 
aportados sobre movilidad y factores sociode-
mográficos. Estos últimos son esenciales para 
comprender los múltiples factores que afec-
tan a la movilidad de las personas mayores. 
Además, ambas pruebas las puede realizar un 
entrevistador entrenado, lo que amortigua el 
efecto de los problemas cognitivos y educati-
vos en los resultados de movilidad. 

Los instrumentos de medición seleccio-
nados para las medidas objetivas es el SPPB 
debido a que es un test más completo y posee 
mejores características psicométricas y res-
pecto a los cuestionarios, la versión corta del 
Minnesota Leisure Time Physical Activity  es 
la que posee mayor fiabilidad test-rest, ade-
más de tener la mejor validez de criterio de 
los tres cuestionarios validados en población 
española. 
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RESUMEN
Fundamento. Dada la importancia de las tasas de mortalidad en cada 

grupo socioeconómico, como explicación de la variación en las desigual-
dades de mortalidad entre las poblaciones, el objetivo del presente estudio 
es evaluar si la variación regional en las desigualdades de mortalidad en 
España está relacionado con las tasas de mortalidad en diferentes grupos 
socioeconómicos.

Métodos. El estudio incluyó a todas las personas de 30-74 años que 
vivían en España en 2001 y a las que se realizó un seguimiento para conocer 
su estado vital más de 7 años. En cada una de las 17 comunidades autónomas 
se han estimado las tasas de mortalidad en personas con bajo y con alto 
nivel educativo, así como dos medidas de desigualdad de la mortalidad de 
acuerdo a la educación: diferencia de tasas de mortalidad y razón de tasas de 
mortalidad. Se calculó el valor de la mediana de las desigualdades de mor-
talidad en las comunidades autónomas con las tasas de mortalidad más altas 
y bajas y en aquellas con las tasas de mortalidad intermedias. Y se estimó el 
coeficiente de correlación de Pearson para evaluar la relación entre las tasas 
de mortalidad y las medidas de desigualdad en mortalidad.

Resultados. Los coeficientes de correlación de la tasa de mortalidad en 
personas con bajo nivel educativo con la diferencia de tasa de mortalidad y 
con la razón de tasas de mortalidad fueron 0,87 y 0,78 en mujeres y 0,81 y 
0,73 en los hombres, respectivamente. Los coeficientes de correlación de la 
tasa de mortalidad en personas con alto nivel educativo con la diferencia de 
tasa de mortalidad y con la razón de tasas de mortalidad fueron -0,07 y -0,24 
en mujeres y 0,10 y -0,06 en los hombres, respectivamente.

Conclusión. Las comunidades autónomas con las tasas de mortalidad 
más bajas y más altas en las personas con bajo nivel educativo generalmente 
tienen las menores y las mayores desigualdades en mortalidad. La variación 
en la magnitud de las desigualdades en mortalidad de un lugar a otro puede 
ser explicada por la variación en la tasa de la mortalidad en las personas 
con bajo nivel educativo.No se observó relación entre la tasa de mortalidad 
en personas con alto nivel educativo y las desigualdades de la mortalidad.

Palabras clave. Mortalidad. Nivel de ducación. Desigualdades en salud. 
España.Registros de mortalidad.
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ABSTRACT
Variation in Mortality Inequalities 

in the Autonomous Communities of Spain: 
the Influence of Mortality in People with 

Less Education
Background. Given the importance of mortality rates in each socioeco-

nomic group, as explanation for the variation in mortality inequalities across 
populations, the objective of the present study is to evaluate whether regio-
nal variation in mortality inequalities in Spain is related to the mortality rates 
in different socioeconomic groups.

Methods. The study included all persons aged 30-74 years living in 
Spain in 2001 and followed up for mortality over 7 years. In each of the 
17 autonomous communities of Spain mortality rates were estimated for 
those with low and high education, as well as two measures of mortality in-
equality according to education: mortality rate difference and mortality rate 
ratio. Median value of mortality inequalities was calculated for the regions 
with the highest and lowest mortality rates and for those with intermediate 
mortality rates. And the Pearson correlation coefficient was used to estimate 
the relation between mortality rates and the measures of mortality inequality. 

Results. The correlation coefficients between mortality rate in low 
education and mortality rate difference and mortality rate ratio were 0.87 
and 0.78 in women and 0.81 and 0.73 in men, respectively. The correlation 
coefficients between mortality rate in high education and mortality rate di-
fference and mortality rate ratio were -0.07 and -0.24 in women and 0.10 and 
-0.06 in men, respectively.

Conclusion. Regions with the lowest and highest mortality rates in 
low education people generally had the lowest and highest inequalities in 
mortality. The variation in the magnitude of inequalities in mortality from 
one place to another can be explained by the variation in mortality in low 
education people. No relation was observed between mortality rate in high 
education and mortality inequality. 

Key words. Health inequalities.  Mortality. Educational status. Mortality 
registries. Socioeconomic factors. Spain 
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INTRODUCCIÓN

Uno de los hallazgos más importantes de los 
estudios comparativos internacionales sobre las 
desigualdades en la mortalidad es la variación 
en su magnitud de un lugar a otro1-3. Entre las 
teorías propuestas para explicar esta variación 
está la teoría del artefacto matemático4-5. Según 
esta teoría, el aumento de las desigualdades re-
lativas en los resultados de salud es inevitable 
cuando la frecuencia del problema de salud dis-
minuye6-8. Esto es, en general, cuanto más raro 
sea el problema de salud mayor es la desigual-
dad relativa y menor la desigualdad absoluta en 
su frecuencia9-10.

Entre la frecuencia de los problemas de salud 
y la magnitud de riesgo relativo de mortalidad 
y morbilidad según la posición socioeconómica 
se observa una asociación: los riesgos relativos 
de mortalidad y morbilidad tienden a ser ma-
yores cuando la mortalidad y la morbilidad son 
más bajos11. Por ejemplo, un estudio encontró 
que los países con las tasas de mortalidad más 
bajas en los niños menores de 5 años tenían las 
desigualdades relativas más altas y las desigual-
dades absolutas más bajas en la mortalidad de 
ese grupo de población12. Del mismo modo, la 
disminución de la mortalidad en adultos en di-
versas poblaciones europeas entre los años 1980 
y 1990 fue acompañada por el aumento de las 
desigualdades relativas en la mortalidad13.

Sin embargo, Mackenbach señala que el he-
cho de que las desigualdades en salud aumenten 
cuando la salud de la población mejora no obe-
dece necesariamente a un artefacto matemático5. 
Además, las desigualdades absolutas en morta-
lidad también han aumentado en varios países a 
pesar de la disminución de la mortalidad en la 
población13-15. Y, como consecuencia, el patrón 
de variación entre los países en las desigualda-
des absolutas en la mortalidad es muy similar al 
patrón de variación en las desigualdades relati-
vas en mortalidad3. Por tanto, es difícil que un 
artefacto matemático explique la variación en la 
magnitud de las desigualdades en mortalidad. 
Tal vez la teoría del artefacto matemático tiene 
que ser reformulada sobre la base de nuevos ha-

llazgos sobre las desigualdades en mortalidad. 
Por ejemplo, un estudio comparativo de varias 
poblaciones europeas muestra mayor variación 
en la duración de la vida entre los sujetos con 
el menor nivel estudios que en los que lo tienen 
mayor16. Este hallazgo sugiere que es necesario 
comparar las tasas de mortalidad por grupo so-
cioeconómico antes de tratar de comparar las 
desigualdades de mortalidad en diferentes po-
blaciones.

Teniendo en cuenta la posible importancia de 
las tasas de mortalidad en cada grupo socioeco-
nómico, como explicación de la variación en las 
desigualdades de mortalidad entre las poblacio-
nes, el objetivo del presente estudio es estimar 
la magnitud de las desigualdades en mortalidad 
en las 17 comunidades autónomas españolas y 
evaluar si sus variaciones están relacionadas 
con las tasas de mortalidad en los diferentes 
grupos socioeconómicos.

MATERIAL Y MÉTODOS

La fuente de los datos fue la cohorte de toda 
la población española en el momento del cen-
so de 2001, a la cual se realizó un seguimiento 
para conocer su estado vital durante 7 años y 
2 meses. Los datos fueron compilados por el 
Instituto Nacional de Estadística, enlazando los 
registros individuales del censo con el registro 
nacional de población y el registro de mortali-
dad nacional, utilizando identificadores perso-
nales. Las defunciones se refieren a personas 
que murieron entre el 1 de noviembre 2001 -la 
fecha del censo - y el 31 de diciembre de 2008, 
final del período de seguimiento. El Instituto 
Nacional de Estadísticas proporcionó a los in-
vestigadores el archivo de datos final después 
de eliminar información referente a las caracte-
rísticas personales para garantizar la protección 
de la confidencialidad. El censo de población de 
2001 se componía de 40.844.371 personas, pero 
un 1,7% de ellos fueron excluidos de la cohorte 
de seguimiento debido a la falta de información, 
ya fuera en el registro de población o en el regis-
tro de mortalidad. La contribución al riesgo de 
muerte de 395.675 personas fue censurada du-
rante el seguimiento, ya que salieron de España 
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y no pudo obtenerse información de su estado 
vital después de salir del país (si estaban vivas 
o muertas).

El presente estudio incluyó a sujetos cuyo 
rango de edad era similar al utilizado en varios 
estudios comparativos internacionales:  perso-
nas que tenían entre 30 y 74 años de edad en la 
fecha del censo. En total se incluyeron 157 mi-
llones de personas-año y 1.052.532 defunciones. 
Además de la edad, otras variables recogidas en 
el censo y utilizadas en este estudio fueron el 
sexo, la comunidad autónoma de residencia y el 
nivel educativo. Este último se refiería al grado 
académico más alto completado por el sujeto. 
Todos los análisis se realizaron por separado en 
hombres y mujeres.

En primer lugar se calcularon las tasas de 
mortalidad ajustadas por edad para aquellos su-
jetos con nivel educativo alto y bajo, utilizando 
la población estándar europea. El grupo de nivel 
educativo bajo lo formaban  las personas cuyo 
máximo nivel de estudios completado fue el pri-
mer ciclo de la educación secundaria, y el grupo 
de nivel educativo alto lo formaban las personas 
cuyo máximo nivel de estudios completado fue 

el segundo ciclo de educación secundaria o es-
tudios universitarios. A continuación se calculó 
como medida de las desigualdades absolutas la 
diferencia de tasas de mortalidad y como medi-
da de las desigualdades relativas la razón de tasa 
de mortalidad entre los grupos de bajo y alto 
nivel de educativo, así como sus intervalos de 
confianza al 95% para el análisis estratificado17.

Las comunidades autónomas fueron ordena-
das en función de la tasa de mortalidad en los 
sujetos con nivel educativo bajo y alto, respecti-
vamente, y se calculó el valor de la mediana de 
las desigualdades de mortalidad para las cinco 
comunidades autónomas con las tasas de morta-
lidad más altas y más bajas y para las siete co-
munidades autónomas restantes con las tasas de 
mortalidad intermedias. También se calculó la 
relación de las tasas de mortalidad con la dife-
rencia de tasas de mortalidad y con la razón de  
tasas de mortalidad, mediante el coeficiente 
de correlación de Pearson.

RESULTADOS

La tabla 1 muestra el número de personas-
año de seguimiento, el número de defuncio-

Tabla 1
Personas-año, número dedefunciones y tasa de mortalidad estandarizada por edad por 
100.000 personas-año en cada comunidad autónoma. Mujeres y hombres de 30 a 74 

años de edad al inicio del periodo de seguimiento. España, 2001-2008 
Comunidad 
autónoma

Mujeres Hombres
Personas-año Defunciones Mortalidad Personas-año Defunciones Mortalidad

Andalucía 13.863.109 69.345 454,7 13.103.739 127.369 1003,4
Aragón 2.415.043 11.196 368,3 2.366.192 21.719 826,3
Asturias 2.274.825 11.002 383,7 2.081.207 22.529 980,2
Baleares 1.616.381 6.767 402,2 1.584.469 13.140 898,1
País Vasco 4.379.206 18.127 361,7 4.156.111 38.771 906,6
Canarias 3.205.650 14.282 455,9 3.130.150 26.419 968,5
Cantabria 3.411.238 15.635 354,9 1.051.454 9.621 887,7
Castilla y León 4.909.814 21.892 348,1 4.842.471 43.915 801,5
Castilla-La Mancha 3.411.238 15.635 367,4 3.379.450 29.009 788,7
Cataluña 12.708.676 55.398 380,5 12.041.791 106.089 871,2
Extremadura 1.974.316 10.244 412,4 1.939.662 20.002 954,9
Galicia 5.565.862 26.420 379,5 5.103.688 51.479 907,6
Madrid 10.872.954 40.452 352,0 9.749.964 74.436 810,2
Murcia 2.199.845 10.097 417,3 2.114.634 18.357 903,0
Navarra 1.095.341 4.166 333,7 1.093.702 8.646 779,8
La Rioja 545.269 2.137 329,9 547.148 4.666 803,0
Comunidad Valenciana 8.257.892 38.964 416,2 7.845.031 72.227 916,9
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Tabla 2
Diferencias y razón de tasas de mortalidad en las comunidades autónomas españolas, ordenadas según la tasa de mortalidad 
estandarizada por edad en el grupo de población con nivel bajo de educación, en mujeres y en hombres. España, 2001-2008 

Mujeres Hombre
Comunidad 
autónoma

Tasa de
 mortalidad1

Diferencia de tasas 
IC 95%2

Razón de tasas 
IC 95%

Comunidad 
autónoma

Tasa de 
mortalidad1

Diferencia de tasas  
IC 95%2

Razón de tasas 
(IC 95%)

La Rioja 337 11 (-38—60) 1,03 (0,89—1,20) Castilla-La Mancha 812 98 (67—129) 1,14 (1,09—1,19)
Navarra 346 55 (25—85) 1,19 (1,08—1,31) La Rioja 831 55 (-10—121) 1,07 (0,99—1,16)
Castilla y León 361 51 (36—66) 1,16 (1,11—1,22) País Vasco 831 220 (199—240) 1,28 (1,25—1,32)
Madrid 365 46 (37—54) 1,14 (1,11—1,17) Navarra 837 179 (138—220) 1,27 (1,20—1,35)
Cantabria 367 25 (-8—59) 1,07 (0,97—1,18) Castilla y León 849 167 (147—187) 1,25 (1,21—1,28)

Mediana 46 (37—54) Mediana 167  (147—187) 1,25 (1.21—1,28)
Castilla- La Mancha 376 102 (79—126) 1.37 (1.26—1,49) Aragón 872 136 (106—165) 1,18 (1,14—1,23)
País Vasco 378 51 (35—68) 1,16 (1,10—1,22) Madrid 898 218 (205—230) 1,32 (1,30—1,34)
Aragón 380 56 (33—78) 1,17 (1,09—1,26) Cataluña 939 230 (218—243) 1,32 (1,30—1,35)
Galicia 390 67 (51—83) 1,21 (1,15—1,27) Murcia 954 231 (196—265) 1,32 (1,26—1,38)
Cataluña 396 76 ( 67—85) 1,24 (1,20—1,27) Baleares 960 257 (222—292) 1,37 (1,30—1,43)
Asturias 398 65 (42—87) 1,19 (1,12—1,28) Galicia 964 229 (208—250) 1,31 (1,28—1,35)
Baleares 417 100 (73—127) 1,31 (1,21—1,43) Com. Valenciana 967 217 (200—234) 1,36 (1,33—1,38)

Mediana 67 (51—83) 1,21 (1,15—1,27) Mediana 229 (208—250) 1,32 (1,30—1,35)
Extremadura 423 126 (51—83) 1,43 (1,29—1,58) Cantabria 968 268 (226—310) 1,38 (1,31—1,46)
Murcia 428 91(61—120) 1,27 (1,16—1,38) Extremadura 992 210 (168—251) 1,27 (1,20—1,34)
Com. Valenciana 431 108(95—120) 1,33 (1,28—1,38) Canarias 1.034 283 (255—311) 1,38 (1,33—1,43)
Andalucía 467 119(108—130) 1,34 (1,30—1,39) Asturias 1.059 271 (240—301) 1,34 (1,30—1,39)
Canarias 473 133(112—155) 1,39 (1,31—1,48) Andalucía 1.063 279 (265—293) 1,36 (1,33—1,38)

Mediana 119 (108—130) 1,34 (1,30—1,39) Mediana 271 (240—301) 1,36 (1,33—1,38)
1 Tasa de mortalidad por 100.000 personas-año 2 Tasa de mortalidad en el grupo con nivel bajo de educación menos tasa de mortalidad en el grupo con nivel alto de 
educación, expresado como defunciones por 100.000 personas-año
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Tabla 3
Diferencias y razón de tasas de mortalidad en las comunidades autónomas españolas, ordenadas según la tasa de mortalidad 

estandarizada por edad en el grupo de población con nivel alto de educación, en mujeres y en hombres. España, 2001-2008 
Mujeres Hombre

Comunidad 
autónoma

Tasa de 
mortalidad1

Diferencia de tasas  
(IC 95%)2

Razón de tasas 
(IC 95%)

Comunidad 
autónoma

Tasa de 
mortalidad1

Diferencia de tasas  
(IC 95%)2

Razón de tasas 
(IC 95%)

Castilla-La Mancha 274 102 (79—126) 1,37 (1,26—1,49) Navarra 658 179 (138—220) 1,27 (1,20—1,35)
Navarra 291 55 (25—85) 1,19 (1,08—1,31) Madrid 681 218 (205—230) 1,32 (1,30—1,34)
Extremadura 297 126 (96—157) 1,43 (1,29—1,58) Castilla y León 682 167 (147—187) 1,25 (1,21—1,28)
Castilla y León 310 51 (36—66) 1,16 (1,11—1,22) Cantabria 700 268 (226—310) 1,38 (1,31—1,46)
Baleares 317 100 (3—127) 1,31 (1,21—1,43) Baleares 702 257 (222—292) 1,37 (1,30—1,43)

Mediana 100 (73—127) 1,31 (1,21—1,43) Mediana 218 (205—230) 1,32 (1,30—1,34)
Cataluña 320 76 (67—85) 1,24 (1,20—1,27) Cataluña 709 230 (218—243) 1,32 (1,30—1,35)
Madrid 320 46 (37—54) 1,14 (1,11—1,17) Castilla-La Mancha 714 98 (67—129) 1,14 (1,09—1,19)
Valencia 323 108 (95—120) 1,33 (1,28—1,38) Murcia 723 231 (196—265) 1,32 (1,26—1,38)
Galicia 323 67 (51—83) 1,21 (1,15—1,27) Galicia 735 229 (208—250) 1,31 (1,28—1,35)
Aragón 324 56 (33—78) 1,17 (1,09—1,26) Aragón 736 136 (106—165) 1,18 (1,14—1,23)
La Rioja 326 11 (-38—60) 1,03 (0,89—1,20) Valencia 750 217 (200—234) 1,36 (1,33—1,38)
País Vasco 326 51 (35—68) 1,16 (1,10—1,22 ) Canarias 751 283 (255—311) 1,38 (1,33—1,43)

Mediana 56 (33—78) 1,17 (1,09—1,26) Mediana 229 (208—250) 1,32 (1,26—1,38)
Asturias 334 65 (42—87) 1,19 (1,12—1,28) País Vasco 772 220 (199—240) 1,28 (1,25—1,32)
Murcia 338 91 (61—120) 1,27 (1,16—1,38) La Rioja 776 55 (-10—121) 1,07 (0,99—1,16)
Canarias 340 133 (112—155) 1,39 (1,31—1,48) Extremadura 782 210 (168—251) 1,27 (1,20—1,34)
Cantabria 342 25 (-8—59) 1,07 (0,97—1,18) Asturias 784 279 (265—293) 1,36 (1,33—1,38)
Andalucía 348 119 (108—130) 1,34 (1,30—1,39) Andalucía 789 271 (240—301) 1,34 (1,30—1,39)

Mediana 91 (61—120) 1,27 (1,16—1,38) Mediana 220 (199—240) 1,28 (1,25—1,32)
1 Tasa de mortalidad por 100.000 personas-año 2 Tasa de mortalidad en el grupo con nivel bajo de educación menos tasa de mortalidad en el grupo con nivel alto de 
educación, expresado como defunciones por 100.000 personas-año



6                                                                                                                                                                                    Rev Esp Salud Pública 2015. Vol. 89, N.º 6

Estrella Miqueleiz et al.

nes y la mortalidad estandarizada por edad 
por comunidades autónomas.

La tabla 2 contiene las diferencias de mor-
talidad y las razones de tasas de mortalidad 
por comunidades autónomas clasificadas de 
acuerdo a la tasa de mortalidad estandariza-
da por edad en el grupo con nivel educativo 
bajo. Las cinco comunidades autónomas con 
las tasas de mortalidad menor y mayor te-
nían, respectivamente, el valor mediano más 
bajo y  más alto de la diferencia de tasas de 
mortalidad y de la razón de tasas de morta-
lidad. 

En el caso de las mujeres, en las comuni-
dades autónomas con menor mortalidad, la 
diferencia de tasas de mortalidad varió entre 
11 y 55 por 100.000 personas-año, y la ra-
zón de tasas de mortalidad entre 1,03 y 1,19. 
En las comunidades autónomas con mayor 
tasa de mortalidad, la diferencia de tasas de 
mortalidad varió entre 91 y 133 por 100.000 
personas-año y la razón de tasas de mortali-
dad entre 1,27 y 1,43. 

En el caso de los hombres, en las comuni-
dades autónomas con menor mortalidad, la 
diferencia de tasas de mortalidad varió entre 
98 y 218 por 100.000 personas-año y la ra-
zón de tasas de mortalidad entre 1,07 y 1,32. 
En las comunidades autónomas con mayor 
mortalidad, la diferencia en las tasas de mor-
talidad varió entre 210 y 283 por 100.000 
personas-año y la razón de tasas de mortali-
dad entre 1,27 y 1,38.

La tabla 3 muestra las diferencias en las  
tasas de mortalidad y las razones de tasas 
de mortalidad por comunidades autónomas 
de acuerdo a la tasa de mortalidad estanda-
rizada por edad en el grupo con nivel edu-
cativo alto. No se observó un patrón claro 
en los valores medianos de la diferencia de 
tasas de mortalidad ni de la razón de tasas 
de mortalidad. Las cinco comunidades autó-
nomas con la menor tasa de mortalidad en 
mujeres y las siete comunidades autónomas 
con las tasas de mortalidad intermedias en 

hombres tuvieron el valor mediano más alto 
para diferencia de tasas de mortalidad. Las 
siete comunidades autónomas con las tasas 
de mortalidad intermedias en mujeres y las 
cinco comunidades autónomas con la mayor 
tasa de mortalidad en hombres tuvieron el 
valor mediano más bajo en la razón de tasas 
de mortalidad. 

En el caso de las mujeres, en las comuni-
dades autónomas con menor mortalidad, la 
diferencia de tasas de mortalidad varió entre 
51 y 126 por 100.000 personas-año y la ra-
zón de tasas de mortalidad entre 1,16 y 1,43. 
En las comunidades autónomas con mayor 
tasa de mortalidad, la diferencia de tasas de 
mortalidad varió entre 25 y 133 por 100.000 
personas-año, y la razón de tasas de mortali-
dad entre 1,07 y 1,39. 

En el caso de los hombres, en las comu-
nidades autónomas con menor mortalidad, 
la diferencia de tasas de mortalidad varió 
entre 167 y 268 por 100.000 personas-año, 
y la razón de tasas de mortalidad entre 1,25 
y 1,38. En las comunidades autónomas con 
mayor mortalidad, la diferencia de la tasa de 
mortalidad varió entre 55 y 279 por 100.000 
personas-año y la razón de tasas de mortali-
dad entre 1,07 y 1,36.

Los coeficientes de correlación de la 
tasa de mortalidad en el grupo de bajo ni-
vel de educación con la diferencia de tasas 
de mortalidad fue de 0,87 (p <0,001) en las 
mujeres y 0,81 (p <0,001) en los hombres, 
mientras que los coeficientes de la tasa de 
mortalidad en el grupo de educación alta con 
la diferencia de tasas de mortalidad fue de 
-0,07 (p=775) en mujeres y 0,10 (p=0,708) 
en hombres. 

Hallazgos similares se observaron con 
las razones de tasas de mortalidad, como se 
muestra en las figuras 1 y 2: el coeficiente de 
correlación mostró significación estadística 
con la tasa de mortalidad en el grupo de bajo 
nivel educativo, pero no con la tasa de mor-
talidad en el grupo de alto nivel educativo.
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Figura 1
Coeficientes de correlación de Pearson de la tasa de mortalidad en los grupos educativo 

bajo y alto con la razón de tasas de mortalidad en mujeres

Las comunidades autónomas son Andalucía (And), Aragón (Ara), Asturias (Ast), Baleares (Bal), País Vasco (PV), 
Canarias (Can), Cantabria (Cant), Castilla y León (Cle), Castilla-La Mancha (Cma), Cataluña (Cat), Extremadura 
(Ext), Galicia (Gal), Madrid (Mad), Murcia (Mur), Navarra (Nav), La Rioja (Rio) y Comunidad Valencina (Val). 
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Figura 2
Coeficientes de correlación de Pearson de la tasa de mortalidad en los grupos educativo 

bajo y alto con la razón de tasas de mortalidad en hombres

Las comunidades autónomas son Andalucía (And), Aragón (Ara), Asturias (Ast), Baleares (Bal), País Vasco (PV), 
Canarias (Can), Cantabria (Cant), Castilla y León (Cle), Castilla-La Mancha (Cma), Cataluña (Cat), Extremadura 
(Ext), Galicia (Gal), Madrid (Mad), Murcia (Mur), Navarra (Nav), La Rioja (Rio) y Comunidad Valencina (Val). 
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DISCUSIÓN

Nuestros resultados muestran que la 
magnitud de las desigualdades en mortali-
dad según la educación en las comunidades 
autónomas españolas está relacionada con 
la tasa de mortalidad en las personas con 
bajo nivel educativo. En general, cuanto 
mayor es la tasa de mortalidad, más altas 
son las desigualdades relativas y absolutas 
en mortalidad.

Datos similares pueden obtenerse si se 
analizan los resultados de los estudios com-
parativos de las desigualdades en mortalidad 
en varias poblaciones europeas18. Por ejem-
plo, si se estiman los coeficientes de correla-
ción entre las tasas de mortalidad y las des-
igualdades en la mortalidad en un estudio 
que comparó 16 poblaciones, en las mujeres 
los coeficientes entre la tasa de mortalidad 
en el grupo de bajo nivel de educación y 
las desigualdades absolutas y relativas son 
0,89 y 0,79 respectivamente, mientras que 
los coeficientes entre la tasa de mortalidad 
en el grupo de alto nivel de educación y las 
desigualdades absolutas y relativas son 0,53 
y 0,35 respectivamente. En hombres se pue-
den observar resultados similares.

La responsable de estos hallazgos es la 
mayor variación de un lugar a otro en la tasa 
de mortalidad en las personas con bajo nivel 
de educación respecto de la variación en la 
tasa de mortalidad en personas con alto ni-
vel de educación. 

En el presente estudio, el coeficiente de 
variación en la tasa de mortalidad en las 
personas con bajo nivel educativo es 9,9% 
en mujeres y 8,4% en los hombres, mien-
tras que el coeficiente de variación en la tasa 
de mortalidad en personas con alto nivel de 
educación es 6,0% en las mujeres y 5,5% 
en los hombres. Asimismo, otro estudio que 
comparó la mortalidad por nivel educativo 
en 10 países europeos también encontró una 
mayor variación en la esperanza de vida en-
tre países en los grupos con menor nivel de 

educación en comparación con los de más 
educación16. Y, como en el presente estudio, 
los países donde las personas con bajo ni-
vel educativo tenían una menor mortalidad 
mostraron una menor desigualdad socioeco-
nómica en la esperanza de vida.

Algunos autores señalan que la compa-
ración de la magnitud de las desigualdades 
de mortalidad entre países, especialmente 
con la razón de tasas de mortalidad, no per-
mite obtener conclusiones razonablemen-
te válidas sobre el posible impacto de las 
políticas de bienestar6,19-20. Según ellos, los 
países nórdicos, con una larga tradición en 
este tipo de políticas, tienen desigualdades 
absolutas en la mortalidad más bajas pero 
desigualdades relativas en mortalidad más 
altas, en comparación con otras poblaciones 
europeas. Por lo tanto, para esos autores, lo 
más importante es la variación entre países 
de las tasas de mortalidad en los grupos so-
cioeconómicos bajos y no la magnitud de 
las desigualdades de mortalidad per se, ya 
que el nivel de mortalidad en grupos menos 
privilegiados probablemente está relaciona-
do con la capacidad de las políticas de bien-
estar de amortiguar y compensar las des-
igualdades que se generan en la economía 
de mercado. Sin embargo, las estimaciones 
de las tasas de mortalidad en comparacio-
nes internacionales no son compatibles con 
esta explicación. En los países nórdicos, a 
excepción de Suecia, la tasa de mortalidad 
en los grupos socioeconómicos bajos fue 
mayor que en otras poblaciones europeas, 
tanto en Finlandia como en Dinamarca y 
Noruega21. La variación regional en las des-
igualdades de mortalidad que se encuentra 
en nuestro estudio tampoco apoya esa teo-
ría, ya que la población ha estado expuesta 
durante toda su vida a las mismas políticas 
sociales establecidas por el gobierno cen-
tral. Aunque la implementación de algunas 
políticas sociales se trasladó gradualmente a 
las comunidades autónomas durante las últi-
mas décadas del siglo XX, es poco probable 
que la variación regional que se encuentra 
en nuestros resultados pueda atribuirse a la 
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variación regional en la gestión de los servi-
cios de salud o de educación que se ha opera-
do desde entonces.

Si bien los resultados no apoyan las polí-
ticas de bienestar para explicar la variación 
de la magnitud de las desigualdades en la 
mortalidad, la similitud del patrón de las des-
igualdades en la mortalidad, cuando se com-
paran las comunidades autónomas españolas 
y cuando se comparan diferentes poblaciones 
europeas, sugiere que algunas circunstancias 
regionales o específicas de cada país son res-
ponsables de la tasa de mortalidad baja o alta 
en las personas con bajo nivel educativo. En 
la actualidad estas circunstancias son desco-
nocidas. Y quizás la tasa de mortalidad en las 
personas con mayor nivel educativo es menos 
dependiente de las circunstancias regionales 
o específicas de cada país. Probablemente las 
personas con más educación son más capaces 
de acceder a una amplia variedad de recursos 
materiales y no materiales que les permiten 
optimizar su salud y, hasta cierto punto, ex-
tender la duración de su vida hasta llegar a los 
límites de edad más altos.

En la interpretación de nuestros resultados 
es necesario tener en cuenta que los datos uti-
lizados proceden de un gran estudio nacional 
prospectivo que incluyó a todas las personas 
que vivían en España en el año 2001. Esto ha 
permitido, por primera vez, la comparación 
de las desigualdades de mortalidad en las die-
cisiete comunidades autónomas utilizando la 
misma fuente de datos. El uso de la variable 
educación permite comparar nuestros resul-
tados con los de estudios internacionales en 
las poblaciones europeas, ya que este es el 
indicador de posición socioeconómica más 
utilizado. 

La educación como indicador de la posi-
ción socioeconómica tiene varias ventajas. 
Por ejemplo, a diferencia de la clase ocupa-
cional, la educación permite la clasificación 
de los individuos que no trabajan. Por otra 
parte, el nivel de educación se adquiere tem-
prano en la vida, lo que hace improbable que 

una posición socioeconómica baja sea la con-
secuencia de mala salud.

Varios autores han comentado la dificultad 
de interpretar las variaciones temporales y 
geográficas de las desigualdades en mortali-
dad8-10 debido a un artefacto matemático, ya 
que cuanto menor sea la tasa de mortalidad 
en la población mayor será la desigualdad re-
lativa y menor la desigualdad absoluta de la 
mortalidad. Sin embargo, nuestros resultados 
muestran que el patrón de las desigualdades 
relativas y absolutas de la mortalidad muestra 
la misma relación con la tasa de mortalidad si 
se tiene en cuenta la tasa de mortalidad en el 
grupo socioeconómico bajo.

En conclusión, los resultados indican que 
la variación en la magnitud de las desigual-
dades en la mortalidad de un lugar a otro se 
puede explicar por la mayor variación en la 
mortalidad en sujetos de posición socioeco-
nómica baja respecto de la variación en la tasa 
de mortalidad en sujetos con alta posición so-
cioeconómica, lo que sugiere la necesidad de 
reformular la teoría del artefacto matemático 
como explicación de la variación.
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RESUMEN
Influencia de la mortalidad en personas 

con bajo nivel educativo en las variación de 
las desigualdades de mortalidad 
en las comunidades autónomas

Fundamento. Dada la importancia de las tasas de mortalidad en cada grupo 
socioeconómico, como explicación de la variación en las desigualdades de mor-
talidad entre las poblaciones, el objetivo del presente estudio es evaluar si la va-
riación regional en las desigualdades de mortalidad en España está relacionado 
con las tasas de mortalidad en diferentes grupos socioeconómicos.

Métodos. El estudio incluyó a todas las personas de 30-74 años que vivían 
en España en 2001 y a las que se realizó un seguimiento para conocer su estado 
vital más de 7 años. En cada una de las 17 comunidades autónomas se han esti-
mado las tasas de mortalidad en personas con bajo y con alto nivel educativo, así 
como dos medidas de desigualdad de la mortalidad de acuerdo a la educación: 
diferencia de tasas de mortalidad y razón de tasas de mortalidad. Se calculó 
el valor de la mediana de las desigualdades de mortalidad en las comunidades 
autónomas con las tasas de mortalidad más altas y bajas y en aquellas con las 
tasas de mortalidad intermedias. Y se estimó el coeficiente de correlación de 
Pearson para evaluar la relación entre las tasas de mortalidad y las medidas de 
desigualdad en mortalidad.

Resultados. Los coeficientes de correlación de la tasa de mortalidad en per-
sonas con bajo nivel educativo con la diferencia de tasa de mortalidad y con la 
razón de tasas de mortalidad fueron 0,87 y 0,78 en mujeres y 0,81 y 0,73 en los 
hombres, respectivamente. Los coeficientes de correlación de la tasa de mortali-
dad en personas con alto nivel educativo con la diferencia de tasa de mortalidad 
y con la razón de tasas de mortalidad fueron -0,07 y -0,24 en mujeres y 0,10 y 
-0,06 en los hombres, respectivamente.

Conclusión. Las comunidades autónomas con las tasas de mortalidad más 
bajas y más altas en las personas con bajo nivel educativo generalmente tienen 
las menores y las mayores desigualdades en mortalidad. La variación en la mag-
nitud de las desigualdades en mortalidad de un lugar a otro puede ser explicada 
por la variación en la tasa de la mortalidad en las personas con bajo nivel educa-
tivo.No se observó relación entre la tasa de mortalidad en personas con alto nivel 
educativo y las desigualdades de la mortalidad.

Palabras clave. Mortalidad. Nivel de educación. Desigualdades en salud. 
España.Registros de mortalidad.

ABSTRACT
Background. Given the importance of mortality rates in each socioeco-

nomic group, as explanation for the variation in mortality inequalities across 
populations, the objective of the present study is to evaluate whether regio-
nal variation in mortality inequalities in Spain is related to the mortality rates 
in different socioeconomic groups.

Methods. The study included all persons aged 30-74 years living in 
Spain in 2001 and followed up for mortality over 7 years. In each of the 
17 autonomous communities of Spain mortality rates were estimated for 
those with low and high education, as well as two measures of mortality in-
equality according to education: mortality rate difference and mortality rate 
ratio. Median value of mortality inequalities was calculated for the regions 
with the highest and lowest mortality rates and for those with intermediate 
mortality rates. And the Pearson correlation coefficient was used to estimate 
the relation between mortality rates and the measures of mortality inequality. 

Results. The correlation coefficients between mortality rate in low 
education and mortality rate difference and mortality rate ratio were 0.87 
and 0.78 in women and 0.81 and 0.73 in men, respectively. The correlation 
coefficients between mortality rate in high education and mortality rate di-
fference and mortality rate ratio were -0.07 and -0.24 in women and 0.10 and 
-0.06 in men, respectively.

Conclusion. Regions with the lowest and highest mortality rates in 
low education people generally had the lowest and highest inequalities in 
mortality. The variation in the magnitude of inequalities in mortality from 
one place to another can be explained by the variation in mortality in low 
education people. No relation was observed between mortality rate in high 
education and mortality inequality. 

Key words. Health inequalities.  Mortality. Educational status. Mortality 
registries. Socioeconomic factors. Spain 
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INTRODUCCIÓN

One of the most important findings of in-
ternational comparative studies on inequali-
ties in mortality is the variation in the mag-
nitude of one place to another1-3. Among the 
suggested theories to explain this variation 
is the theory of ‘mathematical artefact’4-5. 
According this theory, increasing relative 
inequalities in health outcomes are inevita-
ble when the over-all level of the outcome 
falls6-8. In general, the rarer the health pro-
blem, the greater is the relative inequality 
and the smaller in the absolute inequality in 
the occurrence of this problem9-10.

It has been observed an association bet-
ween the average frequency of health pro-
blems in a population and the level of the 
relative risk for socioeconomic status: rela-
tive risks for mortality and morbidity tend 
to be higher when average mortality and 
morbidity are lower11. And one study found 
that countries with the lowest mortality ra-
tes in children under 5 years had the highest 
relative inequalities and the lowest abso-
lute inequalities in mortality12. Likewise, 
declines in total mortality among adults in 
various European populations between the 
1980s and 1990s were accompanied by in-
creasing relative inequalities in mortality13. 

Nevertheless, Mackenbach has pointed 
out that larger health inequalities are not a 
mathematical necessity when population 
health improves5. Furthermore, absolute in-
equalities in mortality have also increased 
in several countries despite the decrease 
mortality in the population13-15, and the pat-
tern of between-country variation in absolu-
te inequalities in mortality is largely similar 
to that of relative inequalities in mortality3, 
so that it is difficult to see how the ‘mathe-
matical artifact’ could explain the variation 
in the magnitude of mortality inequalities. 
Perhaps the theory of ´mathematical arte-
fact´ has to be reformulated on the basis of 
new evidence about inequalities in morta-
lity. For example, a study comparing seve-

ral European populations has shown much 
higher lifespan variation across countries 
among lower than among higher educated 
groups16. This finding suggests that, befo-
re trying to compare mortality inequalities 
across different populations, it is necessary 
to compare mortality rates by socioecono-
mic group.

Given that possible importance of morta-
lity rates in each socioeconomic group, as 
explanation for the variation in mortality 
inequalities across populations, the objec-
tive of the present study is to estimate the 
magnitude of mortality inequalities in the 
17 regions of Spain and to evaluate whether 
regional variations in mortality inequalities 
are related to the mortality rates in different 
socioeconomic groups.

MATERIAL AND METHODS

The source for the data was the cohort of 
the entire Spanish population at the time of 
the 2001 census and followed up for mor-
tality over 7 years and 2 months. The data 
were compiled by the National Institute of 
Statistics and based on individual census 
records linked to the national population 
register and the national mortality regis-
ter using personal identifiers. Deaths refer 
to persons who died between 1 November 
2001 –the date of the census – and 31 De-
cember 2008 – the end of the follow-up pe-
riod. The National Institute of Statistics pro-
vided the investigators with the final data 
file after eliminating information referring 
to personal characteristics to guarantee pro-
tection of confidentiality.  The 2001 popu-
lation census was made up of 40,844,371 
persons, but 1.7% of these were excluded 
from the follow-up cohort due to lack of in-
formation in either the population register 
or the death register. The contribution to the 
risk of death of 395,675 persons was cen-
sored during follow-up because they moved 
out of Spain and no information could be 
obtained on their vital status (alive or de-
ceased) after they left the country. 



VARIATION IN MORTALITY INEQUALITIES IN SPANISH REGIONS: A MATTER OF MORTALITY IN PEOPLE WITH LESS EDUCATION

Rev Esp Salud Pública 2015. Vol. 89, N.º 6                                                                                                                                                                                            565

This study included subjects whose age 
range is similar to that used in several inter-
national comparative studies – persons who 
were between 30 and 74 years of age on the 
date of the census. In total, we included 157 
million person-years and 1,052,532 deaths. 
Besides age, other variables collected in 
the census and used in this study were sex, 
region of residence and educational level. 
Educational level refers to the highest aca-
demic degree completed by the subject. All 
analyses were made separately for men and 
women. 

Age-adjusted mortality rates were first 
estimated for those with low and high edu-
cation, using the European standard popu-
lation. The low- education group comprised 
persons up to low secondary level, and the 
high-education group included those with 
upper secondary level or higher education. 
We then calculated a measure of absolute 
inequalities -the mortality rate difference- 
and a measure of relative inequalities -the 
mortality rate ratio- between the low- and 
high-education groups and their 95% confi-
dence intervals by stratified analysis17. 

The regions were ordered by their mor-
tality rate in low and high education, and 
the median value of mortality inequalities 
was calculated for the five regions with the 
highest and lowest mortality rates and for 
the remaining seven regions with interme-
diate mortality rates. We also calculated the 
relation of mortality rates with mortality 
rate difference and with mortality rate ratio, 
using Pearson´s correlation coefficient.

RESULTS

Table 1 presents the number of person-
years of follow-up, the number of deaths 
and the age-standardised mortality by re-
gion.

Table 2 show the mortality rate differen-
ces and the mortality rate ratios by region 
ranked according to the age-standardized 
mortality rate in low education group. The 
five regions with the lowest and highest 
mortality rates had, respectively, the lowest 
and highest median value for mortality rate 
difference and mortality rate ratios. 

Table 1
Person-years, number of deaths and age-standardised mortality rate per 100,000 

person-years in each Spanish region. Men and women aged 30 to 74 years at start 
of follow-up. Spain, 2001-2008

Region
Women Men

Person-years 
of Follow-up Deaths Mortality

rate
Person-years 
of Follow-up Deaths Mortality

rate
Andalusia 13,863,109 69,345 454.7 13,103,739 127,369 1003.4
Aragon 2,415,043 11,196 368.3 2,366,192 21,719 826.3
Asturias 2,274,825 11,002 383.7 2,081,207 22,529 980.2
Balearic Islands 1,616,381 6,767 402.2 1,584,469 13,140 898.1
Basque Country 4,379,206 18,127 361.7 4,156,111 38,771 906.6
Canary Islands 3,205,650 14,282 455.9 3,130,150 26,419 968.5
Cantabria 3,411,238 15,635 354.9 1,051,454 9,621 887.7
Castille & Leon 4,909,814 21,892 348.1 4,842,471 43,915 801.5
Castille-Mancha 3,411,238 15,635 367.4 3,379,450 29,009 788.7
Catalonia 12,708,676 55,398 380.5 12,041,791 106,089 871.2
Extremadura 1,974,316 10,244 412.4 1,939,662 20,002 954.9
Galicia 5,565,862 26,420 379.5 5,103,688 51,479 907.6
Madrid 10,872,954 40,452 352.0 9,749,964 74,436 810.2
Murcia 2,199,845 10,097 417.3 2,114,634 18,357 903.0
Navarra 1,095,341 4,166 333.7 1,093,702 8,646 779.8
Rioja 545,269 2,137 329.9 547,148 4,666 803.0
Valencia 8,257,892 38,964 416.2 7,845,031 72,227 916.9
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Table 2
Rate difference and rate ratio in Spanish Regions ranked according to the age standardized mortality rate in low education 

group in women and men. Sapin. 2001-2008
Women Men

Region Mortality 
rate1

Rate difference 
IC 95%2

Rate ratio 
IC 95% Region Mortality 

rate1
Rate difference 

IC 95%2
Rate ratio 
IC 95%

La Rioja 337 11 (-38—60) 1.03 (0.89—1.20) Castille-La Mancha 812 98 (67—129) 1.14 (1.09—1.19)
Navarra 346 55 (25—85) 1.19 (1.08—1.31) La Rioja 831 55 (-10—121) 1.07 (0.99—1.16)
Castille & León 361 51 (36—66) 1.16 (1.11—1.22) Basque Country 831 220 (199—240) 1.28 (1.25—1.32)
Madrid 365 46 (37—54) 1.14 (1.11—1.17) Navarra 837 179 (138—220) 1.27 (1.20—1.35)
Cantabria 367 25 (-8—59) 1.07 (0.97—1.18) Castilla & León 849 167 (147—187) 1.25 (1.21—1.28)

Median value 46 (37—54) Median value 167  (147—187) 1.25 (1,21—1.28)
Castille- La Mancha 376 102 (79—126) 1.37 (1.26—1.49) Aragon 872 136 (106—165) 1.18 (1.14—1.23)
Basque Country 378 51 (35—68) 1.16 (1.10—1.22) Madrid 898 218 (205—230) 1.32 (1.30—1.34)
Aragon 380 56 (33—78) 1.17 (1.09—1.26) Catalonia 939 230 (218—243) 1.32 (1.30—1.35)
Galicia 390 67 (51—83) 1.21 (1.15—1.27) Murcia 954 231 (196—265) 1.32 (1.26—1.38)
Catalonia 396 76 ( 67—85) 1.24 (1.20—1.27) Balearic Islands 960 257 (222—292) 1.37 (1.30—1.43)
Asturias 398 65 (42—87) 1.19 (1.12—1.28) Galicia 964 229 (208—250) 1.31 (1.28—1.35)
Balearic Islands 417 100 (73—127) 1.31 (1.21—1.43) Valencia 967 217 (200—234) 1.36 (1.33—1.38)

Median value 67 (51—83) 1.21 (1.15—1.27) Median value 229 (208—250) 1.32 (1.30—1.35)
Extremadura 423 126 (51—83) 1.43 (1.29—1.58) Cantabria 968 268 (226—310) 1.38 (1.31—1.46)
Murcia 428 91(61—120) 1.27 (1.16—1.38) Extremadura 992 210 (168—251) 1.27 (1.20—1.34)
Com. Valenciana 431 108(95—120) 1.33 (1.28—1.38) Canary Islands 1,034 283 (255—311) 1.38 (1.33—1.43)
Andalucía 467 119(108—130) 1.34 (1.30—1.39) Asturias 1,059 271 (240—301) 1.34 (1.30—1.39)
Canarias 473 133(112—155) 1.39 (1.31—1.48) Andalusia 1,063 279 (265—293) 1.36 (1.33—1.38)

Median value 119 (108—130) 1.34 (1.30—1.39) Median value 271 (240—301) 1.36 (1.33—1.38)
1Mortality rate by 100.000 persons-years. 2Mortality rate in low-educational group minus mortality rate in high-educational group expressed as deaths per 100.000 
person-year at risk.
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Table 3
Rate difference and rate ratio in Spanish Regions ranked according to the age standardized mortality rate in high education 

group in women and men. Sapin, 2001-2008
Women Men

Region Mortality 
rate1

Rate difference 
IC 95%2

Rate ratio 
IC 95% Region Mortality rate1 Rate difference 

IC 95%2
Rate ratio 
IC 95%

Castille-La Mancha 274 102 (79—126) 1.37 (1.26—1.49) Navarra 658 179 (138—220) 1.27 (1.20—1.35)
Navarra 291 55 (25—85) 1.19 (1.08—1.31) Madrid 681 218 (205—230) 1.32 (1.30—1.34)
Extremadura 297 126 (96—157) 1.43 (1.29—1.58) Castilla & León 682 167 (147—187) 1.25 (1.21—1.28)
Castilla & León 310 51 (36—66) 1.16 (1.11—1.22) Cantabria 700 268 (226—310) 1.38 (1.31—1.46)
Balearic Islands 317 100 (3—127) 1.31 (1.21—1.43) Balearic Islands 702 257 (222—292) 1.37 (1.30—1.43)

Median value 100 (73—127) 1.31 (1.21—1.43) Median value 218 (205—230) 1.32 (1.30—1.34)
Cataluña 320 76 (67—85) 1.24 (1.20—1.27) Cataluña 709 230 (218—243) 1.32 (1.30—1.35)
Madrid 320 46 (37—54) 1.14 (1.11—1.17) Castille-La Mancha 714 98 (67—129) 1.14 (1.09—1.19)
Valencia 323 108 (95—120) 1.33 (1.28—1.38) Murcia 723 231 (196—265) 1.32 (1.26—1.38)
Galicia 323 67 (51—83) 1.21 (1.15—1.27) Galicia 735 229 (208—250) 1.31 (1.28—1.35)
Aragon 324 56 (33—78) 1.17 (1.09—1.26) Aragón 736 136 (106—165) 1.18 (1.14—1.23)
La Rioja 326 11 (-38—60) 1.03 (0.89—1.20) Valencia 750 217 (200—234) 1.36 (1.33—1.38)
Basque Country 326 51 (35—68) 1.16 (1.10—1.22 ) Canary Islands 751 283 (255—311) 1.38 (1.33—1.43)

Median value 56 (33—78) 1.17 (1.09—1.26) Median value 229 (208—250) 1.32 (1.26—1.38)
Asturias 334 65 (42—87) 1.19 (1.12—1.28) Basque Country 772 220 (199—240) 1.28 (1.25—1.32)
Murcia 338 91 (61—120) 1.27 (1.16—1.38) La Rioja 776 55 (-10—121) 1.07 (0.99—1.16)
Canarias 340 133 (112—155) 1.39 (1.31—1.48) Extremadura 782 210 (168—251) 1.27 (1.20—1.34)
Cantabria 342 25 (-8—59) 1.07 (0.97—1.18) Asturias 784 279 (265—293) 1.36 (1.33—1.38)
Andalusia 348 119 (108—130) 1.34 (1.30—1.39) Andalusia 789 271 (240—301) 1.34 (1.30—1.39)

Median value 91 (61—120) 1.27 (1.16—1.38) Median value 220 (199—240) 1.28 (1.25—1.32)
1Mortality rate by 100,000 persons-years. 2Mortality rate in low-educational group minus mortality rate in high-educational group expressed as deaths per 100,000 
person-year at risk.
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Figure 1
Pearson correlation coefficients of mortality rate in low education and high education 

groups with mortality rate ratio in women

The Regions are Andalusia (And), Aragon (Ara), Asturias (Ast), Balearic Islands (Bal), Basque Country (BC), 
Canary Islands(Can), Cantabria (Cant), Castilla & León (Cle), Castille-La Mancha (Cma), Catalonia (Cat), Ex-
tremadura (Ext), Galicia (Gal), Madrid (Mad), Murcia (Mur), Navarra (Nav), La Rioja (Rio) y Valencia (Val). 
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Figure 2
Pearson correlation coefficients of mortality rate in low education and high education 

groups with mortality rate ratio in men

The Regions are Andalusia (And), Aragon (Ara), Asturias (Ast), Balearic Islands (Bal), Basque Country (BC), 
Canary Islands(Can), Cantabria (Cant), Castilla & León (Cle), Castille-La Mancha (Cma), Catalonia (Cat), Extre-
madura (Ext), Galicia (Gal), Madrid (Mad), Murcia (Mur), Navarra (Nav), La Rioja (Rio) y Valencia (Val). 
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In the case of women, in the regions with 
lowest mortality, the mortality rate differen-
ce varied between 11 and 55 per 100,000 
person-years, and the mortality rate ra-
tio between 1.03 and 1.19. In the regions 
with highest mortality, the mortality rate 
difference varied between 91 and 133 per 
100,000 person-years, and the mortality rate 
ratio between 1.27 and 1.43.  

In the case of men, in the regions with the 
lowest mortality, the mortality rate differen-
ce varied between 98 and 218 per 100,000 
person-years, and the mortality rate ratio 
between 1.07 and 1.32.  In the regions with 
the highest mortality, the mortality rate di-
fference varied between 210 and 283 per 
100,000 person-years, and the mortality rate 
ratio between 1.27 and 1.38. 

Table 3 show the mortality rate differen-
ces and the mortality rate ratios by region 
ranked according to the age-standardized 
mortality rate in high education group. It 
was no observed a clear pattern in the me-
dian values for mortality rate difference and 
mortality rate ratios according the magnitu-
de of mortality rate. The five regions with 
the lowest mortality rate in women, and the 
seven regions with the intermediate morta-
lity rates in men, had the highest median va-
lue for mortality rate difference. The seven 
regions with the intermediate mortality rate 
in women, and the five regions with the hig-
hest mortality rates in men, had the lowest 
median value for mortality rate ratio. 

In the case of women, in the regions 
with lowest mortality, the mortality rate 
difference varied between 51 and 126 per 
100,000 person-years, and the mortality rate 
ratio between 1.16 and 1.43. In the regions 
with highest mortality, the mortality rate 
difference varied between 25 and 133 per 
100,000 person-years, and the mortality rate 
ratio between 1.07 and 1.39.  

In the case of men, in the regions with 
the lowest mortality, the mortality rate di-

fference varied between 167 and 268 per 
100,000 person-years, and the mortality rate 
ratio between 1.25 and 1.38. In the regions 
with the highest mortality, the mortality rate 
difference varied between 55 and 279 per 
100,000 person-years, and the mortality rate 
ratio between 1.07 and 1.36.

The correlation coefficients of mortality 
rate in low education group with mortality 
rate difference was 0.87 (p<0.001) in wo-
men and 0.81 (p< 0.001) in men, whereas 
the coefficients of mortality rate in high 
education group with mortality rate diffe-
rence was -0.07 (p=775) in women and 
0.10 (p=0.708) in men. And similar findings 
were observed with the mortality rate ratios, 
as it is shown in figures 1 and 2:  significan-
ce correlation coefficient of mortality rate 
ratio with mortality rate in low education 
group, but not with mortality rate in high 
education group. 

DISCUSSION

Our findings show that the magnitude of 
mortality inequalities by education in the 
regions of Spain is related with the morta-
lity rate in persons with low education. In 
general, the higher the mortality rate, the 
higher relative and absolute inequalities in 
mortality. 

Similar results can be obtained if we 
analyze the findings of comparative stu-
dies of inequalities in mortality in several 
European populations18. For example, if 
we estimate the correlation coefficients 
between mortality rates and inequalities in 
mortality in a study that compared 16 popu-
lations, in women the coefficients between 
the mortality rate in low education group 
and absolute and relative inequalities are 
0.89 and 0.79, respectively, while the coe-
fficients between the mortality rate in high 
education group and absolute and relative 
inequalities are 0.53 and 0.35, respectively. 
And similar results can be obtained in men.
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The greatest variation from one place 
to another in the mortality rate in people 
with low education level, with respect the 
variation in the mortality rate in people 
with high education level, is responsible 
for these findings. In the present study, the 
coefficient of variation in the mortality 
rate in people with low educational level 
is 9.9% in women and 8.4% in men, while 
the coefficient of variation in the mortality 
rate in people with high level of educa-
tion is 6.0% in women and 5.5% in men. 
Likewise, an another study comparing 
mortality by educational level in 10 Euro-
pean countries also found more variation 
across countries in lifespan in groups with 
less as opposed to those with more educa-
tion16. And, as in the present study, coun-
tries where people with low education had 
lower mortality showed lower socioeco-
nomic inequality in lifespan.

Some authors have noted that compa-
rison of the magnitude of mortality in-
equalities across countries, especially by 
mortality rate ratios, does not permit us 
to obtain reasonably valid conclusions 
about the possible impact of welfare po-
licies6,19-20. According these authors, the 
Nordic countries, with a long tradition 
in such policies, have lower absolute in-
equalities in mortality but higher relati-
ve inequalities in mortality, as compared 
with other European populations. So, for 
them what is most important is the cross-
national variation in mortality rates in low 
socioeconomic groups, and not the mag-
nitude of mortality inequalities per se, sin-
ce the level of mortality in less-privileged 
groups is likely to be related to how well 
the welfare policy is able to buffer and 
compensate for inequalities generated in 
the market. However, estimates of morta-
lity rates in comparative international do 
not support this explanation. Except for 
Sweden, the mortality rate in low socioe-
conomic groups was higher in Finland, 
Denmark and Norway than in other Euro-
pean populations21. The regional variation 

in mortality inequalities found in our stu-
dy also fails to support this theory, since 
the study subjects were exposed throug-
hout their lives to the same social policies 
established by the central government. 
Although implementation of some social 
policies was gradually transferred to the 
regions during the last decades of the 20th 
century, it is unlikely that the regional va-
riation found in our results could be attri-
buted to regional variation in the manage-
ment of health or education services since 
that time. 

Although the findings do not support 
welfare policies to explain variation the 
magnitude of inequalities in mortality, the 
similarity of the pattern of inequalities in 
mortality, when comparing the Spanish 
regions and when comparing different Eu-
ropean populations, suggests that some re-
gional and country-specific circumstances 
are responsible for the low or high morta-
lity in people with low education. Today 
these unusual circumstances are unknown. 
Meanwhile, mortality in higher educated 
would be less dependent on regional and 
country-specific circumstances. Probably 
people with more education are better able 
to access a wide variety of material and 
non-material resources that allow them to 
optimise their health and, to some degree, 
extend their lives to reach the uppermost 
age limits. 

In the interpretation of our findings is 
necessary to consider that the data used in 
this study come from a large national pros-
pective study including all persons living 
in Spain in 2001. This has allowed for the 
first time comparing mortality inequalities 
in seventeen populations using the same 
source of data. Use of education has made 
it possible to compare our results with the 
results of international studies in Euro-
pean populations, as this is the indicator 
of socioeconomic position indicator most 
used. The education as an indicator of so-
cioeconomic position has several advanta-
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ges. For example, unlike occupational class, 
education allows classification of individuals 
who do not work. Furthermore, level of edu-
cation is acquired early in life, which makes 
it unlikely that low socioeconomic position is 
the result of poor health.

Several authors have commented on the 
difficulty of interpreting temporal and geogra-
phic variations in mortality inequalities8-10 due 
to a mathematical artefact: the lower the un-
derlying rate, the larger the relative inequality 
and the smaller the absolute inequality in mor-
tality. However, our findings show that if we 
take into account the mortality rate in the low 
socioeconomic group, the pattern of relative 
and absolute inequalities in mortality shows 
the same relation with that mortality rate.

In summary, our findings show that the 
variation in the magnitude of inequalities in 
mortality, from one place to another, can be 
explained by the greatest variation in mortality 
in subjects with low socioeconomic position, 
with respect the variation in mortality rate in 
subjects with high socioeconomic position, 
and suggest the need to reformulate the theory 
of ´mathematical artefact´ as explanation of 
that variation in the inequalities in mortality.
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RESUMEN
Fundamentos. El cáncer de próstata (CaP) es el de mayor incidencia 

entre los varones y sin embargo se conoce muy poco sobre sus factores de 
riesgo. El presente artículo tiene por objetivo conocer la incidencia hospi-
talaria, tendencia y distribución municipal del CaP en el área de salud de 
León (ASL).

Métodos. Fueron incluidos los casos nuevos de cáncer de próstata (CIE-
9: 185, CIE-10: C61) del registro hospitalario de tumores del Complejo 
Asistencial Universitario de León, entre 1996 y 2010 en sujetos con residen-
cia en el ASL. Se calcularon las incidencias hospitalarias brutas trienales y 
ajustadas a población mundial y europea. Como denominador se utilizaron 
los datos del Instituto Nacional de Estadística de población desagregada por 
grupos quinquenales de edad de residentes en municipios del ASL. Para el 
análisis de la distribución espacial se estimaron los riesgos relativos (RR) 
municipales suavizados mediante el ajuste del modelo de Besag, York y 
Mollié y sus probabilidades posteriores de que los RR fuesen > 1 (PP), uti-
lizando métodos bayesianos.

Resultados: Se incluyeron 3.366 casos. Las tasas estandarizadas con po-
blación europea ascendieron de 30,3 (1996-98) a 119,0 (2008-2010) casos 
nuevos por 100.000 hombres. El número de casos órgano-confinados pasó 
de 281 (1999-2001) a 999 (2008-2010). Las determinaciones de PSA ascen-
dieron de 30.985 (1999-2001) a 117.396 (2008-2010). 

Conclusiones: Se observó un gran incremento de la frecuencia de CaP 
a expensas de los casos órgano-confinados, que correlacionan muy bien con 
las determinaciones de PSA llevadas a cabo en el ASL. No hubo diferencias 
de interés en la distribución municipal de las incidencias.

Palabras clave: Cáncer de próstata.Estudio de incidencias.Tendencias. 
Sistema de información geográfico.
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ABSTRACT
Hospital incidence, Trends and Municipal 
Distribution of Prostate Cancer in Health 

Area of León, Spain (1996-2010)
Background: Prostate cancer (PC) is the most prevalent among men 

and yet its risk factors are little known. This article aims to determine the 
hospital incidence, trend and municipal distribution of PC in Health Area 
of León (HAL).

Methods: We included new cases of prostate cancer (ICD-9: 185, ICD-
10: C61) enrolled in the Hospital Tumor Registry of the Complejo Asisten-
cial Universitario de León, between 1996 to 2010 with residence in HAL. 
We calculated crude triennial hospital incidences and adjusted at global and 
European population. As denominator we used the INE population data di-
saggregated by five-year age groups of residents in municipalities of the 
HAL. To  analyze  the  spatial  distribution,  we  estimated  municipal  rela-
tive  risks  (RR)  smoothed by  fitting  the  Besag,  York  and  Mollié model  
and  the  posterior  probability  (PP)  of  RR  >  1  using Bayesian  methods.

Results: 3,366 cases were included. Standardized rates at European po-
pulation amounted of 30.3 (1996-98) to 119.0 (2008-2010) new cases per 
100,000 men. The number of organ-confined cases were increased from 
281 (1999-2001) to 999 (2008-2010). PSA determinations amounted from 
30,985 (1999-2001) to 117 396 (2008-2010). 

Conclusions: A great increase was observed in the frequency of PC at 
the expense of organ-confined cases which correlate very well with PSA 
determinations performed in HAL. There were no differences of interest in 
the municipal distribution incidences.

Keywords: Prostate cancer. Incidence study. Trends. Geographic infor-
mation system.
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INTRODUCCIÓN

El cáncer de próstata (CaP) es la segunda 
neoplasia más frecuente en el varón por in-
cidencia y la quinta por causa de muerte a 
nivel mundial, estimándose en mas de 1,1 mi-
llones los nuevos casos y en más de 300.000 
las muertes en 20121. La incidencia de este 
tumor presenta una gran variabilidad geo-
gráfica, dándose la más elevada en las zonas 
más desarrolladas (Australia, Nueva Zelanda, 
EE.UU y Europa del Oeste) aunque la mor-
talidad es más frecuente en el Caribe y algu-
nas zonas de África. En el caso de la Unión 
Europea (UE-28) el CaP es el primer tumor 
en incidencia en los varones y el tercero en 
mortalidad, con más de 360.000 casos nue-
vos y 72.000 muertes estimadas en 20121. 
Nuestro país presenta una tasa de incidencia 
intermedia y de las más bajas en mortalidad 
en el contexto europeo, habiéndose produci-
do 6.038 defunciones en 2012 y estimándose 
en 28.000 los casos nuevos1. En nuestro país 
se observa un marcado incremento en la in-
cidencia desde el uso extendido del antígeno 
prostático específico (PSA) mientras que la 
mortalidad está disminuyendo un 3,6% anual 
desde 19982,3.

A pesar de su importancia para la salud pú-
blica, son pocos los factores de riesgo bien 
establecidos para el CaP y ninguno modifica-
ble (edad, raza y antecedentes familiares), si 
bien se considera que el CaP tiene un carácter 
multifactorial dónde las interacciones entre la 
carga genética, el estilo de vida y los factores 
endocrinos están en el origen y la gravedad 
y/o agresividad de este tumor4-7. También se 
ha advertido sobre la posible asociación de 
este tumor con ciertas ocupaciones, en espe-
cial las que favorecen el contacto con pesti-
cidas6. Sin embargo su patrón geográfico de 
distribución tumor es poco informativo y ape-
nas se ha modificado en los últimos decenios7. 

Por todo ello el estudio tuvo por objetivo 
conocer la incidencia hospitalaria, su tenden-
cia y la distribución geográfica del CaP en el 
área de salud de León. 

MATERIAL Y MÉTODOS

Se diseñó un estudio observacional des-
criptivo utilizando los datos del Registro 
Hospitalario de Tumores del Complejo Asis-
tencial Universitario de León (CAULE), hos-
pital de referencia del Área de Salud de León, 
la cual tiene una población de unos 350.000 
habitantes. Este registro se guía por el Manual 
de procedimientos en los Registros Hospita-
larios de Tumores de la Sociedad Española 
de Anatomía Patológica8 e incorpora infor-
mación desde 1993, codificando los diagnós-
ticos según la Clasificación Internacional de 
Enfermedades (CIE-9, CIE-10). 

En el estudio se incluyeron todos los diag-
nósticos registrados de neoplasia maligna de 
próstata (CIE-9: 185, CIE-10: C61) desde el 1 
de enero de 1996 hasta el 31 de diciembre de 
2010, en varones con residencia en cualquier 
municipio del área de salud de León, según 
la tarjeta sanitaria. Al objeto de evitar dupli-
cidades y evitar errores en el domicilio de 
residencia, se comprobaron individualmente 
todos los casos seleccionados y se revisaron 
las coincidencias en fecha de nacimiento, 
número de historia o documento nacional de 
identidad. Así mismo se comprobó la coinci-
dencia entre la residencia reflejada en la ficha 
de admisión con la referida en la tarjeta sa-
nitaria.

Los tumores se diferenciaron en locales, 
regionales, metastásicos y desconocidos, 
atendiendo a los criterios de la clasificación 
TNM de 20099.

Para el cálculo de las tasas se utilizó como 
denominador la población registrada por el 
Instituto Nacional de Estadística por muni-
cipios, desagregada por sexo y edad (grupos 
quinquenales de edad). Se calcularon las ta-
sas estandarizadas con la población mundial 
y con la europea. Con el fin de reducir la va-
riabilidad anual se calcularon las tasas brutas 
y estandarizadas por trienios (de 1996 a 1998, 
de 1999 a 2001, de 2002 a 2004, de 2005 a 
2007 y de 2008 a 2010).
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A través de los registros del Servicio de Aná-
lisis Clínicos se obtuvieron las cifras globales 
de peticiones procesadas de la determinación de 
antígenos prostático específico (PSA) desde el 
año 1999 hasta el 2010, agrupándose posterior-
mente en los trienios anteriormente descritos.

Las tasas de mortalidad fueron obtenidas del 
servidor interactivo de información epidemio-
lógica del Centro Nacional de Epidemiología10. 
Debería ser la referencia número 10 .

Se estudió la distribución por municipios 
calculándose las razones estandarizadas de in-
cidencia hospitalaria, definidas como el cocien-
te entre los casos observados y los esperados. 
Para el cálculo de los casos esperados se to-
maron como referencia las tasas específicas de 
cada grupo de edad para el conjunto del Área de 
Salud. Para cada municipio se efectuó una es-
timación de los riesgos relativos (RR) munici-
pales suavizados mediante el ajuste del modelo 
de Besag-York y Mollié (BYM)11. Este mode-
lo se ha popularizado como la forma estándar 
para la elaboración de mapas de enfermedades, 
ya que resuelve de una forma muy eficiente el 
problema de las “áreas pequeñas”. Se basa en 
el ajuste de modelos espaciales de Poisson con 

los casos observados como variable dependien-
te, los esperados como offset y dos términos de 
efectos aleatorios: 1) uno que es independiente 
para cada municipio y que representa la hete-
rogeneidad municipal y 2) un término espacial 
que permite que cada municipio comparta su 
información promediándola con la de sus mu-
nicipios vecinos, utilizando el criterio vecindad 
como adyacencia de contornos municipales. 
Estos riesgos relativos (RR) suavizados y sus 
probabilidades posteriores (PP) de que los RR 
fueran mayores de 112 se estimaron median-
te métodos bayesianos empleando integrated 
nested Laplace approximation utilizando (R-
INLA)13 con el programa R14.

RESULTADOS

Se incluyó a 3.366 varones residentes en mu-
nicipios del Área de Salud de León diagnosti-
cados entre el 1 de enero de 1996 y el 31 de 
diciembre de 2010. Del total, 3.115 (92,6%) de 
los casos fueron diagnosticados mediante biop-
sia.

La edad de los sujetos varió desde los 31 
años hasta los 110, con una edad media en 
los tumores localizados de 76,4 años, en los 

Figura 1
Tasas de incidencia de cáncer de próstata ajustadas a población europea por 100.000 

hombres en el Área de Salud de León (1996-2010).
Grupos de edad en años cumplidos y tasas específicas en cada uno de ellos
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Tabla 1
Distribución de los casos de cáncer de próstata, población, tasas brutas 
y  tasas ajustadas según trienio en el área de salud de León (1996-2010)

Trienio Casos Población
Tasas por 100.000

Bruta EPE1 EPM2

1996-98 290 526.329 55,1 30,3 16,6
1999-01 472 515.405 91,6 44,6 24,3
2002-04 597 508.107 117,5 52,3 29,6
2005-07 864 512.088 168,7 78,5 47,6
2008-10 1143 516.266 221,4 119,0 77,8

1 EPE: a población europea; 2EPM a población mundial.

Figura 2
Distribución de las tasas de incidencia y mortalidad, ajustadas a población europea 
y determinaciones de PSA llevadas a cabo en el área de salud de León por trienio

Tabla 2
Distribución de los casos de cáncer de de próstata según estadío clínico

y trienio de diagnóstico en el área de salud de León (1996-2010)

Estadío
Trienio

1996-98 1999-01 2002-04 2005-07 2008-10
n % n % n % n % n %

Localizado 116 40,0 281 59,5 359 60,1 597 69,1 999 87,4
Regional 25 8,6 29 6,1 23 3,9 12 1,4 77 6,7
Metastásico 71 24,5 69 14,6 89 14,9 90 10,4 58 5,1
Desconocido 78 26,9 93 19,7 126 21,1 165 19,1 9 0,8
Total 290 472 597 864 1.143
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Figura 3
Distribución de los riesgos relativos municipales suavizados y la probabilidad postprueba
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regionales de 75,1 años, en los metastásicos 
de 78,2 y en los desconocidos de 83,0 años. 
En la figura 1 se pueden observar las tasas 
por grupos de edad.

En la tabla 1 se puede observar, por trie-
nios, la distribución de los casos y tasas, 
brutas y ajustadas. De menos de 100 casos 
anuales y una tasa ajustada con la pobla-
ción europea de 30,3 casos nuevos por 10-5 
hombres y año en el trienio 1996-1998 se 
pasó a 380 casos al año y unas tasas ajus-
tadas con población europea de 119 casos 
nuevos por 10-5 hombres y año en el trie-
nio 2008-2010.

Como se puede observar en la figura 2, 
el incremento observado en las tasas de 
incidencia hospitalaria se correlacionó de 
una manera muy clara con el número de 
determinaciones de PSA llevadas a cabo 
en el área de salud, de manera que por 
cada cien determinaciones se registró un 
caso de CaP. Por el contrario, las tasas de 
mortalidad de la provincia mostraron una 
tendencia ligeramente decreciente, desde 
23,1 muertes por 100.000 hombres y año 
en el trienio 1996-1998 a 18,2 muertes por 
100.000 hombres y año en el trienio 2008-
2010, es decir, un descenso del 21 % entre 
el primer y el último trienio.

En la tabla 2 se puede observar cómo 
el incremento en el número de casos fue a 
costa de los casos localizados, desde 38,7 
casos al año en el primer trienio se alcan-
zaron los 333 anuales durante el último. 
Del mismo modo se puede observar cómo 
el número de casos metastásicos se mantu-
vo estable a lo largo de los quince años, en 
torno a 70 casos en cada trienio.  

Con relación a la distribución geográfi-
ca de los casos se observaron cuatro zonas 
geográficas con un mayor riesgo: zona de la 
Sobarriba – Porma, Esla- Páramo, Tuerto-
Órbigo y Bernesga, destacando Santa Ma-
ría del Páramo donde se observó un riesgo 
relativo de 1,51 y una PP de 0,94 (figura 3). 

DISCUSIÓN

En el Área de salud de León se observa 
un notable incremento tanto del número de 
casos de CaP como de la tasa de incidencia, 
que prácticamente se han cuadruplicado des-
de el trienio 1996-1998 al 2008-2010. Este 
incremento se produce fundamentalmente a 
expensas de los casos órgano-confinados y 
se correlaciona muy bien con el incremento 
del número de determinaciones analíticas de 
PSA llevadas a cabo en el Área. Este incre-
mento en la incidencia no se ve acompañado 
de un aumento en la mortalidad, ya que la 
tasa de mortalidad por CaP presenta una li-
gera tendencia descendente en la provincia. 

Estos hallazgos son congruentes con lo 
observado por otros autores, que atribuyen 
el importante incremento de la incidencia 
al uso extendido de la prueba de PSA2,15,16. 
Como es sabido, la extensión de la determi-
nación de PSA como prueba de cribado es 
un tema controvertido, ya que al incrementar 
el sobrediagnóstico no se ve un efecto claro 
sobre la mortalidad específica y tiene efectos 
negativos sobre la calidad de vida de los pa-
cientes16,17.  

El incremento de la incidencia observado 
en nuestro área de salud es muy superior a lo 
indicado por otros autores. En los registros 
españoles se ha informado de un incremento 
anual en España del 7,3% entre 1990 y 20042 
y en Cataluña del 6,3% entre 1993 y 200718. 
Una posible explicación a este incremento, 
por encima de lo publicado por otros autores, 
es el retraso en la realización de las pruebas 
de PSA como cribado oportunista en nuestro 
área de salud. Esta explicación se ve refor-
zada por el hecho de que en el quinquenio 
1995-99 la incidencia por 100.000 hombres, 
en los registros españoles oscilaba entre el 
40,5 de Granada y el 83,7 de Canarias, con 
una incidencia global media de 63,1. Estas 
cifras son muy superiores a las encontradas 
en nuestro registro para esas fechas (30,3). 
Del mismo modo, en el quinquenio 2000-
2004 la tasa de los registros españoles osci-
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laba entre el más bajo de Granada (49,1) y 
el más elevado del País Vasco (104,8) y la 
incidencia global media era de 86,6 mientras 
que en nuestra área de salud se encontraba 
en la zona baja de la tabla (52,3). Finalmen-
te, nuestras cifras de incidencia en el último 
trienio (119) son incluso superiores a las 
comunicadas para el año 2012 para España 
(96,8 nuevos casos por 100.000 hombres) o 
las publicadas por Cózar para el año 2010 
(70,8 )17. 

La tasa de mortalidad en la provincia es 
similar a la comunicada para España entre 
2002 y 2006 (19,8)19 ó en 2012. Lo mismo 
sucede con la tendencia, nuestros datos son 
también consistentes con los de la literatura, 
se observa un moderado descenso de la mis-
ma, debido fundamentalmente a las mejoras  
tanto en el diagnóstico como en el tratamien-
to, lo que se traduce en unas elevadas tasas 
de supervivencia a los cinco años. Así, la su-
pervivencia a los 5 años se incrementó desde 
el 75,3% durante el período 1995–1999 has-
ta el 85,0 % durante el período 2000–2003, 
según Marcos-Grajera20 o entre el 73,7% 
en el quinquenio 1995-1999 al 87,1% en 
el quinquenio 2005-2009 según el estudio 
Concord-221. Sin embargo, el descenso ob-
servado es inferior al publicado para España 
entre 1997 y 2006 (-3,7% anual)2 o Cataluña 
(-2,9%)18 y más cercano al descenso obser-
vado en Andalucía para ese período (-1,8%) 
que el observado en Navarra (-8,8%).

Con relación a las características de los 
casos, se pone de manifiesto lo observado 
en otros estudios, en los que el incremento 
de casos es achacable al incremento de los 
casos localizados. También se observa cómo 
el número de casos metastásicos se man-
tiene relativamente estable. El porcentaje 
de pacientes con enfermedad localizada en 
el último trienio (87,4%) es muy similar al 
publicado por Cózar et al.17 y ligeramente 
superior al encontrado en Estados Unidos 
(81%)22. El porcentaje  de casos metastási-
cos es similar al de los estudios anteriores 
del 4% y en nuestro caso del 5%17,22.

Con relación al patrón municipal obser-
vado no es particularmente notable, tal y 
como sucede con el del mapa de mortalidad 
elaborado por López Abente a nivel nacio-
nal7. Esto es explicable porque ninguno de 
los factores de riesgo descritos se relaciona 
territorialmente (susceptibilidad genética, 
las hormonas, la dieta o el consumo de pro-
ductos lácteos). En nuestro caso destaca la 
mayor incidencia detectada en  cuatro zonas 
con un mayor riesgo: zona de la Sobarriba-
Porma, Esla-Páramo, Tuerto-Órbigo y Ber-
nesga, zonas dedicadas al primer sector 
(agricultura), si bien las diferencias obser-
vadas no pueden ser consideradas estadísti-
camente significativas ni relevantes. Diver-
sos estudios han relacionado la incidencia 
de cáncer de próstata con la exposición a 
pesticidas y otros componentes a los que 
los agricultores y granjeros tienen contacto, 
como polvos orgánicos e inorgánicos, com-
bustiones, fertilizantes químicos, etcétera. 
La relación de estos factores etiológicos con 
el cáncer de próstata es débil debido a la 
gran variedad de sustancias utilizadas y a la 
difícil discriminación de la diferencia en la 
exposición a estas sustancias entre quienes 
presentaron carcinoma de próstata y la po-
blación general.

La principal limitación de nuestros re-
sultados radica en que la fuente de casos es 
un registro hospitalario y no un registro po-
blacional. Los registros de base poblacional 
recogen de forma sistemática y continuada 
todos los casos que van apareciendo en toda 
la población y utilizan sistemas de control 
de calidad que incluyen la exhaustividad y 
la exactitud. En el caso de los registros hos-
pitalarios su objetivo y finalidad es evaluar 
la calidad de la asistencia a los pacientes 
diagnosticados de cáncer y/o atendidos en 
el hospital, pero en algunas circunstancias 
son también de utilidad para conocer la fre-
cuencia anual de casos y su tendencia en 
función de las diferentes características de 
los pacientes8. Los registros hospitalarios, 
en comparación con los poblacionales, habi-
tualmente subestiman el número de casos, en 
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mayor o menor medida, en función del nivel
de cobertura del hospital y del acceso de la
población de referencia23. Ello viene dado por 
diversos factores como el número de hospi-
tales en el área y el grado de cobertura del
Servicio de Salud. En nuestro caso, el CAU-
LE, es el único hospital del área de salud de
León y el grado de cobertura del Servicio
Castellano y Leonés de Salud (Sacyl) es su-
perior al 94%24,25. Todo ello permite pensar
que son pocos los cánceres de próstata que no 
son diagnosticados o atendidos en el mismo.
En cualquier caso, las tasas observadas sí nos 
pueden dar una idea de la incidencia mínima
del área y de la tendencia temporal de la mis-
ma.

 A modo de resumen podemos destacar que 
se aprecia un aumento exponencial en el diag-
nóstico de cáncer de próstata en el Área de
Salud de León desde 1996 a 2010, a expensas 
fundamentalmente de tumores órgano-confi-
nados. Dicho aumento puede corresponder a
un mayor diagnóstico en relación con la di-
fusión de la determinación del PSA en la po-
blación masculina. La tasa de mortalidad es
acorde con la informada en nuestro país así
como su tendencia ligeramente descendente.
Diferentes zonas de la provincia destacan por 
una incidencia más acusada de esta patología, 
posiblemente relacionada con la ocupación
laboral (primer sector, agricultura) sin poder
determinarse dicha relación en el presente es-
tudio.
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RESUMEN
Fundamentos. Con el fin de medir de forma válida la calidad de vida 

relacionada con la salud oral en escolares, el objetivo de este trabajo fue 
adaptar y validar el CPQ11-14 al español y confirmar los cuatro dominios de 
CPQ-Esp11-14 en su versión completa y abreviada de 16 y 8 ítems. 

Métodos. El instrumento fue traducido y adaptado al español, poste-
riormente fue administrado a 288 jóvenes de 12 años que asisten a escuelas  
públicas. Se realizó un examen bucodental para medir historia de caries con 
el índice CAOD. Se evaluó la estructura conceptual de las escalas con el 
análisis factorial y se evaluó la consistencia interna con Alpha de Crombach, 
estabilidad temporal test-retest con Coeficiente de correlación intraclase y 
la validez  concurrente con la correlación del puntaje del CPQ-Esp11-14 con 
la historia de caries. 

Resultados: Las cinco medidas usadas para confirmar la estructura de 
los factores de la versión de 37 ítems mostraron valores fuera del rango 
de ajuste del modelo.  La versión de 16 y 8 ítems presentó los indicadores 
dentro de valores que indican ajuste del modelo. La consistencia interna de 
la escala completa y versiones de 16 y 8 ítems medida con Alpha de Crom-
bach fue mayor a 0,6. Todas las versiones tuvieron coeficiente de correlación 
intraclase superior a 0,81, excepto en subescala limitaciones funcionales de 
la versión a de 16 ítems. La correlación Rho de Spearman fue significativa 
entre CAOD y puntaje del cuestionario, excepto para síntomas orales de la 
versión total y la versión a y b de la escala de 16 ítems. 

Conclusiones: la estructura hipotética de los factores fue confirmada por 
el AFC para las versiones de 16 y 8 ítems. La información que contiene los 
ítems de las versiones abreviadas permite medir la calidad de vida relativa a 
la salud en niños chilenos.

Palabras claves: Salud bucal. Calidad de vida. Estudios de validación. 
Cuestionarios.
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ABSTRACT
Adaptation and Validation of the Spanish 
Version of Child Perception Questionnai-
re CPQ-Spn11-14 in a Chilean Community 

Population
Background: In order to validly measure the oral health related quality 

of life in school age children it is necessary to adapt and validate the CPQ 
11-14 for Spanish language. To confirm the four domains of CPQ-Esp 11-14 
for the full and abbreviated version of 16 and 8 items. 

Methods: The instrument was translated into Spanish and culturally 
adapted. It was administered to 288 12 year-old children attending public 
schools. Dental caries experience was measure with the DMFT index. The 
conceptual structure of the scales was assessed by the AFC. It was also eva-
luated: internal consistency with Cronbach ‘s alpha, test- retest temporal 
stability with  intraclass correlation coeficient, and concurrent validity with 
correlation of score CPQ-Esp 11-14 with caries experience. 

Results: The five measures used to confirm the structure of the factors 
on the version of 37 items showed values outside the range of the model 
fit. Version 16 and 8 items obtained indicators within values indicating the 
model fit. The internal consistency of full scale and versions 16 and 8 items 
were measured with Cronbach Alpha wich was higher than 0.6. All versions 
had intraclass correlation coefficient above 0.81, except for functional limi-
tations of the subscale version a of 16 items. The Rho Spearman correlation 
was significant between CAOD and the score the questionnaire, except for 
oral symptoms and full version b version of 16 items.

Conclusions: The hypothetical factor structure was confirmed by the 
CFA for 16 and 8 items versions. The information contained in abbreviated 
items allows measuring oral health related quality of life in Chilean children.

Keywords. Oral health. quality of life. Validation studies. Questionaires.
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INTRODUCCIÓN

El impacto de las enfermedades bucoden-
tales en la vida de las personas se ha conver-
tido en un tópico importante de investigación 
en las últimas décadas. En los años 70 las me-
didas de enfermedades bucodentales eran la 
morbilidad y las dimensiones de funcionali-
dad no eran consideradas1. El reconocimiento 
del carácter multidimensional de la salud ha 
contribuido a incorporar la dimensión psico-
social de la salud y enfermedad2 por lo que la 
medición de la salud bucodental debe consi-
derar la medición de la calidad de vida rela-
cionada con salud oral2.  Por otra parte, lo que 
cada persona entiende por salud y calidad de 
vida varía según el contexto social, político 
y cultura3. 

La calidad de vida relacionada con la salud 
oral (CVRSO) es un concepto multidimensio-
nal que indica en qué medida la vida diaria de 
una persona se ve afectada por alteraciones 
en su salud bucodental4. El Cuestionario de 
Percepción Infantil fue elaborado en Toron-
to, Canadá por Jokovic et al. 5 y es conocido 
como CPQ11-14 por sus siglas en inglés Child 
Perception Questionnaire. Este instrumen-
to se compone de 37 ítems organizados en 
cuatro dimensiones: síntomas orales (SO), 
limitación funcional (LF), bienestar emocio-
nal (BE) y  bienestar social (BS). Dada la ex-
tensión del instrumento se han desarrollado 
versiones abreviadas de 16 y 8 ítems usando 
el método de impacto del ítem y el método 
de regresión, lo que dio origen a las versio-
nes ISF-16 (a) e ISF-8 (c) cuando se utilizó la 
metodología de impacto del ítem y la versión 
RSF-16(b) y RSF-8 (d) cuando se utilizó el 
método de regresión6. Las sigla ISF viene de 
la sigla en inglés Impact Short Form y las si-
gla RSF viene de Regresion Short Form. Las 
letras entre paréntesis indican la denomina-
ción de las escalas en el presente trabajo.

El cuestionario completo fue validado en 
diversos países tales como Inglaterra7, Ale-
mania8, Brasil9, Italia10, entre otros. A la fe-
cha, no se encuentra validado al español. 

Si bien el instrumento está validado en 
distintos países, la estructura de los factores 
también, denominada como variables no ob-
servables o dimensiones del instrumento, ha 
sido poco abordada11, especialmente cuan-
do se dispone de evidencia5-10 para formular 
hipótesis sobre la relación entre ítems y va-
riables no observables, las que en el caso del 
CPQ11-14 serían variables bucodentales que 
estarían relacionadas con la autopercepción 
de salud oral del sujeto al que se le aplica el 
cuestionario. 

Dado que el CPQ11-14 fue desarrollado en 
Canadá, es necesaria su validación cuando se 
desee aplicarlo en una población con lenguaje 
y cultura diferentes. Por otro lado, la valida-
ción de un instrumento preexistente es más 
costo efectiva al compararlo con el desarrollo 
de una nueva escala, con la ventaja adicional 
de permitir la comparación entre países, y por 
lo tanto culturas diferentes12.  

Los aspectos fundamentales que se deben 
evaluar en una validación son la consistencia 
interna (precisión de la escala basada en la 
intercorrelación de los ítems en un tiempo de-
terminado), consistencia temporal (estabili-
dad del instrumento en el tiempo) y la validez 
concurrente o de constructo (evidencia que se 
puede interpretar el puntaje de la escala, ba-
sado en las implicancias teóricas de lo que se 
está midiendo)13. 

El análisis factorial confirmatorio (AFC) se 
puede utilizar para confirmar la estructura de 
los factores entre los ítems del cuestionario 
(variables observables) y las variables laten-
tes, es decir, los dominios de salud (variable 
no observable)14. La utilización del AFC es 
pertinente y recomendada para la validación 
o para la adaptación cultural de un instrumen-
to13. En este contexto se debe establecer si las 
variables no observables (modelos de factor 
de primer orden) y los criterios observables 
(modelo de segundo orden) son apropiados. 
Que el modelo de factor de primer orden  sea 
apropiado significa que los cuatro dominios 
están bien representados por los ítems de la  



ADAPTACION Y VALIDACION AL ESPAÑOL DEL CUESTIONARIO DE PERCEPCION INFANTIL CPQ-Esp11-14 EN POBLACIÓN COMUNITARIA CHILENA

Rev Esp Salud Pública 2015. Vol. 89, N.º 6                                                                                                                                                                                            587

versión completa y las abreviadas, y lo apro-
piado del  modelo de segundo orden  significa 
que en conjunto la CVRSO está bien repre-
sentada por los cuatro dominios (variables no 
observables). 

El objetivo de este estudio fue adaptar y va-
lidar el CPQ11-14 para población chilena y con-
firmar los cuatro dominios de CPQ-Esp11-14 en 
su versión completa y abreviada de 16 y 8 
ítems.

MATERIAL Y MÉTODOS

Diseño del estudio y población. Se reali-
zó un muestreo por conveniencia. El tamaño 
muestral se calculó considerando 10 partici-
pantes por ítem15. De acuerdo a esto, el míni-
mo tamaño requerido fue de 370 participan-
tes. Los participantes fueron adolescentes de 
12 años, alumnos de Establecimientos Edu-
cacionales Municipalizados (EEM) urbanos 
y rurales en la Región del Maule, Chile. Se 
seleccionó la capital regional para los EEM 
urbanos y tres comunas aledañas para los 
EEM rurales. La selección de las escuelas se 
realizó considerando que estuvieran en distin-
tos sectores geográficos de la comuna y que 
tuvieran una población de niños de 12 años 
que satisfaciera el cálculo del tamaño mues-
tral. Se invitó a participar a todos los estu-
diantes de 12 años. A los alumnos incluidos 
en el estudio se les solicitó un consentimiento 
por escrito, mientras que sus tutores firmaron 
un consentimiento informado y un formulario 
para determinar el Nivel Socio-económico 
del hogar (NSE)16.

Recolección de datos. Se llevó a cabo entre 
junio y agosto de 2008. Los exámenes clíni-
cos dentales se realizaron en el EEM por un 
examinador y un registrador, determinándose 
el índice de caries o CAOD que mide la histo-
ria pasada y presente de caries. En este índice, 
“C” representa a los dientes que con lesiones 
de caries cavitadas, “A” son los dientes obtu-
rados por caries, “A” los dientes ausentes por 
caries   y “D” es la unidad de observación, es 
decir el diente. El índice  individual se obtie-

ne con la sumatoria de sus componentes. Se 
realizó ejercicio de calibración intraexamina-
dor obteniendo un coeficiente kappa de 0,945 
para caries  considerado como concordancia 
casi completa17. Los alumnos fueron exami-
nados según el método propuesto por la OMS 
(1997)18. 

El cuestionario CPQ-Esp11-14 fue autoad-
ministrado en la sala de clases. Este cues-
tionario consta de 37 ítems, 6 corresponden 
al dominio de síntomas orales (SO), 9 para 
limitaciones funcionales (LF), 9 para bien-
estar emocional (BE) y 13 para bienestar so-
cial (BS) (anexo 1). El cuestionario pregunta 
por eventos ocurridos en los últimos 3 meses 
como consecuencia de sus dientes, labios o 
maxilares. Cada respuesta se codificó en una 
escala Likert de 0 a 4, donde 0 es nunca, 1 es 
una o dos, 2 es a veces, 3 es frecuentemente y 
4 es todos los días o casi todos los días5.

Cada participante recibió una copia de los 
resultados del examen, un cepillo dental  y 
material educativo. Los niños que requerían 
atención de urgencia fueron derivados al cen-
tro de salud correspondiente. Este estudio fue 
aprobado por el comité de Ética de la Univer-
sidad de Talca. 

Adaptación y traducción. El cuestionario 
fue traducido del inglés al español por un 
nativo de habla hispana de acuerdo a las re-
comendaciones de la literatura científica19, se 
probó su comprensión por un grupo de  apro-
ximadamente 10 jóvenes de 12 años, poste-
riormente fue traducido al inglés por un nati-
vo de habla hispana con dominio del idioma 
inglés y comparado con la versión original 
por un odontólogo bilingüe que no conocía 
el instrumento original. La comparación de 
la versión original y la retrotraducción no 
evidenció problemas ni fue necesario reali-
zar correcciones. Para evaluar la estabilidad 
temporal se solicitó a un grupo de jóvenes  
sin variación de su salud oral que contesta-
ran nuevamente el cuestionario luego de dos 
semanas.
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Procesamiento y análisis de datos: Para 
estudiar la validez de constructo del cuestio-
nario se hizo un AFC, utilizando la versión 7 
del programa Amos para Modelos de Ecua-
ciones Estructurales (Structural Equation 
Modeling: SEM) tanto de la versión com-
pleta de 37 ítems como de las dos versiones 
de 16 y dos de 8 ítems.  Se consideró un 
buen ajuste del modelo cuando el chi2 fue 
no significativa. Este índice evalúa el ajuste 
general del modelo y es una medida preli-
minar de utilidad en pruebas comparativas 
de modelos. No obstante, el test de chi2 es 
sensible al tamaño muestral y tiende a ser 
significativo en casos con moderado a alto 
tamaño muestral15 por lo cual se considera-
ron cinco medidas de bondad de ajuste. La 
relación entre chi2 y los grados de libertad 
(deben ser cercana a cero), los índices con 
sus siglas en inglés son los siguientes: Ín-
dice de Bondad de Ajuste (GFI, Goodness-
of-fit Index), Índice de Ajuste Comparativo 
(CFI, Comparative Fit Iindex) y el Índice de 
Ajuste Normado (NFI, Normed Fit Index)  
(deben ser mayores a 0,95) y Error Medio 
Cuadrático de Aproximación  (RMSEA, 
Root Mean Square Error of Approximation) 
(debe ser menor a 0,05). También se con-
sidera ajuste aceptable si la relación entre 
chi2/grados de libertad está entre 2 y 3; GFI, 
CFI y NFI están entre 0,90-0,95 y RMSEA 
está entre 0,05-0,0811,20.  Entonces, el mo-
delo que presenta mayores valores de GFI, 
CFI y NFI simultáneamente con menores 
valores de RMSEA será el que se conside-
re con mejor ajuste al compararlo con otros 
modelos.  Estos indicadores evalúan la bon-
dad de ajuste entre la matriz derivada de los 
datos y la matriz reproducida por el modelo. 
Se espera entonces que la diferencia entre 
las dos matrices no sea estadísticamente sig-
nificativa. 

Para analizar la consistencia interna de 
las diferentes versiones de las escalas abre-
viadas y  la escala total se calculó el ά de 
Cronbach, que se consideró adecuado cuan-
do la correlación fue mayor que 0,6 en la 
investigación exploratoria21. Para estudiar 

la estabilidad temporal se alculó el coefi-
ciente de correlación interclase (CCI). Para 
estudiar la validez concurrente/constructo 
se hicieron correlaciones con Rho de Spear-
man entre los puntajes de cada una de las 
versiones con índice CAOD y por sus com-
ponentes. Estos análisis se realizaron con 
el software SPSS 14.0 (SPSS, Chicago, IL, 
EEUU). 

RESULTADOS

Se obtuvo información de 288 participan-
tes, dando una tasa de respuesta del 77,8%. 
No hubo información perdida. La represen-
tación gráfica (figuras 1, 2 y 3) es el modelo 
que evalúa el ajusta a los datos observados. 
Los cuadrados representan las variables ob-
servables (ítems del cuestionario). Las va-
riables no observables o latentes se presen-
tan como óvalos, es decir, las dimensiones 
del cuestionario. Los círculos, en frente de 
los ítems, representa el error que es la in-
fluencia de fuentes de variabilidad únicas 
asociadas a las variables observables. Las 
flechas unidireccionales que salen de las 
variables latentes a las observables repre-
sentan un efecto causal de la variable latente 
sobre la observable. Las flechas curvas bidi-
reccionales entre las variables latentes indi-
can covarianza entre ellas, además se  indica 
el valor de la covarianza. 

Al evaluar la versión completa de 37 
ítems (tabla 1), se observa en el modelo de 
primer y segundo orden que ninguno de los 
indicadores utilizados está dentro de los va-
lores que indican un buen ajuste del modelo.  
Para las versiones a y b de 16 ítems  (tabla 
1), el modelo con cuatro dominios en pri-
mer orden, si se considera que la relación 
entre chi2/grados de libertad es cercana a 2, 
entonces RMSEA, GFI y CFI están dentro 
de los valores que indican un buen ajuste 
del modelo, siendo la versión b (figura 1) 
la que presenta mejor ajuste dado que pre-
senta mayores valores de GFI, CFI y NFI, 
simultáneamente menores valores de RM-
SEA que los otros modelos. Para la versión 
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Figura 1
Análisis Factorial Confirmatorio de la versión (b) de 16 ítems, 

utilizando Modelo de Ecuaciones Estructurales 

c, de 8 ítems, al analizar el modelo con cuatro 
dominios en primer orden, todos los índices 
estuvieron dentro de los valores que indican 
un buen ajuste. Para la versión d, de 8 ítems, 
al analizar el modelo con cuatro dominios en 
primer orden, aunque chi2 fue significativo, 
RMSEA, GFI y CFI estuvieron dentro de los 
valores que indican un buen ajuste del mode-
lo. Siendo la versión c la que satisfizo todos 
los indicadores. No obstante, la versión d pre-
sentó también buen ajuste. En las escalas de 
8 ítems la correlación entre las cuatro dimen-
siones de primer orden fueron altas de 0,55 a 

0,86 en la versión c (figura 2) y de 0,33 a 0,82 
para la versión d (figura 3). Cuando se analizó 
la consistencia interna de las subescalas y la 
escala total, la versión de 37 ítems presentó 
valores de consistencia interna superiores a 
0,6. En el caso de la versión a, de 16 ítems, 
sólo la subescala de bienestar emocional y 
la escala total presentaron valores de consis-
tencia interna superiores a 0,6.  En la versión 
b, de 16 ítems, las subescalas de bienestar 
emocional, bienestar social y la escala total 
presentaron valores de consistencia interna 
superiores a 0,6.  Las dos versiones de 8 ítems 
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Figura  2
Análisis Factorial Confirmatorio de la versión (c) de 8 ítems, 

utilizando Modelo de Ecuaciones Estructurales

Figura 3
Análisis Factorial Confirmatorio de versión (d) de 8 ítems 

utilizando Modelo de Ecuaciones Estructurales
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Tabla 1
Índices de ajuste de las subescalas y de la escala total del CPQ11-14 y de las diferentes versiones 

propuestas del cuestionario (n=286)
χ2 g.l. χ2/g.l. p RMSEA GFI CFI NFI

CPQ 11-14 (37 items)
SO  (6 ítems: 1 a 6) 21,93 9 2,437 0,009 0,071 0,974 0,918 0,873
LF  (9 ítems: 7 a 15) 57,06 27 2,113 0,001 0,063 0,954 0,912 0,849
BE (9 ítems: 16 a 24) 123,35 27 4,568 < 0,0001 0,112 0,900 0,869 0,840
BS (13 ítems: 24 a 37) 195,52 65 3,008 < 0,0001 0,084 0,900 0,845 0,788
4 dominios (primer orden) 1205,30 623 1,935 < 0,0001 0,057 0,804 0,795 0,657
4 dominios (segundo orden) 1220,75 625 1,953 < 0,0001 0,057 0,803 0,790 0,652
CPQ 11-14 (16 items- a
SO(ítems: 1, 3, 4 y 5) 0,202 2 0,101 0,904 < 0,001 1,000 1,000 0,997
LF  (ítems: 8, 10, 12 y 15) 5,201 2 2,601 0,074 0,075 0,991 0,952 0,929
BE (ítems: 16, 18, 19 y 21) 1,828 2 0,914 0,401 < 0,001 0,997 1,000 0,989
BS (ítems: 31, 34, 35 y 37) 6,891 2 3,445 0,032 0,093 0,988 0,940 0,921
4 dominios (primer orden) 167,14 98 1,705 < 0,0001 0,050 0,930 0,910 0,811
4 dominios (segundo orden) 186,29 100 1,863 < 0,0001 0,055 0,924 0,887 0,789
CPQ 11-14 (16 items- b)
SO (ítems: 1, 3, 4 y 5) 0,202 2 0,101 0,904 < 0,001 1,000 1,000 0,997
LF(ítems: 8, 9, 10 y 12) 1,360 2 0,680 0,506 < 0,001 0.998 1,000 0,981
BE (ítems: 16, 18, 19 y 21) 1,828 2 0,914 0,401 < 0,001 0,997 1,000 0,989
BS (ítems: 28, 31, 34 y 35) 8,392 2 4,196 0,015 0,106 0,985 0,948 0,935
4 dominios (primer orden) 176,54 98 1,801 < 0,0001 0,053 0,925 0,904 0,811
4 dominios (segundo orden) 193,53 100 1,935 < 0,0001 0,057 0,920 0,885 0,793
CPQ 11-14 (8 items- c)
4 dominios (primer orden) 11,03 14 0,788 0,684 < 0,001 0,991 0,991 0,965
4 dominios (segundo orden) 11,10 16 0,694 0,803 < 0,001 0,991 0,991 0,965
CPQ 11-14 (8 items- d)
4 dominios (primer orden) 29,79 14 2,128 0,008 0,063 0,974 0,974 0,868

4 dominios (segundo orden) 11,19 16 0,699 0,798 < 0,001 0,991 0,991 0,965

presentaron una consistencia interna superior 
a 0,6 (tabla 2). Al evaluar la estabilidad tem-
poral (test-retest) (tabla 2) todas las escalas 
mostraron CCI superiores a 0,81 exceptuando 
la subescala de limitaciones funcionales de la 
versión a de 16 ítems. Un valor de CCI> 0,81 
representa un excelente nivel de concordancia 
entre las evaluaciones.

Cuando se analizó la validez concurrente, 
correlacionando puntaje total con CAOD y 
sus componentes se observó que las escalas 
totales y todas las subescalas, excepto sínto-
mas orales, se correlacionaron de manera es-
tadísticamente significativa con CAOD y con 

“caries”. Ninguna versión de las escalas se co-
rrelacionó con “obturado”. Finalmente, sólo 
bienestar emocional de la escala total y limita-
ciones funcionales de la escala b de 16 ítems, 
se correlacionan con “ausente” (tabla 2).

No se observó un gradiente socioeconó-
mico en la salud oral infantil al comparar el 
CAOD y nivel socioeconómico de la familia 
(tabla 2). Los grupos de nivel socioeconómi-
co se compararon mediante la prueba Krus-
kal-Wallis, utilizando la U de Mann-Witney 
como prueba Post-Hoc y sólo hubo diferencia 
estadísticamente significativa (p<0,05) entre 
los grupos media alta y media baja.
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Tabla 2
Validez concurrente (Rho de Spearman),  consistencia interna (Alpha de Cronbach) y 
de estabilidad temporal (test retest) de la escala total del CPQ-Esp11-14 y las versiones 

abreviadas propuestas del cuestionario (n=286)
Correlaciones Rho de Spearman Alpha de 

Cronbach
Test retest

CCI1CAOD Caries Ausentes Obturados
CPQ 11-14 (37 items)
SO  (6 ítems: 1 a 6) 0,109 0,048 0,060 0,012 0,633 0,874c

LF  (9 ítems: 7 a 15) 0,202a 0,151b 0,111 0,053 0,701 0,883c

BE (9 ítems: 16 a 24) 0,185a 0,162a 0,123b 0,007 0,830 0,875c

BS (13 ítems: 24 a 37) 0,216a 0,206a 0,037 0,080 0,823 0,923c

Escala total 0,225a 0,183a 0,104 0,050 0,723 0,934c

CPQ-Esp 11-14 (16 items- a)
SO (ítems: 1, 3, 4 y 5) 0,115 0,065 0,082 0,017 0,512 0,828c

LF  (ítems: 8, 10, 12 y 15) 0,255a 0,173a 0,115 0,064 0,513 0,774c

BE (ítems: 16, 18, 19 y 21) 0,169a 0,143b 0,104 0,003 0,657 0,834c

BS (ítems: 31, 34, 35 y 37) 0,186a 0,137b -0,003 0,060 0,539 0,866c

Escala total (16 ítems) 0,233a 0,171a 0,110 0,049 0,810 0,910c

CPQ-Esp 11-14 (16 items- b)
SO (ítems: 1, 3, 4 y 5) 0,115 0,065 0,082 0,017 0,512 0,828c

LF  (ítems: 8, 9, 10 y 12) 0,229a 0,187a 0,116 b 0,025 0,516 0,828c

BE (ítems: 16, 18, 19 y 21) 0,169a 0,143b 0,104 0,003 0,657 0,834c

BS (ítems: 28, 31, 34 y 35) 0,212a 0,213a 0,027 0,065 0,626 0,896c

Escala total (16 ítems) 0,233a 0,195a 0,110 0,037 0,820 0,914c

CPQ-Esp 11-14 (8 items- c)
Escala total (ítems: 4, 5, 10, 15, 16, 21, 31, 37) 0,203a 0,136b 0,101 0,072 0,710 0,900c

CPQ-Esp 11-14 (8 items- d)
Escala total (ítems: 3, 4, 9, 12, 19, 21, 34, 35) 0,214a 0,184a 0,083 0,041 0,669 0,885c

1Coeficiente de correlación intraclase a p<0,01; b p <0,05; c p< 0,001

Tabla 3
Promedio COPD, según Nivel socioeconómico  (n=285)

Nivel socioeconómico n Promedio CAOD DS
Alto 12 2,67 3,393
Medio alto 40 2,45 1,694
Medio 73 2,90 2,218
Medio bajo 123 3,50 2,884
Bajo 37 3,38 2,139
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DISCUSIÓN

 Los datos de este estudio muestran que 
el modelo de la escala completa no se ajus-
ta bien a los datos, esto también se observa 
en cada uno de los dominios, lo que puede 
deberse, en parte, a que no se alcanzó el ta-
maño muestral requerido de 10 participan-
tes por ítem o que alguno de los ítem de los 
cuatro dominios no son adecuados para los 
niños chilenos. Estos resultados son simila-
res a los de un estudio realizado en niños 
de Hong-Kong, donde también se utilizó el 
AFC11. No obstante, los autores reportaron 
que en el dominio de síntomas orales y limi-
tación funcional los datos se ajustaban bien.

Al analizar las cuatro escalas cortas de 
CPQ-Esp11-14 de 16 y 8 ítems todas se ajus-
tan al modelo hipotético, siendo la escala de 
16 ítems (b) ligeramente mejor. Las subes-
calas también mostraron buen ajuste. Este 
resultado es congruente con los reportado 
por Lau et al11. 

El CPQ-Esp11-14 mostró ser válido en su 
consistencia interna (Alpha de Crombach), 
estabilidad temporal (test-retest) y validez 
de constructo (correlación con CAOD), in-
cluso para la versión completa. No obstante, 
cuando se evaluó su equivalencia transcul-
tural utilizando el AFC no pudo confirmarse  
la estructura de los dominios de la versión 
completa. En este estudio se pudo confir-
mar la estructura de los dominios para las 
versiones cortas, mostrando que las correla-
ciones de los dominios también pueden ser 
explicadas por el modelo de segundo orden 
representando así una medida de CVRSO, 
la cual es un concepto multifactorial en el 
que todos los factores están correlaciona-
dos. Asimismo, los ítems de las versiones 
cortas contienen información suficiente 
para evaluar la CVRSO en niños chilenos 
de la comunidad.

Las versiones cortas del CPQ-Esp11-14 fa-
cilita su aplicación en el ambiente clínico, 
donde la opinión de los pacientes es nece-

saria para evaluar los resultados de la en-
fermedad y la atención clínica14, del mismo 
modo pueden ser aplicados en encuestas 
poblacionales, con el consiguiente ahorro 
de tiempo en comparación con las versiones 
completas de una encuesta. Además, reduce 
el esfuerzo que involucra la administración 
de las escalas, tanto para los sujetos que la 
contestan como para los que la administran. 
Este aspecto también se debe considerar al 
evaluar y elegir una escala13. 

Por otro lado, contar con cuestionarios 
abreviados facilitará su incorporación en 
encuestas poblacionales, especialmente en 
niños, ya que en el caso específico de Chile 
existe limitada información relativa a su sa-
lud oral en encuestas poblacionales. 

Dada la información que se recoge, el 
cuestionario debería ser adaptado semántica 
y lingüísticamente para distintas comunida-
des de habla hispana.

Una debilidad de este estudio es que nin-
guna de las formas cortas fue administrada 
de forma independiente. Los datos fueron 
recogidos utilizando solo la escala comple-
ta. La posibilidad es que los niños podrían 
responder de forma distinta cuando contes-
tan la forma completa o la forma abreviada 
por separado. No obstante, esto parece poco 
razonable dado que se ha reportado en la li-
teratura23 que no existe diferencia estadísti-
camente significativa en la media de escalas 
completas y abreviadas cuando se adminis-
traron  en conjunto y por separado. 
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Anexo 1
Comparación de las escalas CPQ-ESP11-14 totales, abreviadas de 16 y 8 ítems

Dimensión N°
Pregunta 16 8

a b c d

Síntomas
orales

1 Dolor en tus dientes, labios, mandíbulas o boca x x

2 Sangrado de las encías
3 Heridas en tu boca x x x

4 Mal aliento x x x x

5 Comida atascada en o entre los dientes x x x

6 Comida pegada en la parte de arriba de tu boca

Limitación
funcional

7 Respirado por tu boca
8 Demorado en comer más tiempo que otros x x

9 Tenido problemas para dormir x x

10 Difícil morder o masticar  alimentos, como  manzanas, choclo en la coronta, o bistec x x x

11 Difícil abrir grande la boca
12 Difícil decir alguna palabra x x x

13 Difícil comer alimentos que te gustaría comer
14 Difícil beber con una bombilla o pajita
15 Difícil beber o comer alimentos calientes o fríos x x

Bienestar
emocional

16 Sentido irritable, frustrado o mal genio x x x

17 Sentido inseguro de ti mismo
18 Sentido tímido o avergonzado x x

19 Preocupado por lo que otros piensan acerca de tus dientes, labios, boca o maxilares x x x

20 Preocupado por no verte tan bien, como otros
21 Sentido molesto x x x x

22 Sentido nervioso o temeroso
23 Preocupado de no ser tan saludable como otros
24 Preocupado por sentirte diferente a los demás

Bienestar
social

25 Faltado a la escuela a causa de dolor, por asistir a consulta con el dentista o por tener operaciones en tu boca
26 Tenido dificultades para prestar atención  o concentrarte en la escuela
27 Tenido dificultades para hacer tus tareas
28 No deseado hablar o leer en voz alta en clases x

29 Evitado participar en actividades como deportes, clubes, teatro, música, o viajes escolares
30 Deseado no hablar con otros niños
31 Evitado sonreír o reír cuando estás con otros niños x x x

32 Tenido dificultad para tocar un instrumento musical, como la flauta, el clarinete, o la trompeta
33 No deseado pasar tiempo con otros niños
34 Discutido o peleado con otros niños o con tu familia x x x

35 Otros niños se han burlado de ti o te han puesto apodos x x x

36 Has sentido que otros niños te han dejado de lado
37 Otros niños te han hecho preguntas sobre  tus dientes, labios, maxilares o boca x x
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RESUMEN
Fundamentos. La información procedente de datos de base poblacional 

sobre la epidemiología del infarto agudo de miocardio es limitada. Este es-
tudio analizó la incidencia y mortalidad por infarto en la población general 
mayor de 60 años del área sanitaria de Tarragona.

Métodos. Estudio de cohortes que incluyó a 27.204 personas ≥60  años 
adscritas a 9 Áreas Básicas de Salud en la comarca del Tarragonés. Se reali-
zó un seguimiento prospectivo durante 3 años, en los que se registraron to-
dos los episodios de infarto diagnosticados entre los miembros de la cohorte 
desde 01/12/2008 a 30/11/2011. Se incluyeron exclusivamente los episodios 
con diagnóstico validado tras revisión de la historia clínica, se excluyeron 
los casos sin confirmación electrocardiográfica y por biomarcadores.

Resultados: Hubo un total de 359 episodios confirmados de infarto, 
lo cual supuso una incidencia de 475 episodios por 100.000 personas-año 
(IC 95%: 428-527). La incidencia en hombres fue de 681 por 100.000 y 
en mujeres de 311 (p<0,001). Por edad fue 277 en el grupo de 60-69, 632 
en el de 70-79 y 690 por 100.000 en los sujetos de ≥80 años (p<0,001). La 
incidencia en las personas con diagnóstico previo de cardiopatía isquémi-
ca fue de 2.844 casos por 100.000 personas-año. La mortalidad a los 30 
días tras el diagnóstico alcanzó el 15,3%, en hombres  14,9%  y en mujeres 
16,0% (p=0,776).

Conclusiones: La incidencia fue 2,2 veces mayor en hombres que en 
mujeres y aumentó considerablemente con la edad. También fue superior 
entre  las personas con diagnóstico previo de cardiopatía isquémica. La mor-
talidad fue ligeramente  más baja en hombres que en mujeres
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ABSTRACT
Incidence and Mortality of Myocardial 

Infarction among People 60 Years or older 
in the Region of Tarragona, Spain

Background: Population-based data available about the epidemiology 
of acute myocardial infarction is limited. This study investigated incidence 
and mortality from infarction among the general population over 60 years 
in Tarragona.

Methods: Cohort study that included 27,204 individuals ≥60 years 
assigned to nine Primary Care Centers in the Tarragones county (Cata-
lonia, Spain), who were prospectively followed between 01/12/2008 and 
30/11/2011. During follow-up, all presumptive episodes of infarction were 
recruited among cohort members, but only confirmed cases (electrocardio-
gram and biomarkers confirmation) were included.

Results: There were an amount of 359 confirmed episodes of infarction, 
which means a global incidence rate of 475 episodes per 100,000 person-
years (95% CI: 428-527). Incidence was 681 in men and 311in women 
(p<0.001). According to age, incidence was 277 in 60-69, 632 in 70-79 
and 690 per 100,000 in ≥80 years (p<0.001). Incidence was 2,844 cases 
per 100,000 person-years among those persons whom had history of prior 
coronary artery disease. Overall 30-day mortality rate was 15.3%, in male 
14.9% and in female 16.0% (p=0.776).

Conclusion: Incidence was 2.2 times higher in men than in woman and 
increased considerable by age. It was greater among patients with prior his-
tory of coronary artery disease. Mortality was slightly lower in men than 
in women.

Keywords: Incidence. Mortality. Myocardial infarction.
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INTRODUCCIÓN

Las enfermedades isquémicas del corazón 
son una de las causas principales de morbi-
mortalidad en los países desarrollados1,2. En 
España es una de las principales causas de 
muerte en la población general, y la primera 
causa de defunción en varones y la segunda 
en mujeres3,4.

En general, en nuestro país los datos so-
bre morbimortalidad por cardiopatía isqué-
mica provienen de estimaciones estadísticas 
basadas en registros específicos y/o de altas 
hospitalarias, aunque también se ha evaluado 
la incidencia y mortalidad en estudios pobla-
cionales localizados en algunas áreas geográ-
ficas concretas5-12.

Durante los últimos años, la realización 
de estudios multicéntricos hospitalarios in-
cluyendo los registros periódicos de casos 
de síndrome coronario agudo (SCA) han 
proporcionado estimaciones puntuales de la 
frecuencia, manejo y evolución temporal de 
esta entidad13,14. El estudio Mascara (que in-
cluyó a pacientes de 32 hospitales españoles 
entre 2004-2005)13 y más recientemente el es-
tudio Diocles (registro observacional de los 
ingresos por SCA en 44 hospitales españoles 
en 2012)14 han contribuido notablemente a 
estimar la carga total de la enfermedad. Una 
reciente revisión de estudios descriptivos de 
la frecuencia y magnitud del SCA en nuestro 
país estima que en 2013 pudo haber en Es-
paña 115.752 casos de SCA (74.078 en varo-
nes y 41.674 en mujeres), de los que 99.823 
serían casos de IAM de los cuales habrían 
fallecido en los primeros 28 días 38.633 15. 
Destacamos, no obstante, que estas cifras 
corresponden a datos teóricos de incidencia 
esperada  y que fueron calculados en base a 
proyecciones demográficas y datos sobre ta-
sas de morbimortalidad observadas en las pa-
sadas décadas, desconociéndose la incidencia 
exacta de la enfermedad en la actualidad.

Si consideramos específicamente el infar-
to agudo de miocardio (IAM), representaría  

aproximadamente el 75-85% de los casos to-
tales de SCA3,13,14. Sin embargo, en España, 
la información sobre la incidencia de IAM 
atendido en el hospital en la población de 
más de 65 años es limitada. De hecho, a ni-
vel poblacional únicamente hay dos estudios 
publicados en nuestro país11,12. Este trabajo 
se enmarca dentro del proyecto Community-
Acquired Pneumonia, Myocardial Infarction 
and Stroke (CAPAMIS), estudio de cohortes 
prospectivo de base poblacional iniciado en 
diciembre de 2008 con el objetivo de analizar 
el posible efecto de las vacunaciones antineu-
mocócica y antigripal sobre la incidencia de 
neumonía, infarto de miocardio e ictus entre 
las personas mayores de 60 años16,17.

El presente estudio tuvo como objetivo 
principal analizar la incidencia y mortalidad 
por IAM entre la población mayor de 60 años 
del área de Tarragona. 

SUJETOS Y MÉTODOS

Diseño, emplazamiento y población de 
estudio. Estudio de cohortes prospectivo, de 
base poblacional, que incluyó a todas las per-
sonas ≥60 años asignadas a las 9 Áreas Bá-
sicas de Salud (ABS) del Institut Català de 
la Salut en la comarca del Tarragonés (ABS 
de Bonavista, Torreforta, Jaume I, Sant Pere 
i Sant Pau, Tarraco, Sant Salvador, El Mo-
rell, Constantí y Salou). La cohorte incluyó 
un total de 27.204 personas, las cuales fueron 
seguidas desde el inicio del estudio (1 de di-
ciembre de 2008) hasta la presentación de un 
primer episodio de IAM, traslado a otra área, 
muerte o hasta la finalización del estudio (30 
de noviembre de 2011). 

El estudio fue aprobado por el Comité Éti-
co del Institut Catalá de la Salut  y fue llevado 
a cabo conforme a los principios generales 
para estudios observacionales (CEIC IDIAP 
Jordi Gol PI-09/49).

Fuentes de datos. Como fuente primaria 
de datos para la identificación inicial de pre-
suntos episodios de IAM ocurridos entre los 
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miembros de la cohorte a lo largo del segui-
miento se utilizaron los listados del Conjunto 
Mínimo Básico de Datos (CMBD) de altas 
hospitalarias y urgencias correspondientes a 
los dos hospitales de referencia del área de 
estudio (Hospital Universitario Joan XXIII 
y Hospital Santa Tecla de Tarragona), codifi-
cados según la Clasificación Internacional de 
Enfermedades 9ª Revisión (CIE-9).

El sistema informático “e-CAP” de gestión 
de historias clínicas electrónicas de atención 
primaria de cada una de las 9 ABS partici-
pantes (que incluye datos administrativos, 
motivos de consulta, diagnósticos, fármacos 
prescritos, factores de riesgo y antecedentes 
patológicos) fue utilizado para establecer las 
características basales de los miembros de la 
cohorte antes del inicio del seguimiento. Las 
características basales de la cohorte de estudio 
fueron reportadas extensamente en un artículo 
previo17.

Definición de casos. Los posibles casos de 
IAM  ocurridos entre los miembros de la co-
horte a lo largo del periodo de estudio fueron 
inicialmente identificados mediante revisión 
de los códigos diagnósticos principales de los 
listados CMBD de altas hospitalarias y urgen-
cias (código CIE-9: 410) en los dos hospitales 
de referencia del área de estudio.

Todos los presuntos casos inicialmente 
identificados de IAM fueron posteriormente 
revisados por 2 médicos investigadores que, 
tras examinar el informe de alta y la historia 
clínica hospitalaria, verificaban y validaban el 
diagnóstico de acuerdo a los criterios que se 
mencionan a continuación.

El IAM fue definido como la detección de 
un aumento de biomarcadores cardíacos junto 
con la presencia de alguno de los siguientes 
criterios: síntomas de isquemia, cambios elec-
trocariográficos indicativos de nueva isque-
mia (cambios en ST-T, nuevo bloqueo de rama 
izquierda, ondas Q patológicas) y/o evidencia 
por técnicas de imagen de daño miocárdico y 
alteración de la contractilidad cardiaca18.

Se consideró letalidad o mortalidad rela-
cionada con el IAM las muertes por cual-
quier causa ocurridas dentro de los primeros 
30 días tras el diagnóstico del IAM. Además 
de la mortalidad intrahospitalaria (identi-
ficada mediante la revisión de las historias 
clínicas en cada caso de IAM) también se 
investigó la posible mortalidad posterior al 
alta mediante revisión de las defunciones re-
gistradas diariamente en los registros civiles 
correspondientes a los diferentes municipios 
incluidos en el área de estudio. Este mismo 
sistema, complementado con la revisión pe-
riódica de traslados y defunciones consigna-
das en el Registro Central de Usuarios de la 
institución, fue utilizado para identificar las 
defunciones por cualquier causa ocurridas 
en la totalidad de miembros de la cohorte 
hasta el fin del seguimiento. Fueron conside-
rados como “participantes activos” a la fina-
lización del seguimiento todas las personas 
de la cohorte en las que no había constancia 
de traslado ni de muerte (tras examinar el 
Registro Central de Usuarios del ICS y los 
registros civiles municipales del área de es-
tudio) a 30 de noviembre de 2011.

Análisis estadístico. Las tasas de inciden-
cia fueron calculadas por 100.000 personas-
año, considerando que en el denominador el 
total de personas-año fue la suma de perso-
nas-tiempo aportadas por cada individuo de 
la cohorte durante el periodo de estudio. Las 
incidencias se basaron en el primer episo-
dio de IAM ocurrido durante el periodo de 
estudio y no incluyeron múltiples episodios 
por persona. Se estimaron intervalos de con-
fianza (IC) al 95% para comparar inciden-
cias entre diferentes categorías y subgrupos 
de población. Se utilizó el test de chi2 y/o 
test exacto de Fisher para la comparación 
de variables categóricas mientras que para 
la comparación de variables cuantitativas 
de distribución asimétrica (estancias hos-
pitalarias) se utilizó el test de comparación 
de medianas. El nivel de significación esta-
dística se consideró para valores de p<0.05 
(bilateral).
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RESULTADOS

Las 27.204 personas de la cohorte fue-
ron observadas durante 75.634 personas-
año. En  total, 2.465 (9,1%) personas 
fallecieron durante los 36 meses del se-
guimiento y 1.444 (5,3%) se trasladaron 
fuera del área de estudio (262 durante  el 
primer año, 499 en el segundo año y 683 en 
el tercer año. Al inicio del estudio, las per-
sonas de la cohorte tenían una edad media 
de 71,7 años (desviación típica [DT]: 8,6), 
siendo el 44,6% varones y el 55,4% mu-
jeres. Por estratos etarios, el 45,6% tenían 
60-69 años, el 34,1% tenían 70-79 años y 
un 20,3% tenían 80 o más años. Un total 
de 1.733 (6,4%) sujetos tenían historia de 
cardiopatía isquémica (1.013 angina  y 720 
de IAM previo).

A lo largo de los 3 años de seguimien-
to, 396 personas fueron hospitalizadas con 
diagnóstico principal al alta codificado 
como IAM (CIE-9: 410), aunque solo 359 
(90,7%) fueron definitivamente validados  
tras la revisión de los historiales clínicos 
(es decir, 37 casos fueron excluidos debido 
a la ausencia de criterios electrocardiográ-
ficos y/o elevación de biomarcadores.

Exceptuando una ligera menor inciden-
cia estival, no se observó un claro predo-
minio estacional en la ocurrencia de casos: 
94 (26,2%) ocurrieron en invierno, 88 
(24,5%) en primavera, 77 (21,4%) en ve-
rano y 100 (27,9%) en otoño.

La estancia hospitalaria mediana fue de 
7 días (rango intercuartil [IQR: 6-10), sin 
variaciones significativas por sexos (7días 

Tabla 1
Incidencia del infarto agudo de miocardio según grupos de edad y sexo

en la población general mayor de 60 años del área de Tarragona

Edad
Sexo

Total
Hombres Mujeres

Grupo de 60-69 años
Población 6.003 6.398 12.401
Seguimientoa 17.196 18.560 35.756
Número de casos 75 24 99
Incidencia (IC 95%)b 436 (338-535) 129 (78-181) 277 (223-331)
Grupo de 70-79 años
Población 4.097 5187 9.284
Seguimientoa 11.361 14.743 26.104
Número de casos 101 64 165
Incidencia (IC 95%)b 889 (716-1062) 434 (328-540) 632 (536-729)
Grupo de ≥80 años
Población 2.037 3.482 5.519
Seguimientoa 4.931 8.843 13.774
Número de casos 52 43 95
Incidencia (IC 95%)b 1.055 (769-1340) 486 (341-631) 690 (552-828)
Total 
Población 12.137 15.067 27.204
Seguimientoa 33.488 42.146 75.634
Número de casos 228 131 359
Incidencia (IC 95%)b 681(593-769) 311 (257-364) 475 (428-527)
aSeguimiento expresado en personas-año. bTasa de incidencia expresada por 100.000 personas-año.
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[IQR:6-10] en hombres vs 7 [IQR5-9] en 
mujeres) ni por grupos de edad ( 7 días 
[IQR: 6-9] en 60-69 años vs 7 días [IQR: 
6-10 en 70-79 años vs 7 días [IQR: 5-9] en 
80 o más años).

Globalmente, la incidencia fue de 475 
casos por 100.000 personas-año (IC 95%: 
428-527). Las tasas de incidencia aumen-
taron sustancialmente con la edad: 277 por 
100.000 (IC 95%: 223-331) en el grupo 
de 60-69 años, 632 por 100.000 (IC 95%: 
536-729) en el grupo de 70-79 años y 690 
por 100.000 (IC 95%: 552-828) en el gru-
po de 80 o más años. Por sexo, la  inciden-
cia fue de 681 por 100.000 (IC 95%: 593-
769) en los hombres y de 311 por 100.000 
(IC 95%: 257-364) en las mujeres. La tabla 
1 muestra el número absoluto de episodios 
observados y las tasas de incidencia por es-
tratos de edad y sexo. 

Entre los 359 casos de IAM 128 (35,7%) 
tenían antecedentes de cardiopatía isqué-
mica (69 con angina y 59 con IAM pre-
vios). La tabla 2 muestra las tasas de in-
cidencia observadas en función de si los 
miembros de la cohorte presentaban o no 
historia previa de coronariopatía. Entre 
las 1.733 personas con historia previa de 
cardiopatía isquémica (seguidas por un to-
tal de 4.507 personas-año) se observaron 
128 episodios de IAM, lo cual supuso una 
tasa de incidencia de 2.844 por 100.000 
personas-año (IC 95%: 2359-3330). Entre 
los 25.471 miembros de la cohorte sin an-
tecedente de cardiopatía isquémica previa  
(seguidos por un total de 71.127 personas-
año) se observaron 231 episodios de IAM, 
lo cual supuso una incidencia de 325 casos 
por 100.000 personas-año (IC 95%: 283-
367).

Tabla 2
Incidencia del infarto agudo de miocardio en la población de estudio 

según presencia o no de antecedente de diagnóstico 
de  cardiopatía isquémica

Sin antecedentes
de coronariopatía previa

Historia
de coronariopatía  previa

Grupo de 60-69 años
Población 11.886 515
Seguimientoa 34.339 1.417
Número de casos 68 31
Incidencia (IC 95%)b 198 (151-245) 2.188 (1426-2949)
Grupo de 70-79 años
Población 8.594 690
Seguimientoa 24.260 1.844
Número de casos 105 60
Incidencia (IC 95%)b 433 (350-515) 3.254 (2444-4064)
Grupo de ≥80 años
Población 4.991 528
Seguimientoa 12.528 1.246
Número de casos 58 37
Incidencia (IC 95%)b 463 (344-582) 2.970 (2.027-3.912)
Total
Población 25.471 1.733
Seguimientoa 71.127 4.507
Nº casos 231 128
Incidencia (IC 95%)b 325 (283-367) 2.844 (2.359-3.330)

aSeguimiento expresado en personas-año.bTasa de incidencia expresada por 100.000 personas-año.
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De los 359 casos de IAM 55 (15,3%) 
murieron en los primeros 30 días tras el 
diagnóstico. La mortalidad aumentó signi-
ficativamente con la edad (7,1% en 60-69 
años vs 10,9% en 70-79 años vs 31,6% en 
80 o más años; p<0,001, y fue ligeramente 
inferior en hombres que en mujeres (14,9% 
vs 16,0%; p=0,776). De los 55 casos mor-
tales 24 (43,6%) fallecieron dentro de las 
primeras 72  horas tras el diagnóstico (13 
en el primer día, 6  en el segundo y 5 en 
el tercero). En total 41 personas fallecieron 
dentro de los primeros 7 días y 14 murieron 
posteriormente.

DISCUSIÓN

La información procedente de datos de 
base poblacional sobre la epidemiología 
del IAM en la actualidad es limitada. El 
presente estudio, que incluye una cohorte 
compuesta por 27.204 individuos mayores 
de 60 años seguidos durante 3 años,  propor-
ciona datos actualizados sobre la incidencia 
y mortalidad de esta enfermedad entre la po-
blación general mayor de 60 años del área 
de Tarragona.

Como principales resultados, nuestros da-
tos muestran una tasa de incidencia global 
de 475 casos por 100.000 personas-año, con 
un índice de mortalidad a los 30 días que 
alcanzó el 15,3%. La incidencia fue más del 
doble en hombres que en mujeres, mientras 
que la mortalidad fue ligeramente superior 
entre las mujeres. Como sería de esperar, la 
incidencia fue máxima entre las personas 
con historia de angina o IAM previos, los 
cuales sufrieron una incidencia más de ocho 
veces superior a la que presentaron quienes 
no tenían historia conocida de cardiopatía 
isquémica.

Con la necesaria cautela que requiere la 
comparación de datos de incidencia proce-
dentes de estudios con poblaciones y me-
todologías no homogéneas, estimamos que 
nuestras tasas se encuentran dentro del rango 
reportado por otros estudios en nuestro país5-

10. Resaltamos, no obstante, que los estudios 
REGICOR y EPICARDIAN, que analiza-
ron la incidencia y mortalidad por IAM en 
población de más de 65 años en nuestro 
país, reportaron incidencias y mortalidades 
más altas de las observadas en el presente 
estudio11,12. En Girona, entre 1990-1999, el 
estudio REGICOR reportó tasas que ascen-
dieron a 709/100.000 y 211/100.000 para 
hombres y mujeres de 65-74 años11,19. Poste-
riormente, entre 1995-2004, el estudio EPI-
CARDIAN comunicó incidencias más altas 
de las que se presentan en nuestro estudio 
(957/100.000 y 546/100.000 para hombres 
y mujeres mayores de 64 años, respectiva-
mente)12. El estudio MONICA-Catalunya, 
que incluyó los casos de IAM entre los años 
1985-1997 en personas de 35-74 años de 
Barcelona, observó una tasa de incidencia 
global de 209/100.000 para hombres y de 
56/100.000 para mujeres en ese segmento 
de edad10. Recientemente, en un estudio de 
cohortes realizado en Sanlúcar de Barrame-
da (Cádiz) entre los años 2006-2012 en la 
población  de 50-75 años, se comunicó una 
incidencia de 506 casos por 100.000 habi-
tantes/año8.

En una reciente revisión de estudios es-
pañoles que analizó la frecuencia y mag-
nitud del síndrome coronario agudo (SCA) 
en las últimas décadas en nuestro país15, se 
estiman datos proyectados de incidencia de 
SCA que en la actualidad se situarían en 170 
por 100.000 para la población de 25-74 años 
(263/100.000 en hombres y 77/100.000 en 
mujeres) y 1410 por 100.000 para pobla-
ción ≥75 años (1742/100.000 en hombres 
y 1092/100.000 en mujeres)15. Resaltamos 
que las incidencias observadas en nuestro 
estudio se sitúan por debajo de las proyec-
tadas en la mencionada revisión, aunque 
debemos hacer notar que sólo incluye casos 
confirmados de IAM y, por tanto, infraesti-
ma la incidencia total de SCA.

Considerando que hasta el 30% de las 
personas con IAM mueren antes de llegar 
al hospital (y por tanto no fueron identifi-
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cados en el presente estudio), se infraesti-
maría en esa misma proporción la verdadera 
incidencia de IAM en nuestra cohorte, que 
se podría situar alrededor de 680 casos por 
100.000 personas-año (aproximadamen-
te 205/100.000 para IAM fallecimientos 
antes de llegar al hospital). Por otra parte, 
considerando que del total de casos de SCA 
aproximadamente el 15-25% son anginas 
inestables y el 75-85% son casos de IAM3, 
la incidencia de SCA en nuestra cohorte 
podría situarse alrededor de 850 casos por 
100.000 personas-año (aproximadamente 
170/100.000 para SCA sin IAM).

En  nuestro estudio la incidencia de IAM 
fue 2,2 veces superior en hombres que en 
mujeres. Un exceso de incidencia variable 
entre 1,8-3,8 veces superior en varones 
que en mujeres ha sido reportado por dis-
tintos trabajos revisando el tema en nuestro 
país20,21. En los paises desarrollados, en ge-
neral, las tasas de incidencia/hospitalización 
por IAM aumentaron en la década  de los 80 
del siglo pasado, se estabilizaron en los años 
90 y comenzaron a declinar durante el perio-
do 1996-2005, manteniéndose una relación 
varones/mujeres de 2:13.

En nuestra cohorte las tasas de incidencia 
aumentaron sustancialmente con la edad, 
aunque curiosamente el incremento de in-
cidencia fue más moderado en el grupo de 
mayor edad (tanto para hombres como para 
mujeres). En todos los grupos etarios la inci-
dencia de IAM fue sustancialmente superior 
entre las personas con historia de cardiopatía 
isquémica que entre quienes no presentaban 
antecedentes. De hecho, los casos ocurri-
dos entre las personas con antecedentes de 
IAM/angina previo supusieron el 35,7% de 
todos los casos ocurridos en nuestra cohorte 
(128/359), a pesar de que solo representaban 
el 6,2% del total de personas de la población 
de estudio (1.733/27.204). Diferentes inves-
tigaciones señalan que la tasa de recurrencia 
para cualquier evento cardiovascular tras 
sufrir un IAM puede ser elevada13,19,22,23. En 
nuestro país, el estudio DIOCLES mostró 

una tasa de reinfarto del 1,2% a los 6 me-
ses14, mientras que otros estudios han repor-
tado que hasta el 75% de los pacientes con 
IAM previo sufren una recurrencia en los 3 
años posteriores al evento primario22.

El índice de mortalidad observado en el 
presente estudio se sitúa dentro del rango 
reportado por otras investigaciones en nues-
tro país5-8,13-15, 24,25. Durante 1996-1998 el es-
tudio IBERICA reportó una mortalidad del 
29,6% para los casos de IAM atendidos en 
hospitales avanzados, del 33,7% en hospi-
tales intermedios y del 38,1% en hospitales 
básicos24. También a finales de los años 90 
e inicios del 2000, los estudios REGICOR 
y EPICARDIAN reportaron mortalidades 
por encima del  35% en ambos casos11,12,lo 
cual es sustancialmente superior a lo obser-
vado en el presente estudio durante el perío-
do 2008-2011. Diferencias metodológicas 
(nuestro estudio no incluyó a las personas 
que murieron antes de llegar al hospital) po-
drían  explicar estas diferencias en la morta-
lidad observada (considerablemente menor 
en nuestro estudio), aunque aspectos tales 
como mejoras en el manejo inicial, trans-
porte y tratamiento también podrían haber 
contribuido a ello. Recientemente, el estu-
dio CASTUO (serie retrospectiva de casos 
de IAM atendidos en Badajoz durante 2000-
2009) ha reportado un índice de mortalidad 
del 13,4%25, lo cual sería esencialmente si-
milar a lo observado en nuestro estudio. La 
mortalidad aumentó considerablemente con 
la edad, alcanzando hasta el 31,6% en los 
mayores de 80 años. Resultados concordan-
tes se observan también en el estudio CAS-
TUO, en el que la mortalidad reportada en  
pacientes mayores de 75 años se situó en el 
21,6%25. 

Resaltamos que los cambios de incidencia 
real de IAM son menos susceptibles de cam-
bios en espacios cortos de tiempo (por las cau-
sas que lo ocasionan) mientras que variaciones 
en la mortalidad extrahospitalaria (potencial-
mente susceptible de beneficiarse de mejoras 
asistenciales) pueden ser más rápidos.
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Como fortalezas del presente estudio se-
ñalamos su  diseño de base poblacional, el 
gran tamaño de la cohorte de estudio y el he-
cho de que todos los casos incluidos de IAM 
fueron validados mediante revisión de histo-
ria clínica. Resaltamos que la proporción de 
personas de la cohorte con historia  de an-
gina/IAM previos es esencialmente similar 
a la reportada en una reciente revisión que 
ha estimado la prevalencia de cardiopatía is-
quémica en nuestro país en el 6,4%3, lo cual 
subraya la representatividad de la población 
estudiada. Destacamos también que los da-
tos de incidencia son concordantes con las 
previsiones realizadas para principios de este 
siglo15. No obstante, teniendo en cuenta que 
la detección de los casos se basó en la pre-
sencia de códigos diagnósticos registrados 
en altas hospitalarias y que se requirieron 
criterios analíticos y electrocardiográficos 
para validar cada caso, debemos subrayar 
también que la verdadera incidencia de IAM 
está lógicamente algo infraestimada (al no 
incluir los casos que no alcanzaron a recibir 
atención hospitalaria, aquellos en los que no 
se pudo realizar pruebas diagnósticas confir-
matorias o aquellos que no fueron codifica-
dos). Considerando que más del 65% de los 
casos mortales de IAM pueden  presentarse 
fuera del hospital15, resaltamos que la mor-
talidad  observada en nuestro estudio repre-
senta unicamente la mortalidad de los casos 
que llegan al hospital y, por tanto, puede in-
fraestimar considerablemente la mortalidad 
poblacional global por IAM. Otras limita-
ciones incluyen el hecho de que la cohorte 
de estudio no incluyó personas menores de 
60 años ni tampoco pacientes que hubieran 
podido ser atendidos fuera de los dos hos-
pitales de referencia del área de estudio. En 
este sentido, destacamos que el peso propor-
cional de los dos hospitales incluidos en el 
estudio alcanza el 92% del total de camas 
hospitalarias en el área de estudio (560/610).

En conclusión, la morbi-mortalidad por 
IAM continúa siendo considerable en nues-
tra población. La carga de la enfermedad es 
más del doble en hombres que en mujeres. 

A partir de la octava década de la vida la 
incidencia se estabiliza pero se incrementa 
su mortalidad. Medidas preventivas y trata-
mientos más eficaces continúan siendo ne-
cesarios. Las medidas de prevención secun-
daria pueden ser especialmente eficientes 
puesto que, aunque se dirigen solo a una pe-
queña parte de la población, podrían poten-
cialmente evitar un considerable número de 
casos. Por otra parte, la mejora e implemen-
tación de nuevos protocolos de atención y 
tratamiento (tal como la activación de distin-
tos dispositivos asistenciales que permitan la 
atención urgente en la fase aguda de la en-
fermedad para la realización de reperfusión 
inmediata)26 debería también contribuir a la 
reducción de las tasas de recurrencia, morta-
lidad y/o secuelas de la enfermedad. 
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RESUMEN
Fundamentos: Desde el ensayo clínico VIGOR cuyos resultados aso-

ciaron el uso del medicamento rofecoxib a la ocurrencia de eventos car-
diovasculares se ha observado un aumento en  patologías cardiovasculares 
asociadas al uso de antiinflamatorios no esteroideos. El objetivo de esta 
investigación fue evaluar el impacto cardiovascular asociado al consumo 
de antiinflamatorios  en un Área de Salud de Castilla La-Mancha (España).

Métodos: Estudio retrospectivo de cohortes de base poblacional en un 
área de salud del período 2008-2012. Se incluyó a todos los pacientes mayo-
res de 18 años (116.686). El análisis estadístico se realizó estimando  las in-
cidencias de síndrome coronario agudo en relación al tiempo de exposición. 
Se calculó el riesgo relativo (RR) asociado al consumo de antiinflamatorios 
no esteroideos se modelizó mediante regresión de Poisson, ajustando por 
edad y sexo. También se calculó la Dosis Habitante Día (DHD) mediante 
la Dosis Diaria Definida.

Resultados: La asociación entre el síndrome coronario agudo y el consu-
mo de antiinflamatorios fue positiva (RR 3,64; IC95% 2,94-4,52; p<0,001). 
El riesgo cardiovascular fue mayor en las alcanonas (RR 18; IC95% 2,53-
127; p=0,004), seguido de los propionoicos como el ibuprofeno (RR 2,58; 
IC95% 2,16-3,69; p<0,001), además es el único grupo que es tiempo-depen-
diente. En tercer lugar los arilacéticos (RR 1,88; IC95% 1,6-2,22; p<0,001) 
y por último los coxib (RR 1,55; IC95% 1,25- 1,92; p<0,001). En los demás 
antiinflamatorios no se observó aumento de riesgo cardiovascular.

Conclusiones: El consumo de antiinflamatorios se asocia a un mayor 
riesgo de sufrir un síndrome coronario agudo sobretodo en los considerados 
como tradicionales, lo que sugiere que no se deberían tomar ni durante tiem-
po prolongado ni a altas dosis.

Palabras clave: Antiinflamatorios no esteroideos. Síndrome Coronario 
Agudo.Estudio de cohorte. Efectos adversos.
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ABSTRACT
Cardiovascular Risk Associated with the Use 
of non Steroidal Anti-inflammatory Drugs. 

Cohort Study
Background: Since the clinical trial VIGOR, in which the use of ro-

fecoxib was proved to be connected to a larger number of cardiovascular 
accidents, an increase of cardiovascular diseases connected to the use of non 
Steroidal Anti-Inflammatory Drugs has been observed. This study intends 
to evaluate cardiovascular impact related to the use of non steroidal anti-
inflammatory drugs in a Health Care Area in Castilla La Mancha (Spain).

Method: A retrospective observational study of clinical cohort during 
5 years is done in which all patients older than 18 years (n = 116 686) was 
included. The statistical analysis was done estimating the incidence of acu-
te coronary syndrome in relation to the exposure time. The risk associated 
with the consumption of non-steroidal anti-inflammatory drugs was made 
by Poisson regression adjusting by sex and age. Calculation of the Daily In-
habitants Doses by means of the Defined Daily Doses, through DIGITALIS 
program of pharmaceutical consumption.

Results: The connection between acute coronary syndrome and the 
use of anti-inflammatory drugs was positive (RR 3,64; IC95% 2,94 a 4,52; 
p<0,001). The cardiovascular risk was higher en alkanones (RR 18; IC95% 
2,53 a 127; p=0,004), followed by propionoicos as ibuprofen (RR 2,58; 
IC95% 2,16 a 3,69; p<0,001), it is also the only group that is time-depen-
dent. Thirdly arylacetic (RR 1,88; IC95% 1,6 a 2,22; p<0,001) and finally 
the coxib (RR 1,55; IC95% 1,25 a 1,92; p<0,001), in others antiinflamma-
tory no increased cardiovascular risk was observed.

Conclusions: The use of non steroidal anti-inflammatory drugs has been 
connected to a higher risk of cardiovascular accidents, suggesting that not 
during prolonged or high-dose or should take.

Keywords: Anti-Inflammatory Agents. Non-Steroidal. Acute Coronary 
Syndrome. Cohort Studies
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INTRODUCCIÓN

Los antiinflamatorios no esteroideos 
(AINE) se encuentran entre los grupos de 
fármacos más prescritos y consumidos en 
el mundo, con cifras que alcanzan hasta un 
10 % del total de prescripciones1, sin contar 
con el porcentaje que supone la automedi-
cación, ya que en muchos países como Es-
paña se puede dispensar estos fármacos sin 
necesidad de receta. 

En un informe reciente de la Agencia Es-
pañola de Medicamentos y Productos Sa-
nitarios (AEMPS) se muestra que la pres-
cripción de estos medicamentos durante el 
periodo 2000-2012 sufrió un incremento
notable hasta 2009 con un ligero descenso 
en el último trienio (2010-2012)2. 

Diversos estudios analizados proceden-
tes de metanálisis de ensayos clínicos3-5 y 
de estudios observacionales6-8 mostaron
que los AINE pueden aumentar el riesgo de 
sufrir eventos cardiovasculares tales como 
síndromes coronarios agudo (SCA) e ic-
tus. Estos estudios incluyeron a pacientes 
con una importante comorbilidad asociada. 
No existen estudios que hayan analizado 
la asociación del consumo de AINE con el 
riesgo de SCA en la población española, por 
lo que no tenemos la seguridad de que los 
hallazgos previos puedan ser extrapolables 
a las características de nuestra población. 
Después de una búsqueda exhaustiva con 
el filtro geográfico para la identificación de 
estudios españoles de Valderas y cols9 he-
mos recuperado 8 estudios. Sin embargo, 
prácticamente todos ellos se han realizado 
con bases de datos internacionales, proce-
dentes de Reino Unido y Canadá10-17. 

Por todo ello es interesante conocer  has-
ta qué punto el uso de AINE en nuestra 
población puede aumentar el riesgo cardio-
vascular, y si la relación depende del tipo 
de AINE consumido, el sexo, la edad y la 
comorbilidad asociada.

 

 

El objetivo de esta investigación fue 
estimar la asociación entre el consumo de 
AINE y episodios de síndrome coronario 
agudo en un Área de Salud de Castilla La 
Mancha durante el periodo 2008-2012. 

 SUJETOS Y MÉTODOS

Se realizó un estudio de cohortes retros-
pectivo que abarcó desde el 1 de enero de 
2008 hasta el 31 de diciembre de 2012, ba-
sado en un estudio de casos cruzados sobre 
incidencia de SCA y su asociación con el 
uso de AINE18 que sirvió como punto de 
partida para el estudio de cohortes. Se llevó 
a cabo en la Gerencia de Atención Integra-
da de Alcázar de San Juan, que cuenta con 
una población de 195.321 residentes en 22 
municipios19.

Se seleccionó a todos los habitantes ma-
yores de 18 años obteniendo una muestra 
de 116.686 (59,74% de la población). De 
estos estuvieron expuestos a AINE 64.167 
(54,99% de la muestra) (figura 1). Los pa-
cientes que sufrieron un SCA se identifica-
ron mediante el conjunto mínimo básico de 
datos utilizando el código Clasificación In-
ternacional de Enfermedades 10ª Revisión, 
Modificación Clínica de 410 a 41420. 

Variables y fuentes de información. Los 
datos de consumo farmacéutico fueron pro-
cesados en el sistema de información de la 
prestación farmacéutica a través de receta 
médica del Servicio de Salud de Castilla La 
Mancha (DIGITALIS®) y a través de los 
ficheros de facturación de recetas médicas 
aportados por los Colegios Oficiales de Far-
macéuticos, mientras que la clasificación de 
los AINE se realizó en función de la Clasifi-
cación Anatómica-Química21. Las variables 
estudiadas fueron: edad, sexo, consumo de 
AINE, tipo de AINE consumido y comor-
bilidades. Se incluyeron en el estudio todos 
los AINE comercializados en España. Los 
considerados como no tradicionales fue-
ron los inhibidores selectivos de la COX-2, 
como el celecoxib, eterocoxib...
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La dosis habitante día (DHD) expresa el 
número de dosis promedio que se prescri-
ben para el consumo en un día y permite 
estimar con carácter de tasa poblacional «el 
número de personas que consume una dosis 
de tratamiento diariamente en un momento 
dado (prevalencia de punto)». Se obtiene de 
la fórmula:

DHD=DDD/1.000 habitantes/día

[Cantidad de medicamento vendido en 1 
año/DDD x 365 días x n.º habitantes] por 
1.000

La DDD se obtuvo mediante la factura-
ción por receta médica del Servicio de Sa-
lud de Castilla La Mancha, con el programa 
informático de consumo farmacéutico DI-
GITALIS

Análisis estadístico. Se estimaron las in-
cidencias de un SCA en relación al tiempo 
de exposición. El riesgo relativo asociado 
al consumo de AINE se modelizó mediante 
regresión de Poisson, ajustando por edad 
y sexo. La variable de exposición se intro-
dujo en los modelos de forma dicotómica 
(consumo o no de AINE) o continua (tiem-

po de consumo en meses). 

La magnitud de la asociación se estimó 
como el ratio de incidencias (IRR por sus 
siglas en inglés) y su intervalo de confianza 
del 95% (IC95%). Los cálculos se realiza-
ron con el paquete estadístico Stata 13.0.

RESULTADOS

Durante el período de enero de 2008 
hasta diciembre de 2012 se contabilizaron 
116.686 pacientes que tuvieron un síndro-
me coronario agudo. Su edad media fue 
de 51,3±20,88 años, 58.422 (50,1%) eran 
mujeres. Fueron tratados con AINE 64.167 
(54,99%) pacientes. La diabetes mellitus y 
la insuficiencia cardiaca congestiva fueron 
las comorbilidades más prevalentes de la 
cohorte (tabla 1).

Se consumieron 835.360 envases de 
AINE con una dosis diaria definida por 
1.000 habitantes (DHD) de 46,47. Los más 
prescritos fueron los propiónicos, funda-
mentalmente el ibuprofeno (42,9%) y los 
derivados acéticos, sobre todo diclofenaco 
(13,3%) (tabla 2).

Figura 1
Selección de las personas participantes en la muestra
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Se identificó a 1.317 pacientes con un 
SCA ingresados en el Complejo Hospita-
lario Mancha-Centro, de los cuales 1.090  
(83,76%)  habían consumido AINE pre-
viamente y 217 (17,23%) no.

El consumo de AINE tuvo un RR de 
asociarse a SCA de 3,64 (IC95%: 2,94-
4,52) (p<0,001). El incremento por cada 
mes de consumo fue del 1,4% (IC95%: 
0,7-2,5%) (p<0,001). El tipo de AINE se 
relacionó de forma diferente con el ries-
go de un evento coronario (tabla 3). La 
asociación fue positiva y estadísticamente 
significativa para el grupo de alcanonas 
como la nabumetona (RR=18; IC95%: 

2,53-127; p=0,004), propiónicos como el 
ibuprofeno (RR=2,58; IC95%: 2,16-3,69; 
p<0,001), arilacéticos como el diclofena-
co (RR=1,88; IC95%: 1,6-2,22; p<0,001) 
y coxibs como el celecoxib (RR=1,55; 
IC95%: 1,25-1,92; p<0,001) (tabla 3). 

Los propiónicos, fundamentalmente el 
ibuprofeno, fueron los únicos que mostra-
ron una relación dependiente del tiempo 
de consumo con un aumento del 1,4% de 
riesgo cardiovascular por mes. No hubo 
asociación estadísticamente significativa 
entre el consumo de los indolacéticos y 
oxicams y la ocurrencia de eventos car-
diovasculares.

Tabla 2
Consumo de AINE en la población

Tipo de AINE Dosis Diaria Definida por mil habitantes
Coxibs 4,67
Propionoicos 28,91
Derivados acéticos 9,77
Enólicos 2,83
Alcanonas 0,26
Otros 0,03

Tabla 1
Descriptivos de los sujetos

Características de la población (n=116.686) Población expuesta a AINE 
(64.167)

Población no expuesta a AINE 
(52.519)

Hombre 31.206 (48,64%) 27.058 (51,53%)
Mujer       32.961 (51,36%) 25.461 (48,47%)
Edad, media±DE             51,5 ± 20,8 51,2 ± 21,02
 Insuficiencia cardiaca congestiva 2.374 (3,7%) 1.995 (3,8%)
 Enfermedad vascular periférica 526 (0,82%) 478 (0,91%)
 Enfermedad cerebrovascular            564 (0,88%)                  415 (0,79%)
 Enfermedad Pulmonar crónica 1.732 (2,7%) 1.260 (2,4%)
 Enfermedad ulcerosa péptica 1.610 (2,51%) 992 (1,89%)
 Enfermedad hepática leve 1.431 (2,23%) 1.061 (2,02%)
 Diabetes leve o moderada 3.144 (4,9%) 2.521 (4,8%)
 Diabetes con complicaciones crónicas 898 (1,4%) 788 (1,5%)
 Enfermedad renal  1.732 (4,2%)  1.681 (3,2%)
 Neoplasias malignas 109 (0,17%) 100 (0,19%)
 Enfermedad hepática moderada o severa 90 (0,14%) 84 (0,16%)
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DISCUSIÓN

El presente trabajo sitúa a las alcanonas 
(nabumetona) como el AINE con mayor ries-
go de provocar un SCA, en segundo lugar los 
derivados acéticos, seguido de los propiónicos 
como el ibuprofeno, mientras que los inhibi-
dores selectivos de la COX-2 se encuentran 
en cuarto lugar.

Resulta llamativo que los fármacos que 
presumiblemente presentan mayor riesgo car-
diovascular, como son los coxib, no incremen-
tan su riesgo cardiovascular con el tiempo de 
consumo, sin embargo los propiónicos como 
el ibuprofeno, que son a su vez los AINE más 
consumidos en España2, son los únicos que 
incrementan el riesgo cardiovascular con el 

tiempo, con lo que sería conveniente tomar 
este medicamento con precaución y con una 
adecuada prescripción médica que valore el 
beneficio-riesgo, sobre todo cuando se tomen 
de forma crónica y a dosis altas.

Las Guías de Práctica Clínica20,21 y las fichas 
técnicas tienen en cuenta este riesgo, hacien-
do indicaciones de uso, fijando dosis máximas 
diarias y el tiempo en el que se deben utilizar 
y desaconsejando su uso en pacientes con en-
fermedad cardiovascular. De hecho, el uso de 
AINE en pacientes con insuficiencia cardíaca 
crónica se asocia con un significativo aumen-
to en morbi-mortalidad cardiovascular22. Sin 
embargo, a pesar de las advertencias, la utili-
zación de este tipo de fármacos es tan frecuen-
te que los pacientes acaban tomándolos.

 Tabla 3
Riesgos relativos de padecer síndrome coronario agudo asociados al 

consumode antinflamatorios 
no esteroideos. Modelo de Poisson

Antiinflamatorios no esteroideos Riesgo relativo (IC95%) p
Arilacéticos                               No 1

Sí 1,88 (1,60 – 2,22) <0,001
Tiempo arilacéticos (incremento 1 mes) 1,012 (0,997 – 1,028) 0,12

Propiónicos                               No 1
Sí 2,58 (2,16 – 3,09) <0,001

Tiempo propiónicos (incremento1 mes) 1,025 (1,016 – 1,034) <0,001
Coxibs                                       No 1

Sí 1,55 (1,25 – 1,92) <0,001
Tiempo coxibs (incremento 1 mes) 0,997 (0,972 – 1,024) 0,84

Indolacéticos                             No 1
Sí 1,27 (0,82 – 1,99) 0,29

Tiempo indolacéticos (incremento 1 mes) 1,017 (0,983 – 1,052) 0,34
Oxicams                                     No 1

Sí 1,27 (0,96 – 1,68) 0,10
Tiempo oxicams (incremento 1 mes) 0,996 (0,962 – 1,031) 0,81

Pirazolonas                               No 1
Sí 18,0 (2,53 – 127) 0,004

Tiempo pirazolonas (incremento 1 mes) 1,125 (0,614 – 2,061) 0,70
Otros AINE                               No 1

Sí 0,69 (0,10 – 4,91) 0,71
Tiempo otros AINE (incremento 1 mes) 1,052 (0,947 – 1,170) 0,34
IC95%: Intervalo de confianza del 95%. Todas las estimaciones fueron ajustadas por edad 
y sexo.
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Diversos estudios previos23-26 demuestran 
la asociación entre el consumo de AINE y 
la ocurrencia de eventos cardiovasculares 
presentando a los inhibidores selectivos de 
la COX-2 como los de mayor riesgo cardio-
vascular. El hecho de que estos fármacos se 
prescriban con mayor precaución entre pa-
cientes que presentan riesgo cardiovascular 
puede situarse entre las causas que minimi-
zan su presencia en esta correlación entre el 
consumo de AINE y SCA.

Un metanálisis reciente5 muestra que el 
diclofenaco, el ibuprofeno y los coxib pro-
ducen el mismo efecto cardiovascular, sin 
embargo en nuestro trabajo se observa un 
mayor riesgo en los pacientes tratados con 
nabumetona, diclofenaco, ibuprofeno y los 
coxib por este orden.

Mientras que el naproxeno no mostró au-
mento del riesgo cardiovascular, a raíz del 
citado metanálisis, la Agencia Americana 
Food and Drug Administration (FDA) re-
unió al Comité Asesor de la Seguridad de 
los Medicamentos y la Gestión de Riesgos 
y decidió continuar con la advertencia de 
riesgo cardiovascular. El riesgo cardiovas-
cular del naproxeno concuerda con el de 
nuestro estudio. Según nuestros datos pode-
mos destacar cómo los AINE más seguros a 
nivel cardiovascular son los oxicams y los 
indolacéticos, por lo que sería aconsejable 
elegir estos fármacos en pacientes con posi-
ble riesgo cardiovascular.

La principal limitación de este trabajo es 
que no se accedió a la historia clínica de los 
pacientes sino que se trabajó con las bases 
de datos de facturación de recetas médicas y 
con las de diagnósticos del hospital median-
te el conjunto mínimo básico de datos, aun-
que quedaría paliada en parte por el hecho 
de que las comorbilidades eran similares 
en los grupos de expuestos y no expuestos. 
Tampoco se dispuso de información sobre 
automedicación, ya que los datos de consu-
mo farmacéutico se obtienen a partir de las 
recetas facturadas en la oficina de farmacia.

En conclusión, el consumo de AINE 
se asocia a un mayor riesgo de síndrome 
coronario agudo sobretodo con los fár-
macos considerados como tradicionales, 
por lo que es necesario realizar un segui-
miento de los pacientes que utilicen estos 
fármacos y no se deberían tomar durante 
tiempos prolongados ni a dosis altas por 
pacientes que presenten riesgo cardiovas-
cular.
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RESUMEN
Fundamentos: Los estudiantes en prácticas en centros sanitarios de 

Castilla-León están incluidos como grupo diana de vacunación antigripal 
desde la temporada 2012-2013. Nuestro objetivo fue conocer la cobertura 
de vacunación antigripal de estudiantes de enfermería y los factores deter-
minantes de la vacunación.

Métodos: Estudio analítico transversal que incluyó a todos los estudian-
tes matriculados en la carrera de enfermería de una Universidad castellano-
leonesa durante el año académico 2014-2015. Para obtener la información 
se utilizó un cuestionario autocumplimentado que recogió estatus vacunal 
frente a gripe 2014-2015, razones para vacunarse y 10 preguntas sobre cono-
cimientos generales de vacunas. Se calcularon frecuencias absolutas y relati-
vas. La significación estadística se estudió utilizando la prueba chi-cuadrado 
y regresión logística múltiple.

Resultados: De los 340 estudiantes incluidos respondieron 227 
(66,8%). El 5,3% refirió haberse vacunado. Las principales razones para 
vacunarse fueron: autoprotección (75%), protección de familiares y amigos 
(58,3%) y protección a pacientes (50%). Como motivos para no vacunarse 
destacaron: nadie me ha ofrecido vacunarme (59,2%) y no presentar nin-
gún riesgo de tener gripe o sus complicaciones (40,8%). El 22,0% contestó 
adecuadamente 8 o más preguntas. Conocer que los componentes de las 
vacunas no son peligrosos se asoció con vacunarse (p=0,023).

Conclusiones: La cobertura fue baja respecto a la descrita en trabaja-
dores sanitarios. El nivel de conocimientos es mejorable. Además, conocer 
que las dosis de sustancias químicas de las vacunas no son peligrosas se 
asoció con vacunarse. 

Palabras clave. Estudiantes de enfermería. Vacuna antigripal. Cobertu-
ra de vacunación; Conocimiento. España. 
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ABSTRACT
Influenza Vaccination among Nursing 

Students from a University of Castilla-León 
for the 2014-2015 Season after their 

Inclusion as Target Group for Vaccination
Background: Trainee students in healthcare settings of Castilla-León 

have been included as target group for influenza vaccination since 2012-
2013 season. Our aim was to determine vaccination coverage against seaso-
nal influenza virus among nursing students and to identify its determining 
factors after the implementation of such indication.

Methods: An analytical cross-sectional study was performed during the 
2014-2015 school year. It included all enrolled nursing students from a uni-
versity of Castilla-León. The information (2014-2015 influenza vaccination 
status, reasons and 10 questions about knowledge of vaccines) was obtained 
by a self-administered questionnaire. Absolute and relative frequencies were 
calculated and the associations were evaluated using a Chi-square test and 
logistic regression.

Results: 227 students of the 340 (66.8%) completed the questionnaire. 
5.3% of them reported having been vaccinated. The main reasons to be va-
ccinated were: self-protection (75%), protection of family/friends (58.3%) 
and protection of patients (50%). The main reasons to be unvaccinated were: 
nobody has offered to vaccinate me (59.2%) and not having risk of influenza 
or its complications (40.8%). At least 8 knowledge questions were answered 
correctly by 22.0% of students. Being aware that vaccines components are 
not dangerous was associated with vaccination (p=0.023).

Conclusions: The coverage was low regarding rates in health-care wor-
kers. Therefore, it is necessary to develop strategies to promote and raise 
awareness regarding vaccination in this group. The level of knowledge was 
improvable. Since the knowledge that the doses of chemical substances in 
vaccines are not dangerous was associated with vaccination, specific educa-
tional programs should be carried out at universities to improve/reinforce 
the students’ knowledge regarding vaccines.

Key words: Students, Nursing; Influenza Vaccines; Immunization Co-
verage; Knowledge; Spain.   
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INTRODUCCIÓN

La vacunación antigripal en trabajadores 
sanitarios (TS) y estudiantes sanitarios que 
realizan sus prácticas con pacientes es una 
medida recomendada por diversas institucio-
nes internacionales, así como por los Centers 
for Disease Control and Prevention1 o la Or-
ganización Mundial de la Salud2, con el pro-
pósito de disminuir el riesgo de que adquieran 
la gripe y la transmitan a los pacientes. 

Sin embargo, pese a haberse propuesto e 
implementado diversas medidas para conse-
guir coberturas vacunales elevadas en ambos 
colectivos3-8, las frecuencias de vacunación 
antigripal en países occidentales continúan 
siendo mejorables, oscilando entre un 14,0%5 
y un 66,9%6 en TS de Noruega y Estados Uni-
dos (EEUU) y entre un 10,3%7 y un 68,9%8 
en estudiantes sanitarios italianos y nortea-
mericanos, respectivamente. Tales coberturas 
constituyen un auténtico problema de salud 
pública, ya que el 17% de las personas hos-
pitalizadas con gripe adquieren la misma du-
rante su ingreso9.

España no es ajena al contexto descrito y en 
sus centros sanitarios se han desarrollado di-
versos programas de intervención en TS con 
los que se han alcanzado coberturas vacuna-
les del 26,5%10 y 27,5%11. Además, determi-
nadas Comunidades Autónomas, como Cas-
tilla y León, desde la temporada 2012-201312 
han ampliado los grupos diana de vacunación 
antigripal recomendados por el Ministerio de 
Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad13, in-
cluyendo también a los estudiantes sanitarios 
en prácticas con pacientes12.

Dado que las únicas investigaciones sobre 
la vacunación antigripal en estudiantes sa-
nitarios españoles se efectuaron antes de la 
temporada 2012-201314,15, principalmente en 
estudiantes de medicina15, a fin de conocer 
sus intenciones de vacunarse cuando fueran 
profesionales14,15, se realizó este trabajo con 
los objetivos de cuantificar, en estudiantes de 
enfermería de una Universidad castellano-

leonesa, la cobertura antigripal obtenida tras 
ser incluidos como grupo diana de vacuna-
ción, conocer los motivos que refieren para 
vacunarse o no, valorar determinados cono-
cimientos que tienen sobre las vacunas y es-
tablecer qué factores se asocian a que reciban 
esta vacuna.

SUJETOS Y MÉTODOS

Estudio analítico transversal que incluyó a 
los 340 estudiantes matriculados en la carrera 
de enfermería de la Universidad de Salaman-
ca durante el año académico 2014-2015. Los 
alumnos comenzaron a hacer sus prácticas 
clínicas en centros sanitarios a partir del 23 
de septiembre 2014. 

La información se obtuvo utilizando un 
cuestionario autocumplimentado, construi-
do a partir de los elaborados por Wicker16 y 
Lehmann et al17, en el que se recogieron: a) 
datos demográficos: sexo, edad (17-22, 23-
28, 29-33, 34-38 y 39 o más años), curso y 
nacionalidad (española y otras); b) estado de 
vacunación frente a la gripe 2014-2015; a su 
vez, se facilitó un cuestionario sobre las razo-
nes para justificar haberla recibido o no, pu-
diendo escoger varias; y c) valoración de co-
nocimientos relacionados con la disposición a 
vacunarse de gripe (anexo 1). 

Para evaluar los conocimientos se utilizó 
una escala cuya fiabilidad y validez fueron 
descritas previamente por Zingg y Siegrist18, 
y que fue traducida al castellano por uno de 
los autores (IHG) que tenía como lengua ma-
terna el castellano. Posteriormente, la versión 
en español fue retrotraducida al inglés contra-
tando los servicios de un traductor bilingüe 
independiente, adscrito al Servicio Central 
de Idiomas de la Universidad de Salamanca, 
para confirmar la exactitud de la traducción.

Entre el 16 y el 22 de abril de 2015, un pro-
fesor de la Escuela Universitaria de Enferme-
ría repartió el cuestionario entre el alumnado 
presente en el momento de realización del es-
tudio. En cada curso, el cuestionario se pasó 
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una sola vez, en los minutos finales de las 
clases en las que mayor asistencia suele ha-
ber. Asimismo, dicho profesor explicó el ob-
jetivo del estudio y la forma de cumplimentar 
el test, informando del carácter confidencial, 
voluntario y anónimo de la investigación.

Se realizó un análisis descriptivo de todas 
las variables e ítems de la escala de conoci-
mientos y se evaluó si existían diferencias se-
gún curso (categorizado en primero-segundo 
y tercero-cuarto). Además, se efectuó un aná-
lisis univariante, en el que se consideró como 
variable dependiente haber recibido la va-
cuna antigripal 2014-2015 y como variables 
independientes al resto, ítems de la escala de 
conocimientos inclusive. Se utilizó la prueba 
chi-cuadrado o, en su caso, el test exacto de 
Fisher, y para cuantificar la asociación se cal-
culó la Odds Ratio (OR) con sus intervalos 
de confianza del 95% (IC95%). Finalmente se 
llevó a cabo un análisis de regresión logística 
múltiple con las variables en las que se obser-
vó asociación estadísticamente significativa 
en el análisis univariante. El nivel de signi-
ficación estadística considerado en todos los 
contrastes de hipótesis fue p<0,05 y el pro-
grama de análisis empleado el SPSS v22.0.

RESULTADOS

La tasa de respuesta fue del 66,8% (227 
de los 340 estudiantes matriculados; 75,8% 
(69/91) de primero, 62,8% (54/86) de segun-
do, 75,9% (63/83) de tercero y 51,3% (41/80) 
de cuarto curso). De quienes respondieron, 
192 (84,6%) eran mujeres (en particular, 
el 87,0% de los de primer, 83,3% de los de 
segundo, 82,5% de los de tercer y 85,4% de 
los de cuarto curso eran mujeres). El 85,9% 
tenían una edad de entre 17 y 22 años (por 
curso, el 92,8% de los de primero, 90,7% de 
los de segundo, 92,1% de los de tercero y 
58,5% de los de cuarto pertenecían a dicho 
grupo de edad). Todos estos estudiantes que 
respondieron al cuestionario lo rellenaron 
completamente, excepto cuatro estudiantes 
no vacunados que no señalaron los motivos 
de no haber recibido la vacuna.

La cobertura vacunal fue del 5,3% (12/227) 
de los estudiantes durante la temporada 2014-
2015 (primer curso: 1,4% (1/69); segundo 
curso: 3,7% (2/54); tercer curso: 3,2% (2/63); 
cuarto curso: 17,1% (7/41)). Entre las razo-
nes para haber recibido la vacuna antigripal 
destacaron: autoprotección (75%), proteger 
a mi familia y amigos (58,3%), y proteger a 
los pacientes que atienda (50%). No se obser-
varon diferencias significativas según curso 
(tabla 1).

Los principales motivos alegados para 
justificar no vacunarse fueron: nadie me ha 
ofrecido vacunarme de la gripe (59,2%), no 
tener ningún riesgo específico de tener gripe 
o sus complicaciones (40,8%) y no pertenecer 
a ningún grupo de la población en el que se 
recomiende recibir esta vacuna (37,9%). Ade-
más, en las mencionadas dos últimas razones 
se detectaron diferencias significativas según 
el curso, las cuales llegaron a ser de hasta 
17,1 puntos porcentuales entre los estudian-
tes de primer-segundo con respecto a los de 
tercer-cuarto curso (tabla 1).

En lo referente a los conocimientos anali-
zados, 50 (22,0%) estudiantes contestaron de 
manera correcta al menos a ocho de las diez 
preguntas, sin haber diferencias significativas 
según el curso (primer-segundo curso: 23 de 
123 (18,7%); tercer-cuarto curso: 27 de 104 
(26,0%); p=0,188). El mayor porcentaje de 
respuestas correctas se obtuvo para las pre-
guntas relativas a conocer que las vacunas 
son necesarias pese a que las enfermedades 
puedan tratarse (96,0%) y saber que la efi-
cacia de las vacunas ha sido demostrada 
(89,4%). Por su parte, conocer que las va-
cunas no aumentan la aparición de alergias 
y que el sistema inmune de los niños no se 
satura por recibir muchas vacunas fueron las 
preguntas que, con menor frecuencia, fueron 
respondidas adecuadamente (19,8% y 29,9%, 
respectivamente). 

Según el curso, se observaron diferencias 
estadísticamente significativas en cinco de los 
conocimientos evaluados, principalmente en 
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Tabla 1
Razones alegadas para haber recibido o no la vacuna antigripal según el curso

1º-2º curso
n (%)

3º-4º curso
n (%) p

Razones alegadas para haber recibido la vacuna:
Autoprotección (protegerme del virus de la gripe) 2 (66,7) 7 (77,8) 1,000
Proteger a mi familia y amigos 2 (66,7) 5 (55,6) 1,000
Proteger a los pacientes que atienda 1 (33,3) 5 (55,6) 1,000
Ética en el trabajo sobre no infectar a nadie 1 (33,3) 5 (55,6) 1,000
Me lo ha recomendado un médico 2 (66,7) 2 (22,2) 0,236
Padezco una enfermedad crónica 1 (33,3) 2 (22,2) 1,000
La vacuna es segura 1 (33,3) 2 (22,2) 1,000
Me lo ha recomendado una enfermera 0 (0) 1 (11,1) 1,000
Ser un ejemplo positivo para los pacientes 0 (0) 0 (0) -
Vacunarme es gratis 0 (0) 0 (0) -

Total estudiantes 3 9
Razones alegadas para no haber recibido la vacuna:
Nadie me ha ofrecido vacunarme de la gripe 73 (61,9) 52 (55,9) 0,382
 No tener ningún riesgo específico de tener gripe o sus complicaciones 57 (48,3) 29 (31,2) 0,012
No pertenecer a ningún grupo de la población en el que se recomiende recibir esta vacuna 53 (44,9) 27 (29,0) 0,018
La gripe no es una enfermedad grave 17 (14,4) 14 (15,1) 0,895
No tuve la posibilidad de vacunarme 12 (10,2) 17 (18,3) 0,089
Miedo a las reacciones adversas de la vacuna 10 (8,5) 13 (13,9) 0,203
La vacuna puede causar la gripe 9 (7,6) 7 (7,5) 0,978
La vacuna produce una protección insuficiente 7 (5,9) 7 (7,5) 0,644
Miedo a las agujas / pinchazos 3 (2,5) 2 (2,2) 1,000
Contraindicación médica 0 (0) 0 (0) -

Total estudiantes 118 93

Tabla 2
Conocimientos de los estudiantes de enfermería según el curso

1º-2º curso
(n=123)
n (%)

3º-4º curso
(n=104)
n (%)

p

La vacuna de la gripe está indicada en todos los trabajadores 
de los centros sanitarios

Verdadero* 85 (69,1) 88 (84,6)
0,006

Falso/no lo sé 38 (30,9) 16 (15,4)

Las vacunas son innecesarias ya que las enfermedades pue-
den ser tratadas (ej. con antibióticos)

Falso* 117 (95,1) 101 (97,1)
0,513

Verdadero / No lo sé 6 (4,9) 3 (2,9)

La viruela aún existiría si no se hubieran aplicado programas 
de vacunación masivos 

Verdadero* 96 (78,0) 67 (64,4)
0,023

Falso/no lo sé 27 (22,0) 37 (35,6)

La eficacia de las vacunas ha sido demostrada
Verdadero* 111 (90,2) 92 (88,5)

0,663
Falso/no lo sé 12 (9,8) 12 (11,5)

Los niños estarían más inmunizados si no se vacunaran 
siempre contra todas las enfermedades

Falso* 70 (56,9) 80 (76,9)
0,002

Verdadero / No lo sé 53 (43,1) 24 (23,1)

El autismo, la esclerosis múltiple o la diabetes, pueden 
desencadenarse por determinadas vacunas

Falso* 45 (36,6) 51 (49,0)
0,058

Verdadero / No lo sé 78 (63,4) 53 (51,0)

El sistema inmune de los niños no se satura por recibir 
muchas vacunas

Verdadero* 33 (26,8) 35 (33,7)
0,263

Falso/no lo sé 90 (73,2) 69 (66,3)
Muchas vacunas se administran demasiado pronto, por lo 
que la inmunidad de la propia persona no tiene la posibilidad 
de desarrollarse

Falso* 37 (30,1) 45 (43,3)
0,039

Verdadero / No lo sé 86 (69,9) 59 (56,7)

Las dosis de las sustancias químicas que forman parte de las 
vacunas no son peligrosas para las personas

Verdadero* 58 (47,2) 57 (54,8)
0,251

Falso/no lo sé 65 (52,8) 47 (45,2)

Las vacunas aumentan la aparición de alergias
Falso* 18 (14,6) 27 (25,9)

0,033
Verdadero / No lo sé 105 (85,4) 77 (74,1)

* Respuesta correcta
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saber que la vacuna de la gripe está indicada 
en todos los trabajadores de los centros sani-
tarios y considerar falsa la afirmación de que 
los niños estarían más inmunizados si no se 
vacunaran siempre contra todas las enfer-
medades, en los que los porcentajes de res-
puestas correctas fueron, respectivamente, 
15,5 y 20,0 puntos más altos en estudiantes 
de tercer-cuarto curso que en los de primer-
segundo curso (tabla 2).

Los resultados del análisis univariante se 
recogen en la tabla 3. En ella se observa cómo 
la edad, el curso, conocer que las dosis de las 
sustancias químicas que forman parte de las 
vacunas no son peligrosas, así como saber 
que las vacunas no aumentan la aparición de 
alergias, se asociaron significativamente con 
haber recibido la vacuna antigripal 2014-
2015. Los resultados del análisis de regresión 
logística mostraron cómo las variables que fi-

Tabla 3
Asociación entre características de los alumnos, conocimientos 
sobre vacunas y haber recibido la vacuna antigripal 2014-2015

Vacunado gripe 2014-2015
OR

(IC 95%)**   Sí
(n=12)        

No 
(n=215)

Edad (años)
    > 23 6 (50%) 26 (12,1%) 6,1 (2,1-17,7)
    17-22 6 (50%) 189 (87,9%) 1

Sexo n (%)
Hombre 1 (8,3%)  34 (15,8%) 0,5 (0,1-3,7)
Mujer 11 (91,7%)  181 (84,2%) 1

Nacionalidad n (%)
Española 12 (100%) 211 (98,1%) -
No española 0 4 (1,9%) -

Curso n (%)
3º y 4º 9 (75%) 95 (44,2%) 3,8 (1,1-13,3)
1º y 2º 3 (25%)  120 (55,8%) 1

Conocimientos de los estudiantes sobre las vacunas
La vacuna antigripal está indicada en todos los 
trabajadores de centros sanitarios

Verdadero* 12 (100%) 161 (74,9%) -
Falso/No lo sé 0 (0%)  54 (25,1%) -

Las vacunas son innecesarias ya que las enfermeda-
des pueden ser tratadas

Falso* 12 (100%) 206 (95,8%) -
Verdadero/No lo sé 0 (0%) 9 (4,2%) -

La viruela aún existiría si no se hubieran aplicado 
programas de vacunación masivos

Verdadero* 8 (66,7%) 155 (72,1%) 0,8 (0,3-2,5)
Falso/No lo sé 4 (33,3%) 60 (27,9%)    1

La eficacia de las vacunas ha sido demostrada
Verdadero* 11 (91,7%) 192 (89,3%) 1,3 (0,2-9,6)
Falso/No lo sé 1 (8,3%) 23 (10,7%)    1

Los niños estarían más inmunizados si no se vacuna-
ran siempre contra todas las enfermedades

Falso* 8 (66,7%) 142 (66,0%) 1,0 (0,3-3,3)
Verdadero/No lo sé 4 (33,3%) 73 (34,0%)    1

El autismo, la esclerosis múltiple o la diabetes, pue-
den desencadenarse por determinadas vacunas

Falso* 3 (25,0%) 93 (43,3%)    0,5 (0,1-1,6)
Verdadero/No lo sé 9 (75,0%) 122 (56,7%) 1

El sistema inmune de los niños no se satura por reci-
bir muchas vacunas

Verdadero* 5 (41,7%) 63 (29,3%) 1,7 (0,6-5,1)
Falso/No lo sé 7 (58,3%) 152 (70,7%) 1

Muchas vacunas se administran demasiado pronto, 
por lo que la inmunidad de la propia persona no tiene 
la posibilidad de desarrollarse

Falso* 5 (41,7%) 77 (35,8%)    1,3 (0,4-3,9)

Verdadero/No lo sé 7 (58,3%) 138 (64,2%) 1

Las dosis de las sustancias químicas que forman parte 
de las vacunas no son peligrosas para las personas

Verdadero* 10 (83,3%) 105 (48,8%) 4,9 (1,1-21,7)
Falso/No lo sé 2 (16,7%) 110 (51,2%) 1

Las vacunas aumentan la aparición de alergias
Falso* 6 (50,0%) 39 (18,1%) 4,0 (1,4-11,9)
Verdadero/No lo sé 6(50,0%) 176 (81,9%) 1

Resultados expresados como frecuencias absolutas (n) y relativas (%). *Respuesta correcta.**OR (IC 95%): Odds Ratio 
(Intervalo de confianza del 95%). 
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nalmente se asociaron con haberse vacunado 
fueron la edad (OR: 8,7 (IC95%: 2,5-30,4) y 
conocer que las dosis de las sustancias quími-
cas incluidas en las vacunas no son peligrosas 
para las personas (OR: 6,3 (IC95%: 1,3-30,9).

DISCUSIÓN

Este trabajo es el primer estudio que ha ana-
lizado los motivos por los que los estudiantes 
de enfermería de una universidad española se 
vacunan de gripe, ya que las investigaciones 
realizadas hasta ahora en nuestro medio sobre 
vacunación antigripal y estudiantes sanitarios 
se centraron en conocer su intención de ser 
vacunados cuando trabajen14,15.

La cobertura de vacunación (5,3%) fue me-
nor que la documentada en estudiantes de en-
fermería de Reino Unido (21,5%)19 o de me-
dicina de EEUU (48%8, 63%20). También fue 
menor que la alcanzada recientemente en TS 
de nuestro país10,11,21, en los que la frecuencia 
de vacunación osciló entre un 24,4%21 y un 
27,5%11 en personal sanitario en general, y 
entre un 25,3%11 y un 29,4%10 en diplomados 
de enfermería en particular.

Asimismo, la cobertura obtenida fue mu-
cho menor que la intención de vacunación 
descrita en estudiantes de enfermería de nues-
tra universidad en una investigación previa, 
cuando aún no eran considerados grupo dia-
na, en la que se observó cómo el 32,8% de 
los alumnos manifestaron tener intención de 
vacunarse cuando fueran TS14. Este hallazgo 
discrepa con la evidencia actual, dado que au-
tores como Kwon22 y Godin23 han demostra-
do, respectivamente, que la diferencias entre 
la intención de recibir la vacuna antigripal y 
la cobertura de vacunación que finalmente 
se obtiene no son estadísticamente signifi-
cativas22, y cómo la intención representa el 
principal factor que determina que el TS se 
vacune de gripe23.

A este respecto, la principal razón por la 
que más de la mitad de los estudiantes jus-
tificaron no haberse vacunado (“nadie me 

ha ofrecido vacunarme de la gripe”) podría 
ser, en sí misma, una explicación de la dis-
crepancia anterior. Así, al revisar el material 
que la Junta de Castilla y León elaboró para 
implementar la campaña de vacunación24 
se observa cómo no constan estrategias de 
captación/promoción específicas para es-
tudiantes en prácticas en centros sanitarios 
(que sin embargo sí constan para TS, enfer-
mos con patologías crónicas y mujeres em-
barazadas). Además, en el material gráfico 
empleado para informar sobre la campaña y 
promocionar la vacunación, no se menciona 
a estos estudiantes (folletos y carteles). 

Por todo ello, para mejorar las futuras co-
berturas vacunales en este grupo de la pobla-
ción, consideramos necesario que se diseñe 
una estrategia de captación específica, en la 
que además en el material gráfico a utilizar 
se incluya información sobre que los estu-
diantes forman parte de uno de los grupos 
diana de la vacunación antigripal, así como 
el lugar donde pueden recibir la vacuna. 

Para desarrollar la mencionada estrategia 
podrían servir, como ejemplos, la de la Uni-
versidad de Nottingham, donde la vacuna-
ción antigripal es ofertada a los estudiantes 
por el Servicio de Prevención de la Uni-
versidad19, entre otros, o la implementada 
en el Hospital Universitario de Frankfurt, 
donde la vacuna se oferta a los estudiantes 
sanitarios de la misma manera que a los TS, 
mediante equipos móviles de vacunación en 
los diferentes Servicios y en el Servicio de 
Prevención16. En particular, la aplicación de 
esta última estrategia ha contribuido a que 
únicamente el 16,9% de los estudiantes de 
dicho hospital que no se han vacunado de la 
gripe manifiesten no haberlo hecho porque 
nadie les ha ofrecido vacunarse17.

Otra razón que con frecuencia los alum-
nos señalaron para justificar no vacunarse 
fue considerar no presentar ningún riesgo 
específico de tener gripe o sus complicacio-
nes, hecho que evidencia cómo algunos es-
tudiantes no reconocen su papel en la trans-
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misión del virus. Por este motivo es necesario 
que durante su formación universitaria se 
incida en la responsabilidad ética que tienen 
de proteger frente a gripe a los pacientes con 
los que hacen sus prácticas, evitando actuar 
como vectores de la transmisión nosocomial 
del virus8.

De forma similar a otros trabajos realizados 
en estudiantes sanitarios8,17,19 y TS25, el miedo 
a las reacciones adversas (RA) también des-
tacó como argumento para no vacunarse. Sin 
embargo, dada la seguridad de la vacuna13,26, 
ningún alumno debería justificar no vacunar-
se por temer RA. Por ello, en su formación se 
debe informar sobre las posibles reacciones 
y su benignidad, incidiendo en que la vacuna 
utilizada no puede causar gripe. Asimismo, a 
raíz de los resultados obtenidos al valorar sus 
conocimientos, se hace necesario explicarles 
detalladamente que, al igual que otras vacu-
nas, tampoco puede causar autismo, esclero-
sis múltiple, diabetes o alergias, insistiendo 
además en que las dosis de las sustancias 
químicas que la componen no son peligrosas, 
dado que conocer este aspecto se asoció sig-
nificativamente con que nuestros alumnos se 
hubieran vacunado.

Por su parte, en lo referente a la valora-
ción de conocimientos, pese a observarse una 
mejora general a lo largo de la carrera, coin-
cidiendo con otros autores8,15, y que determi-
nados conocimientos de los alumnos de los 
primeros cursos fueron ligeramente mejores 
que los descritos en alumnos de segundo de 
medicina de otros países como Alemania (con 
porcentajes de respuestas correctas del 63,5% 
y 92,6%, respectivamente27), la mayoría de 
los conocimientos se encontraron lejos de po-
der ser considerados como aceptables.

De este modo, reforzar la formación que se 
imparte en la Escuela sobre la vacuna antigri-
pal y sobre las vacunas en general (con tres 
asignaturas en tercer curso, dos en segundo, 
así como la posibilidad de que en cualquiera 
de las prácticas realizadas a lo largo de la ca-
rrera se les facilite información sobre ellas) 

aparece como una auténtica necesidad, sobre 
todo si además se tiene en cuenta que: a) los 
conocimientos objeto de estudio se relaciona-
ron con la disposición de las personas a recibir 
la vacuna antigripal18, b) los conocimientos 
de los alumnos de tercer-cuarto curso fueron 
mejorables. Este hallazgo es importante por-
que la falta de conocimientos con los que los 
estudiantes finalizan la carrera puede contri-
buir al mantenimiento de las bajas coberturas 
vacunales que se registran en nuestro país, ya 
no solo en TS sino en población general, pues 
difícilmente un graduado en enfermería se 
vacunará, y recomendará a sus pacientes que 
se vacunen frente a la gripe, o frente a otras 
enfermedades, si desconoce las indicaciones, 
efectividad o seguridad de las vacunas (de he-
cho por ejemplo, en nuestro país, únicamente 
el 34,3% de las enfermeras no vacunadas de 
gripe recomiendan recibir esta vacuna a las 
embarazadas que atienden durante su primer 
trimestre28), y c) pese a que la importancia de 
impartir formación para conseguir incremen-
tar las coberturas vacunales se ha cuestiona-
do al estimar que proporcionar formación no 
asegura su comprensión29, en la carrera sí se 
puede asegurar la comprensión al evaluarla 
con exámenes.

Entre las principales razones para justificar 
haberse vacunado se hallaron la autoprotec-
ción y proteger a familiares y amigos. Dichas 
razones son mencionadas por otros autores 
entre los argumentos que con más frecuencia 
usan los estudiantes de enfermería19 y medi-
cina8,17 para recibir la vacuna antigripal. Ade-
más, que solo el 50% de los alumnos aludieran 
a proteger a los pacientes vuelve a manifestar, 
probablemente, una falta de conocimientos en 
el resto de estudiantes en cuanto a su papel en 
la transmisión nosocomial del virus. 

Por todo lo anterior, a parte de reforzar la 
formación que se imparte en la Escuela, con 
las consideraciones que hemos señalado pre-
viamente, tanto su profesorado como los TS 
con los que hacen los alumnos sus prácticas, 
deberían incidir en explicarles la susceptibi-
lidad que presentan frente al virus y la po-
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sibilidad de que lo transmitan a pacientes, 
familiares y amigos 1,2. Esta medida debería 
ser implementada cuanto antes, dado que 
intervenir precozmente en su formación 
permite que desarrollen con mayor facili-
dad actitudes correctas hacia la vacunación 
antigripal17.

Nuestro estudio presenta varias limitacio-
nes, entre las que se encuentra el haberse de-
sarrollado en una única universidad, hecho 
que motiva que se precisen realizar trabajos 
similares para determinar si las necesidades 
formativas halladas son parecidas en el resto 
de Castilla-León, lo cual es previsible dada 
la semejanza de los programas formativos 
de nuestras universidades. Además, dado 
que nuestro trabajo se realizó específica-
mente en estudiantes de enfermería, no es 
posible extrapolar los resultados a la totali-
dad de estudiantes de las distintas carreras 
de ciencias de la salud, siendo necesario de-
sarrollar investigaciones en ellas. Finalmen-
te, pese a que la tasa de respuesta fue mucho 
mejor que la conseguida por otros auto-
res8,16,27, como Milunic (41%)8 o Wicker et 
al (23,8%)16, no se puede descartar la exis-
tencia de un posible sesgo por no respuesta, 
frecuente en esta clase de investigaciones30.

Con nuestro trabajo se muestra que es 
esencial implementar estrategias específicas 
de sensibilización y promoción con las que 
mejorar la cobertura de vacunación en el 
colectivo de estudiantes de enfermería, las 
cuales se han de desarrollar desde la Junta 
de Castilla y León, Universidad y centros 
sanitarios donde los alumnos hacen sus 
prácticas. Asimismo, como el antecedente 
de haber recibido la vacuna previamente re-
presenta un importante factor determinante 
de la vacunación antigripal23, aplicar inter-
venciones para estimular a estos estudiantes 
a vacunarse podría suponer el primer paso 
para generar el hábito en años sucesivos, 
incluido cuando sean TS, con lo que se con-
seguirían mejorar también las futuras cober-
turas en personal sanitario.
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Anexo 1
Encuesta sobre las vacunas en general, y la vacuna de la gripe en particular

en estudiantes de enfermería

La siguiente encuesta se realiza con el objetivo de aprender más sobre las vacunas en estudiantes. Su cumplimentación 
es anónima y voluntaria. 

1. Por favor, marca tu género.
( )  Hombre
( )  Mujer

2. Por favor, marca tu nacionalidad.
( )  Española
( )  Otras

3. Por favor, marca la respuesta que mejor describa tu edad actual.
( )  17-22 años
( )  23-28 años
( )  29-33 años
( ) 34-38 años
( ) 39 o más años

4. Por favor, marca el curso en el que estás matriculado.
( )  Primer curso                    ( )  Tercer curso
( )  Segundo curso                 ( )  Cuarto curso

5. ¿Te has vacunado de la gripe durante la pasada campaña de vacunación 2014-2015?
( )  Sí
( )  No 

Por favor, responde a la pregunta 6 en caso de que te hayas vacunado frente a la gripe en la pasada campaña de vacu-
nación 2014-2015.

6. ¿Cuál es la razón/es por la que te has vacunado de la gripe en la pasada campaña de vacunación 2014-2015?. Por 
favor, MARCA MÁS DE UNA opción SI LO CONSIDERAS NECESARIO.
( )  Autoprotección (protegerme a mí mismo del virus de la gripe)
( )  Proteger a mi familia y amigos 
( )  Ética en el trabajo sobre no infectar a nadie
( )  Me lo ha recomendado un médico
( )  Me lo ha recomendado una enfermera
( )  Ser un ejemplo positivo para los pacientes
( )  Vacunarme es gratis
( )  La vacuna es segura
( )  Proteger a los pacientes que atienda
( )  Padezco una enfermedad crónica 

Especifica cuál: _________________________________________________________

Por favor, responde a la pregunta 7 en caso de que NO te hayas vacunado frente a la gripe en la pasada campaña de 
vacunación 2014-2015.

7. ¿Cuál es la razón/es por la que NO te has vacunado frente a la gripe en la pasada campaña de vacunación 2014-
2015?. Por favor, MARCA MÁS DE UNA opción SI LO CONSIDERAS NECESARIO.
( )  No tengo ningún riesgo específico de tener gripe o sus complicaciones
( )  La gripe no es una enfermedad grave
( )  Miedo a las reacciones adversas de la vacuna
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( )  No pertenecer a ningún grupo de la población en el que se recomiende recibir esta vacuna
( )  La vacuna produce una protección insuficiente
( )  Nadie me ha ofrecido vacunarme de la gripe
( )  La vacuna puede causar la gripe
( )  No tuve la posibilidad de vacunarme
( )  Miedo a las agujas / pinchazos
( )  Contraindicación médica
 
 Especifica cuál: _________________________________________________________

8. Por favor, responde verdadero o falso a cada uno de los siguientes enunciados:
La vacuna de la gripe está indicada en todos los trabajadores de los centros sanitarios 
Verdadero/Falso/No lo sé
Las vacunas son innecesarias, ya que las enfermedades pueden ser tratadas (ej. con antibióticos) 
Verdadero/Falso/No lo sé
La viruela aún existiría si no se hubieran aplicado programas de vacunación masivos 
Verdadero/Falso/No lo sé
La eficacia de las vacunas ha sido demostrada 
Verdadero/Falso/No lo sé
Los niños estarían más inmunizados si no se vacunaran siempre contra todas las enfermedades 
Verdadero/Falso/No lo sé
Enfermedades como el autismo, la esclerosis múltiple, o la diabetes, pueden ser desencadenadas por determinadas 
vacunas 
Verdadero/Falso/No lo sé
El sistema inmune de los niños no se satura por recibir muchas vacunas 
Verdadero/Falso/No lo sé
Muchas vacunas se administran demasiado pronto, por lo que la inmunidad de la propia persona no tiene la posibilidad 
de desarrollarse 
Verdadero/Falso/No lo sé
Las dosis de las sustancias químicas que forman parte de las vacunas no son peligrosas para los seres humanos 
Verdadero/Falso/No lo sé
Las vacunas aumentan la aparición de alergias 
Verdadero/Falso/No lo sé

MUCHAS GRACIAS POR TU COLABORACIÓN
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RESUMEN

 Fundamentos: La progresiva incorporación de las mujeres en las pro-
fesiones sanitarias no se corresponde con su presencia en puestos de respon-
sabilidad. Dado que los colegios profesionales tienen un papel esencial en la 
representación y regulación profesional, se plantea como objetivo describir 
la frecuencia de la presencia de las mujeres en las estructuras directivas de 
los colegios profesionales del ámbito de la salud en España y comprobar el 
grado de cumplimiento de los criterios de paridad.

Métodos: Se identificó el género de la persona que ocupaba la presiden-
cia, los cargos ejecutivos y la junta directiva visitando las  webs del Consejo 
General de los colegios profesionales de Psicología, Consejo General de 
Colegios Oficiales de Médicos, Consejo General de Colegios Oficiales de 
Enfermería de España, Consejo General de Colegios de Fisioterapeutas, 
Consejo General de Dentistas, Organización Farmacéutica colegial y Con-
sejo General de Colegios oficiales de Podólogos. Se describió el porcentaje 
de mujeres de forma global y según profesión y se comparó con las cifras de 
colegiados y colegiadas según el INE para 2014. 

Resultados: De 251 colegios profesionales en julio de 2015, 41 
(21,91%) la presidencia estaba ocupada por mujeres. También ocupaban el 
34,69% de los puestos ejecutivos y el 42,80% del total de las juntas direc-
tivas. Los colegios médicos y de enfermería tenían una mujer en la presi-
dencia en el 11,32% y 43,48% respectivamente. Los de psicología fueron 
los que presentaron mayor presencia femenina en la presidencia, el 45,83%.

Conclusión: No existe paridad entre hombres y mujeresen el conjunto 
de los colegios estudiados. La presencia femenina es mayor en colegios de 
psicología y enfermería y mucho menor en los de odontología, fisioterapia, 
podología y medicina con el nivel de responsabilidad disminuye la presencia 
de las mujeres. 

Palabras clave: Sexismo. Personal sanitario. Mujeres médicas. Dentistas, 
mujeres. Enfermeras. Mujeres trabajadoras. Derechos de la mujer.
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ABSTRACT
Presence of Women in Management Bodies 
of the Professional Associations of the Field 

of Health in 2015
Background: The gradual increase of women in the health professions 

does not correspond with her presence in positions of power. Given that 
professional colleges have an essential role in the representation and profes-
sional regulation, arises as an aim to describe the presence of women in the 
managerial structures of the professional colleges of health in Spain now to 
verify the degree of compliance with the criteria of parity.

Methods: The Spanish official professionals´ colleges were compiled 
by visiting the websites of the General Council of the Psychology of Spain, 
General Council of Medical Associations of Spain, General Council of Co-
lleges of Nursing of Spain, General Council of Physiotherapists Schools of 
Spain, General Dental Council , Organization collegiate Pharmaceutical Ge-
neral and Council of Associations of Podiatrists. All their webs were visited. 
The sex of the presidency, the executive and the entire board was identified. 
Data were analyzed according to the overall percentage of women and pro-
fession. We compared this to the INE-2014 collegiate professionals.

Results: Out of 251 professionals´ colleges in July-2015, 21, 91% had 
a female president. Women hold 34,69% of the executive positions and 
42,80% of total boards. 11, 32% of Medical colleges had a female president 
and 43,48% of Nursing ones. The Psychology are those with more women 
in the presidency, 45, 83%.

Conclusion: There is no parity, being higher in Psychology and Nursing 
and, much lower in Dentistry, Physiotherapy, Podiatry and Medicine. It de-
creases with the responsibility level. Health Inequality

Key words: Sexismo. Health personnel. Physicians women. Dentists, 
women. Nurses. Women, working. Women’s rights.
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INTRODUCCIÓN

Los denominados “techos de cristal” impi-
den una igualdad real en la promoción de las 
mujeres a puestos de responsabilidad en nues-
tra sociedad1,2, aunque exista igualdad formal 
en el acceso a los mismos. Estas limitaciones 
invisibles han sido bien estudiadas en distin-
tos ámbitos laborales1-3, también en el ámbito 
de la salud4,5. 

Desde el siglo XX hay un progresivo au-
mento de las mujeres en medicina6 en particu-
lar y en las profesiones sanitarias en general 
que no se ha correspondido con la consiguien-
te representación femenina en los espacios de 
poder7-10. 

En este sentido, el informe de la Unidad 
de Mujeres y Ciencia, Científicas en Cifras 
201311,  incide en  la segregación horizontal 
de género en la  profesión científica y en la 
formación  así como en la segregación verti-
cal en todos los sectores (universidades, orga-
nismos públicos de investigación, etcétera). 
De acuerdo con el estudio Las mujeres en los 
premios científicos en España 2009-201412, 
esto significa que “hay un estancamiento en 
la presencia de mujeres en los órganos de go-
bierno de las entidades científicas”.

Los colegios profesionales tienen un papel 
esencial en la representación y en la regula-
ción profesional en su ámbito de actividad13. 
Por tanto son de gran interés para estudiar 
las desigualdades de género en el contexto 
sanitario. 

Teresa Ortiz et al6 en 2004 y Joana Mo-
rrison et al en 201014 analizaron la repre-
sentación de las mujeres en las sociedades 
científicas y revistas profesionales de Salud 
Pública, encontrando la existencia de proce-
sos de segregación vertical que dificultaban la 
participación femenina en puestos de respon-
sabilidad con un ligero aumento de participa-
ción durante el periodo 2000-2009. Consuelo 
Miqueo et al15 estudiaron la presencia de las 
mujeres en los comités de las revistas bio-
médicas encontrando un porcentaje bajo de 

las mismas y una opacidad de la mitad al no 
constar el nombre propio de los miembros de 
los comités directivos y consejo editoriales.

La Ley Orgánica 3/2007 para la igualdad 
efectiva de mujeres y hombres16, anima a 
adoptar medidas específicas en favor de las 
mujeres para corregir situaciones de desigual-
dad, como ocupar el 40% de los cargos de 
responsabilidad. En la Recomendación CM/
Rec (2007)17 del Comité de Ministros a los 
Estados miembros sobre las normas y los me-
canismos de igualdad entre mujeres y hom-
bres, se recuerda que todavía existen diferen-
cias entre la igualdad de jure y la igualdad de 
facto. Así  mismo, promover la igualdad real, 
incluyendo el empoderamiento de las mujeres 
es uno de los objetivos del Convenio de Es-
tambul, ratificado por España y publicado en 
el BOE el 6 de junio de 201417. 

Todo ello hace necesario estudiar la rela-
ción entre la feminización de las profesiones 
sanitarias y los techos de cristal en el ámbito 
de las profesiones sanitarias, concretamente 
es importante realizar estudios en los que  se 
describa la presencia de las mujeres en las es-
tructuras directivas de los colegios profesio-
nales de salud en España, poniendo de mani-
fiesto la relación entre la feminización de las 
profesiones sanitarias y los techos de cristal 
en el ámbito de la salud, concretamente en 
los colegios profesionales, todo ello, con el 
fin de dar a conocer las necesidades e intro-
ducir las mejoras que eviten desigualdades e 
inequidades.

El objetivo de este trabajo fue describir la 
presencia de las mujeres en las estructuras 
directivas de los colegios profesionales del 
ámbito de la salud en España.

Alicia Botello Hermosa et al.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio descriptivo transver-
sal. Se recopiló la información de todos los 
colegios profesionales del ámbito sanitario 
con representación provincial, autonómica o 
estatal a partir de 7 fuentes: Consejo General 
de la  Psicología de España (http://www.cop.
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es/), Consejo General de Colegios Oficiales 
de Médicos de España (http://www.cgcom.
es/), Consejo General de Colegios Oficiales 
de Enfermería de España (http://www.con-
sejogeneralenfermeria.org/), Consejo Ge-
neral de Colegios de Fisioterapeutas de Es-
paña (http://www.consejo-fisioterapia.org/), 
Consejo General de Dentistas (http://www.
consejodentistas.es/), Organización Farma-
céutica colegial (http://www.portalfarma.
com/Paginas/default.aspx), Consejo General 
de Colegios oficiales de Podólogos (http://
www.cgcop.es/inicio/index.php) a fecha 1/
Junio/2015.

Se visitó la web de cada colegio profesio-
nal, descartando las no localizables ni por 
Internet ni telefónicamente. Se identificaron 
los siguientes cargos de juntas directivas: pre-
sidencia, vicepresidencia, secretaría, tesorería 
(considerados “ejecutivos”) y vocales. Otros 
cargos que pudieran aparecer se asimilaban 
a los previamente definidos tras identificar el 
contenido de las funciones asignadas.

Según el nombre de quien ocupaba el car-
go, se identificó su sexo. Si era equívoco, se 
buscó en Internet o se llamó telefónicamente 
al colegio profesional para aclararlo.

Se clasificaron por profesiones: enferme-
ría, farmacia, fisioterapia, medicina, odonto-
logía, podología, y psicología. 

La información sobre número de personas 
colegiadas se obtuvo de los datos del INE so-
bre de 201418.

Se realizó una descripción global y de cada 
subgrupo del porcentaje de mujeres presentes 
en el conjunto de las juntas directivas así como 
en los puestos considerados “ejecutivos” y vo-
cales.

RESULTADOS

Se identificaron 261 colegios profesionales 
de los que se descartaron 10 por no encontrar-
se información disponible sobre ellos. Se con-
sideraron para la investigación la información 
relativa a 46 colegios profesioanles de enfer-
mería, 49 de farmacia, 18 de fisioterapia, 53 de 
médicos, 45 de odontología, 24 de psicología 
y 16 de podología.

El total de mujeres en las juntas directivas 
de los 261 colegios profesionales del ámbito 
de la salud en España a 1 de junio de 2015 fue 
de 1.233 (42,80%), pero al analizar por car-
gos se apreció que en cargos ejecutivos solo 
400 (34,69%) estaban ocupados por mujeres. 
El cargo con más mujeres eran las vocalías 
833 (48,07%), seguido por las secretarías 
101 (42,26%). El cargo con menos frecuen-
cia ocupado por mujeres fue la presidencia 55 
(21,91%). En la tabla 1 se muestra la repre-
sentación de mujeres estudiada por profesión. 

REPRESENTACIÓN DE LAS MUJERES EN LOS COLEGIOS PROFESIONALES ESPAÑOLES DEL ÁMBITO DE LA SALUD EN 2015

Tabla 1
Representación de las mujeres en las juntas directivas 

de los colegios profesionales españoles
Presidencia Vice

presidencia Secretaría Vice
secretaría Tesorería Ejecutivas Vocalías Junta

directiva
Colegiadas

%

Enfermería 20/46 
43,48%

27/46 
58,70%

23/42 
54,76%

5/8 
62,50%

27/44 
61,36%

101/182 
55,49%

162/251 
64,54%

263/433 
60,74% 84,3

Farmacia 14/49 
28,57%

26/51 
50,98%

21/49 
42,86%

4/11 
36,36%

17/68 
25,00%

82/228 
35,96%

308/548 
56,20%

390/776 
50,26% 71,5

Fisioterapia 2/18 
11,11%

8/19 
42,11%

8/18 
44,44%

2/6 
33,33%

7/20 
35,00%

27/81 
33,33%

53/109 
48,62%

80/190 
42,11% 67,1

Medicina 6/53 
11,32%

25/108 
23,15% 13/51 25% 8/49 

16,33%
14/51 

27,45%
66/312 

21,15%
127/417 
30,46%

193/724 
26,66% 48,4

Odontología 1/45 
2,22%

9/38 
23,68%

15/40 
37,50%

6/8 
75,00%

10/41 
24,39%

41/172 
23,84%

64/206 
31,07%

105/378 
27,78% 53,6

Podología 1/16 
6,25%

4/15 
26,67%

7/16 
43,75%

9/16 
56,25%

21/63 
33,33%

22/50 
44,00%

43/113 
38,05% 58,4

Psicologia 11/24 
45,83%

12/28 
42,86%

14/23 
60,87%

10/15 
66,67%

15/25 
60,00%

62/115 
53,91%

97/152 
63,82%

159/267 
59,55% 81,1

Totales 55/252 
21,91%

111/305 
36,39%

101/239 
42,26%

35/97 
36,08%

99/265 
37,36%

400/1153 
34,69%

833/1733 
48,07%

1.233/2881 
42,80% 66,3
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Había una mujer ocupando la presidencia 
en en 1 (2,22%) de los colegios de odonto-
logía, 1 (6,25%) de podología, 2 (11,11) de 
fisioterapeutas y 6 (11,32%) de los colegios 
médicos, contrastando con 11 (45,83%) de 
psicología o 20 (43,48%) de enfermería. 
Esta diferencia disminuyó cuando se consi-
deró el total de cargos ejecutivos, pasando a 
41 (43,84%) en odontología y 162 (64,54%) 
en enfermería, por poner los casos más ex-
tremos (tabla 1). La recomendación legal de 
representación femenina del 40% mínima se 
cumplió en el 51,73% de los colegios profe-
sionales estudiados. 

DISCUSIÓN

La presencia de mujeres en cargos direc-
tivos de los colegios profesionales españoles 
no alcanza los niveles deseados. No se corres-
ponde con el índice de paridad recomendado 
legalmente ni con la creciente feminización 
de estas profesiones, sin embargo sí presenta 
bastante similitud con la representación de las 
mujeres en las sociedades científicas de pro-
fesionales de la salud19. 

La proporción de mujeres médicas en Es-
paña va aumentando como lo indican los últi-
mos datos del INE (48,4% en 2014)18 o de las 
mujeres que se incorporan a una plaza MIR 
(un 65,9% en 2015)20, lo que contrasta con 
la baja representación de las mujeres en los 
colegios médicos. Se ha intentado explicar 
la escasa presencia de médicas en puestos de 
liderazgo bien a causa de los prejuicios hacia 
las aptitudes de las mujeres que desempeñan 
cargos de poder y liderazgo o por la cultura 
organizacional de las instituciones21. En esta 
tendencia de profesionales de la medicina se 
sitúan también profesiones de la salud más 
jóvenes, como la odontología, la fisioterapia 
o la podología que, estando feminizadas sus 
bases, mantienen la masculinización de los 
órganos de poder, además del sexismo en el 
lenguaje al nombrarlos (Consejo General de 
Colegios Oficiales de Médicos, Consejo Ge-
neral de Colegios oficiales de Podólogos). 
En los colegios de psicología, enfermería10 o 
farmacia la representación femenina es ma-

yor, pero nunca en el mismo porcentaje que 
sus bases. En la enfermería, históricamente 
femenina, cuando se produjo la unificación de 
colegios en 1978, los enfermeros han venido 
ocupando gran parte de los cargos directivos10.

Es de destacar la diferencia de represen-
tación femenina entre la presidencia y otros 
cargos como vocalías o secretarías, parece que 
se prefieren mujeres para cargos funcionales 
y de trabajo pero no para los que realmente 
significan representación. 

Que la representación femenina en los co-
legios profesionales disminuya a mayor res-
ponsabilidad (menos presidentas que cargos 
“ejecutivos”, que cargos en la Junta Directiva) 
y que ocurra igual que en las sociedades cien-
tíficas de profesionales de la salud confirma 
la hipótesis que ya defendían Rosa Casado y 
Alicia Botello19 de que podría estar relaciona-
do con el hecho de que en entornos más jerár-
quicos el poder masculino está más presente. 
Se puede afirmar apoyándose en la tesis de 
Ryene Eisler que jerarquía y patriarcado van 
de la mano22.

En casi la mitad (48,27%) de colegios pro-
fesionales no se llega al 40% de representati-
vidad recomendado, lo que implicaría, según 
la Ley, que deben contar con planes de equi-
dad para reducir la discriminación directa o 
indirecta.

Se presenta la primera aproximación global 
de un análisis de género de los colegios pro-
fesionales en el ámbito de la salud en España. 
Se puede concluir que no existe paridad en el 
conjunto, la presencia femenina es mayor en 
los colegios de psicología, enfermería y far-
macia y disminuye con el nivel de responsa-
bilidad. 

Aunque existen estudios que analizan y 
apuntan las causas de la escasa presencia fe-
menina en espacios de poder en medicina o 
enfermería, no se han encontrado en relación 
con otras profesiones de la salud, lo que cons-
tituye una de sus principales limitaciones.

Alicia Botello Hermosa et al.
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Sería necesario repetir la descripción perió-
dicamente para monitorizar la representación 
femenina en los colegios profesionales, ana-
lizar si tienen planes de equidad y seguirlos. 
También sería conveniente ampliarlo a otros 
puestos de responsabilidad tales como direc-
ción de revistas científicas y equipos de redac-
ción, presidencia de grupos de trabajos, comi-
tés de congresos, etcétera así como extenderlo 
a otros colectivos (sindicatos por ejemplo). 

Sería interesante realizar un estudio cua-
litativo sobre los techos de cristal donde co-
legiados y colegiadas y cargos directivos de 
los colegios profesionales aporten sus expli-
caciones, sentimientos y percepciones sobre 
el tema.

Como conclusión se puede afirmar que, a la 
vista de los resultados, se evidencia que sie-
te años después de aprobarse la Ley para la 
Igualdad Efectiva entre Mujeres y Hombres 
3/2007 no se han conseguido cambios signifi-
cativos en la presencia equilibrada de mujeres 
y hombres en los cargos de responsabilidad de 
los colegios profesionales sanitarios, a pesar 
de tratarse de colectivos feminizados. 

Esto reafirma la necesidad de implementar 
acciones positivas que favorezcan la paridad 
en puestos de poder, ya que la propia dinámica 
social de una mayor incorporación de las mu-
jeres en todos los sectores de la actividad no 
es suficiente para lograr dicho objetivo.
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