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¿Qué factores influyen 
en la concesión de una
incapacidad permanente?
Objetivos. Calcular la proporción de per-
sonas que obtienen la incapacidad perma-
nente (IP) en la población periurbana del
área 2 de Madrid y describir sus caracterís-
ticas sociodemográficas. Analizar los diag-
nósticos principales que llevan a conceder
dicha IP y estudiar la influencia de distin-
tos factores sobre su concesión o denega-
ción1,2.
Diseño. Estudio descriptivo, transversal.
Emplazamiento. Zona periurbana del área
2 de la Comunidad de Madrid.
Participantes. Las 523 personas que solici-
taron la IP en esta área entre el 1 de enero
1999 y el 30 de junio de 2002 y conocen la
resolución antes del 17 de diciembre de
2002.
Mediciones principales. Variables del es-
tudio: edad, sexo, régimen laboral, diagnós-
tico, duración de la incapacidad temporal,
denegación o concesión de IP, tipo de IP
concedida.
Resultados. La proporción de personas
que obtuvieron la IP fue del 57,6%. Los va-
rones (70,9%) que trabajan en el régimen
general (84,4%) son los que más solicitan
una IP. Los diagnósticos principales que
llevan a la concesión de IP son la enferme-
dad neumológica y las neoplasias; no obs-
tante, es la enfermedad osteoarticular
(35,5%) la que más lleva al médico a pro-
poner la incapacidad. Hay asociación entre
la concesión o no de la IP con el sexo (odds

ratio [OR] = 3,74; intervalo de confianza
[IC] del 95%, 2,51-5,58), el grupo diag-
nóstico (OR = 3,73; IC del 95%, 2,54-
5,47) y el agotamiento de plazo (OR =

ticular se deniegan más IP (63,5%) de las
que se conceden. El sistema de recogida de
los datos puede ser una limitación de este
estudio, ya que la enfermedad que consta
como causante de la incapacidad temporal
en ocasiones no es la misma que lleva a so-
licitar la IP (posible sesgo de información).
Desconocemos los datos de estudios simi-
lares en otras áreas sanitarias de nuestro
entorno para comparar los resultados.
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2,04; IC del 95%, 1,43-2,93). No se en-
cuentra asociación con el régimen laboral.
Se construyó un modelo de regresión logís-
tica multivariable para determinar las va-
riables independientemente relacionadas
con la concesión o denegación de la IP, cu-
yos resultados se presentan en la tabla 1.
Discusión y conclusiones. La experiencia
clínica indica que la concesión o denega-
ción de una IP por parte de la Administra-
ción pública depende de más factores que
del diagnóstico clínico3. Nuestros resulta-
dos son similares a los de los pocos estudios
previos, realizados en zonas geográficas y
con características sociodemográficas muy
diferentes4,5. Nuestra población es de claro
predominio masculino, lo que podría refle-
jar el perfil de la población trabajadora en
nuestra área. Entre los resultados obteni-
dos destaca que es más probable que se
conceda una IP a los varones, a la enferme-
dad no osteoarticular y en el caso de no
agotar el plazo de la incapacidad temporal
que llevó a solicitar dicha IP (esto podría
deberse a que las enfermedades que se en-
globan aquí suelen ser procesos irreversi-
bles y con mayor gravedad clínica). Estos
tres factores de forma independiente son
los principales determinantes de la conce-
sión de una IP. En la enfermedad osteoar-

TABLA 1. Asociación entre concesión o denegación 
de la incapacidad y el resto de las variables

Variables Incapacidad Incapacidad Análisis Análisis 
denegada concedida univariante multivariable

Odds ratio IC del 95% Odds ratio IC del 95%

Régimen laboral

Autónomo 37 (46,3%) 43 (53,8%) 1,19 0,74-1,93 1,65 0,95-2,87

General 181 (41,9%) 251 (58,1%)

Sexo

Mujer 99 (65,1%) 53 (34,9%) 3,74 2,52-5,59 3,10 1,99-4,84

Varón 123 (33,2%) 247 (66,8%)

Grupos diagnósticos

Enfermedad 

osteoarticular 113 (63,5%) 65 (36,5%) 3,73 2,54-5,48 3,56 2,34-5,41

Enfermedad 

no osteoarticular 103 (31,8%) 221 (68,2%)

Agotamiento de plazo

Sí agotamiento 107 (53,2%) 94 (46,8%) 2,05 1,43-2,93 2,10 1,39-3,17

No agotamiento 115 (35,7%) 207 (64,3%)

Grupos de edad

20-50 128 (49%) 133 (51%) 1,68 1,18-2,40 1,38 0,92-2,07

51-67 92 (36,4%) 161 (63,6%)
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Evaluación de un programa
asistencial de salud oral en
una población infantil,
durante 4 años, en un
centro de atención
primaria 

Objetivo. Evaluar el seguimiento de un
programa de salud bucodental en una po-
blación escolar, realizando las actividades
descritas en el R.D. 63/19951, en un centro
de atención primaria durante 4 años
(1988-2001).
Diseño. Estudio epidemiológico, transver-
sal o de prevalencia2, útil para enfermeda-
des crónicas como la caries3, usado como
instrumento de medida del diseño antes-
después4.
Emplazamiento. Centro de atención pri-
maria de Guitiriz (Lugo).
Participantes. Población escolar de 6 a 13
años (primero de EGB a segundo de ESO)
de los Ayuntamientos de Guitiriz, Begon-
te, Rábade, Outeiro de Rei y Friol (Lugo).
Mediciones principales. Siguiendo las re-
comendaciones de la OMS5,6, utilizamos
los siguientes índices (tabla 1):

– Índices de enfermedad: prevalencia de
caries y cod a los 6 años, prevalencia de ca-
ries y CAOD a los 12.
– Índices de actividad: irI a los 6 años e IR
a los 12.

Las variables se evaluaron mediante explo-
ración anual de los escolares en sus respec-
tivos centros.
Resultados. Se describen en la tabla 1. A
los 6 años, la prevalencia disminuye del

56,41% en 1988 al 47,83% en 2001; sin
embargo, aumenta el número de piezas ca-
riadas del 1,79% en 1998 al 1,92% en 2001
y baja el nivel de tratamiento del 20% en
1998 al 16% en 2001. Este grupo etario no
recibió los efectos del programa. Sin em-
bargo, a los 12 años, la prevalencia dismi-
nuye desde el 41,85% en 1998 al 27,99%
en 2001; también el número de piezas ca-
riadas se reduce desde el 1,61% en 1998
hasta el 1,36% en 2001 y el nivel de trata-
miento aumenta desde el 46% en 1998
hasta 63% en 2001.
Conclusiones. 1. Los centros escolares son
la piedra angular para la implantación de
los programas de salud bucodental, ya que
las revisiones anuales aumentan la capta-
ción y el acceso a los tratamientos preven-
tivos y restauradores, se identifica a los
grupos de riesgo para aplicarles las medi-
das oportunas y se podrá alcanzar prácti-
camente a la totalidad de la población es-
colar.
2. Los programas de salud bucodental re-
ducen la prevalencia de las enfermedades,
pero su instauración se limita a los mayores
de 6 años, como se observa por la elevada

presencia de enfermedad a esta edad y el
descenso de la enfermedad a los 12 años.
3. La posibilidad de realizar programas
asistenciales orales con un coste asequible
en estas poblaciones es perfectamente via-
ble, considerándose fundamental una co-
rrecta dotación de recursos humanos.
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TABLA 1. Principales índices de afección bucodental en los escolares dependientes de la Unidad
de Odontología de Guitiriz

1998 2000 2001

Prevalencia 6 años 56,41% 51,72% 47,83%

coda 6 años 1,79 2,38 1,92

irb 6 años 20% 21% 16%

Prevalencia 12 años 41,85% 34,91% 27,99%

CAODa 12 años 1,61 1,47 1,36

IRb 12 años 44% 62% 63%

IRb global 46% 52% 64%

acod: dientes caducos (d cariados (c ) o obturados (o); CAOD: dientes permanentes (D), cariados (C),
ausentes por caries (A) o obturados (O). Ambos índices miden la historia (presente y pasada) de caries en
un individuo, o como en este caso, de una población. Así, sumaríamos estos 3 componentes (C,A,O) y los
dividiríamos por el número de sujetos examinados; por lo tanto:

cariados + obturados cariados + ausentes + obturados 
cod = CAOD =

total de sujetos examinados total de sujetos examinados

Es una media aunque el denominador no sea el total de dientes, como sería lógico, sino el total de
individuos. Esta discrepancia marca diferencias con la epidemiología general y puede dar lugar a
interpretaciones equívocas al estudiar la prevalencia o la incidencia de la enfermedad. En la dentición
caduca se suprime el componente «a» a causa de la dificultad para determinar si la ausencia se debe a
caries o a exfoliación natural. Al ser acumulativo debe ir siempre unido a la edad.
bir, IR. Estos índices miden el nivel de tratamiento de un individuo o de una población, y en este último
caso se refiere a una edad o a un grupo de edad determinado. Representan una proporción entre los dientes
obturados y el conjunto del índice cod o CAOD, de la siguiente manera:

o O
ir = IR = 

cod CAOD
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Prevalencia de malos
tratos en mujeres que
consultan al médico 
de familia

Objetivo. Conocer la prevalencia de malos
tratos (MT) físicos (F), psíquicos (P) y se-
xuales (S) en las relaciones de pareja a lo
largo de la vida de las mujeres.
Diseño. Estudio descriptivo, trasversal y
multicéntrico.
Emplazamiento. El estudio se realizó en 23
consultas de médicos de familia (MF) en 3
centros de salud urbanos de Granada.
Participantes. Muestreo consecutivo de
391 mujeres mayores de 14 años y con pare-
ja estable, conviviente o no, al menos 3 me-
ses, que consultaron a su MF entre diciem-
bre de 2000 y  mayo de 2001 (tamaño
muestral para α = 0,5, p = 0,2 y precisión =
0,4).
Mediciones principales. Cuestionario
mediante entrevista al salir de la consulta
y en condiciones de privacidad. Recogi-
mos las características personales (edad,
estado civil convivencia situación laboral,
estudios y etnia), los indicadores de salud
(salud subjetiva, síntomas físicos, consu-
mo de fármacos y salud psíquica median-
te el GHQ de 28 ítems, y consumo ha-
bitual de alcohol y/o drogas), los
antecedentes de riesgo (haber presenciado
MT en su familia en la infancia, consumo
habitual de alcohol y/o drogas por la pare-

ja), y escala de MT con 10 preguntas. Se-
leccionamos y adaptamos 5 preguntas de
MTP, 4 de MTF y 1 MTS de otros ins-
trumentos. La escala de respuesta tenía 
5 opciones, desde «nunca» a «casi siem-
pre». Codificamos como «no maltrato» las
respuestas «nunca» y «casi nunca» para las
preguntas 1, 2 y 5, y sólo la opción «nun-
ca» para el resto de preguntas. Las demás
categorías las codificamos como «sí mal-
trato». Consideramos que una mujer ha
sufrido malos tratos cuando una pregunta
cumplía el criterio establecido para ello.
Efectuamos una estimación puntual y por
intervalo de confianza del 95% del MT
global y de los 3 tipos de MT por separa-
do.
Resultados. La tasa de respuesta fue del
98%. Las características de las mujeres es-
tudiadas son: 46,1 ± 17,2 años, un 68% ca-
sadas, un 78% convive con su marido/pare-
ja, un 30% tiene graduado escolar y un 24%
estudios primarios, un 36% trabaja fuera
del hogar y un 33% es ama de casa, un 9%
es de etnia gitana.
En total, 188 mujeres (48,6%, IC del 95%,
43,5-53,4) habían presentado algún tipo
de MT. El más frecuente es el MTP en 176
mujeres (45,2%; IC del 95%, 40,3-50,2).
Le sigue el MTF en 72 mujeres (18,5%; IC
del 95%, 14,6-19,6) y el MTS en 62 muje-
res (16%; IC del 95%, 12,3-19,6). La com-
binación de los 3 tipos de MT aparece en
la figura 1.

Discusión y conclusiones. La prevalen-
cia de MT en la vida encontrada en
nuestro medio es consistente con la de
otros estudios realizados también en AP.
En mujeres que consultan en los centros
de salud andaluces se encontró una fre-
cuencia de cualquier tipo de MT del
31,5%1. En otros países, la frecuencia de
MT global oscila dentro de un amplio
rango que va del 45 al 68%2-5. Si indaga-
mos sobre los MAP en particular, se ob-
serva que éstos alcanzan la prevalencia
más elevada en nuestra muestra, el 45%,
inferior sin embargo al 74% notificado
en mujeres inglesas6. Además, en nuestro
estudio observamos que entre las 188
mujeres que han experimentado algún ti-
po de MT en la vida, sólo 12 no declaran
la presencia de MTP, lo cual muestra que
las relaciones violentas incluyen general-
mente el abuso psíquico.
La magnitud del problema es siempre muy
elevada, si bien hay una gran variedad de
prevalencias observadas según el estudio.
Esto es atribuible, al menos en parte, a las
diferencias en la metodología utilizada, que
afectan fundamentalmente a la composi-
ción de la muestra, a la definición de los
MT y/o a la forma en que se operativiza su
medición.
Este estudio aporta una aproximación al
conocimiento de un tema que tiene que ser
estudiado en mayor profundidad y ampli-
tud para posibilitar un acercamiento más
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MT psíquico =
22,48%

MT físico = 1,29%

D = 7,75%

A = 0,26%

B = 8,79%C = 6,2%

MT sexual =
1,81%

No MT = 51,42%

A: MT sexual + MT físico, sin MT psíquico
B: MT físico + MT psíquico, sin MT sexual
C: MT psíquico + MT sexual, sin MT físico
D: MT físico + MT sexual + MT psíquico

FIGURA 1. Combinación entre
mal trato (MT) físico, psíquico y
sexual (%) en el grupo de mu-
jerers que ha sufrido violencia
por alguna pareja (n = 190).



riguroso y cercano al problema de la vio-
lencia en la pareja, así como una interven-
ción efectiva desde AP para atender a las
mujeres que sufren los MT.
La limitación más importante del estudio
afecta a la validez externa de los resultados.
Las mujeres que consultan a su médico de
familia no son exactamente iguales a las de
población general; sabemos que las perso-
nas que más utilizan los servicios de aten-
ción primaria son las que presentan peor
salud física y mental, y este sesgo de selec-
ción está presente en el estudio a pesar de
que el período de recogida muestral se am-
plió durante 6 meses.
Como conclusión podemos afirmar que la
experiencia de relaciones violentas por par-
te de la pareja que tienen las mujeres que
acuden a la consulta de los MF es un pro-

blema de gran magnitud e indica la grave-
dad del fenómeno en nuestro medio.
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