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Resumen 
 

Introducción: La Enfermedad de Huntington (EH) (ORPHA: 399) es un trastorno neurodegenerativo raro 
y progresivo, de trasmisión autosómica dominante, cuya prevalencia estimada es inferior a 1 caso por 
cada 10.000 personas. Está causada por la expansión en el número de repeticiones de trinucleótidos 
citosina-adenina-guanina (CAG) en el gen que codifica la proteína huntingtina. Las manifestaciones 
clínicas incluyen síntomas motores, deterioro cognitivo progresivo y trastornos psiquiátricos. El objetivo 
de este estudio es estimar la prevalencia de afectados con esta enfermedad en la Región de Murcia (RM) 
y conocer sus principales características demográficas, clínicas, así como el grado de discapacidad y 
dependencia.  

Métodos: Se realiza un estudio descriptivo a partir de los datos del Sistema de Información sobre 
Enfermedades Raras de la Región de Murcia (SIERrm). La población de estudio comprende las personas 
registradas en el SIERrm con un diagnóstico confirmado de EH (código 333.4 de la CIE9MC o código G10 
de la CIE10-ES) a 31 de diciembre del año 2018. Se excluyen del estudio aquellos que a esta fecha hayan 
fallecido o no residan en la RM, así como aquellas personas con diagnóstico genético que no hayan 
presentado ningún síntoma compatible con la enfermedad hasta la fecha de prevalencia. Se revisa la 
historia clínica electrónica de los pacientes para la confirmación del diagnóstico y completar la 
información de las variables de interés. 

Resultados: El número de personas registradas en el SIERrm con un diagnóstico confirmado de EH es de 
53 (tasa de prevalencia de 3,6 casos por 100.000 habitantes), de los cuales el 60,4% son mujeres. La edad 
media de los pacientes es de 53,4 años y en el momento de la detección de la enfermedad de 44,2 años. 
La media de tripletes CAG en el alelo afectado es de 44,5, con una relación inversa respecto a la edad de 
inicio de síntomas, y en el 47,2% de todos los casos consta que la transmisión de la enfermedad es por vía 
materna. Los motivos de consulta iniciales más frecuentes son los síntomas motores, seguidos de los 
trastornos psiquiátricos y conductuales. Por último, del total de casos analizados, el 58,5% tienen 
reconocida la situación de discapacidad y el 41,5% la de dependencia.  
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Abreviaturas 
CAG: citosina-adenina-guanina 
CIE9-MC: Clasificación Internacional de Enfermedades 9ª Revisión Modificación Clínica 
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1 
 

1. Introducción 
 

La enfermedad de Huntington (EH) (ORPHA:399) constituye un trastorno neurodegenerativo raro y 

progresivo del sistema nervioso central, cuya prevalencia se sitúa por debajo de 1 caso por cada 10.000 

habitantes en población caucásica, y su incidencia anual entre 2 y 4 nuevos casos por millón de 

personas1-8. 

Esta enfermedad genética, cuyo patrón de herencia es autosómico dominante, está ocasionada por la 

expansión en el número de repeticiones de trinucleótidos citosina-adenina-guanina (CAG) en el gen 

HTT que codifica la proteína huntingtina, localizado en el brazo corto del cromosoma 4 (locus 

4p16.3)1,2,4,6,8-11.  

En la población afectada, el número de tripletes asciende desde 36 hasta más de 55. La penetrancia es 

completa cuando se presentan 40 o más repeticiones, mientras que si el rango se encuentra entre 36 

a 39 la penetrancia es incompleta, con posibilidades de que la enfermedad se desarrolle, aunque más 

probablemente con sintomatología menos grave y de comienzo a edad más avanzada2,9,10,12-14.  

Cabe señalar que el tamaño de la expansión CAG parece relacionarse con la gravedad de la clínica y la 

edad de debut, de tal manera que aquellos con mayor número de repeticiones asocian un inicio 

temprano de los síntomas y progresión rápida2,8-10,15. De hecho, el número de repeticiones CAG se ve 

incrementado en generaciones sucesivas, lo que ocasiona, por tanto, una anticipación o inicio más 

precoz de las manifestaciones de la enfermedad. Además, esta anticipación génica parece más 

pronunciada cuando la mutación es heredada por vía paterna1,2,16.  

Clínicamente, la EH incluye síntomas motores como corea, distonía o falta de coordinación, deterioro 

cognitivo progresivo, y trastornos psiquiátricos y conductuales1,2,6,8,17. La sintomatología suele 

comenzar entre los 30 y 50 años, aunque puede debutar en cualquier momento desde la infancia hasta 

la senectud1,2,8. Se estima que el 10% de los casos ocurren antes de la segunda década (forma juvenil), 

y menos de un 20% constituyen formas tardías18,19. 

El diagnóstico de certeza se obtiene a partir del estudio genético, siendo además posible el diagnóstico 

prenatal y preimplantacional. Respecto al manejo de la enfermedad, al no existir hasta el momento 

un tratamiento curativo en la enfermedad, se basa en el manejo de los síntomas con un abordaje 

multidisciplinar a fin de mejorar la calidad de vida del paciente2,8,9. 

En cuanto a la supervivencia, generalmente se sitúa entre los 10 y 20 años desde el comienzo de la 

clínica, con una progresión más lenta en los casos de inicio tardío2,9,19. Además, la evolución de esta 

enfermedad genera un importante impacto en la calidad de vida, llegando a ocasionar una completa 

dependencia en la vida diaria de los afectados2,8,20. 

Este informe tiene como objetivo conocer la prevalencia y principales características demográficas y 

clínicas de aquellas personas diagnosticadas de EH en la RM, así como la discapacidad y dependencia 

reconocida, a partir de los datos del Sistema de Información de Enfermedades Raras de la Región de 

Murcia (SIERrm). 
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2. Metodología 
 

Fecha de estudio / fecha de prevalencia: 31/12/2018 

Población de estudio: Personas registradas en el SIERrm con un diagnóstico confirmado de EH (código 

333.4 de la Clasificación Internacional de Enfermedades 9ª Revisión Modificación Clínica o código 

CIE10-ES G10), y cuya fecha de detección de la enfermedad sea igual o anterior al 31 de diciembre del 

2018. 

Criterios de exclusión: Personas fallecidas o no residentes en la RM en la fecha de estudio. No 

obstante, se realiza un análisis parcial de los fallecidos.  

Tampoco se incluyen en el análisis aquellas personas con diagnóstico genético presintomático, en los 

que, tras la revisión de la historia clínica electrónica, existe constancia de que permanecen 

asintomáticos a 31 de diciembre del 201821.  

Fuentes de información: Los datos se han extraído del SIERrm, un registro de base poblacional sobre 

enfermedades raras (ER) en la RM. Entre sus objetivos está estimar la magnitud de personas con alguna 

de estas enfermedades, su distribución espacio-temporal, así como conocer el impacto que tienen en 

su calidad de vida.  

Para la detección de casos sospechosos, el SIERrm cuenta con cerca de 50 fuentes de información y un 

listado de códigos de la CIE9-MC (hasta el año 2016) y su equivalencia de códigos CIE10-ES (a partir del 

1 de enero de 2016). Las fuentes que aportan información específicamente para este análisis se 

recogen en el apartado de resultados. 

Tras la incorporación de los casos sospechosos, éstos se someten a un proceso de validación a partir 

de la revisión de la historia clínica electrónica del paciente, en el que la ER puede ser descartada o 

confirmada. Para este informe, la revisión de la historia clínica permitió tanto la confirmación del 

diagnóstico como completar las variables de análisis. 

Variables de análisis: Sexo, edad (en el momento de la detección de la enfermedad y a 31 de 

diciembre de 2018), país de nacimiento, antecedentes familiares de EH, genética (tripletes CAG), 

manifestaciones clínicas hasta la fecha de prevalencia y clínica de debut de la enfermedad, y 

porcentaje y grado de discapacidad y dependencia reconocida a la fecha de estudio.  

De los fallecidos a fecha de prevalencia, únicamente se analiza la edad media a la defunción y los años 

trascurridos desde la detección de la enfermedad. 

Discapacidad y dependencia: Consideramos discapacidad reconocida cuando la valoración efectuada 

alcanza un resultado igual o superior al 33%22,23, diferenciando entre grado 3 (del 33% al 64%), grado 

4 (entre el 65% y el 74%) y grado 5 (≥ al 75%). Para la dependencia, se considera reconocida dicha 

situación cuando el resultado de la valoración es de grado 1 (dependencia moderada), grado 2 

(dependencia severa), o grado 3 (gran dependencia)24. 
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Análisis estadístico: Las diferencias de promedios de variables numéricas continuas se evalúan con la 

prueba t-Student, considerándose significativa una p<0.05. Para el cálculo de las tasas de prevalencia 

por 100.000 se ha utilizado la población a 1 de enero de 2019 del Padrón Municipal de Habitantes, 

publicado por el Centro Regional de Estadística de Murcia (CREM)25. Se empleó el coeficiente de 

Pearson para conocer la relación entre la edad al inicio de síntomas y el número de tripletes CAG. Para 

los análisis se emplea el paquete estadístico SPSS versión 25.0 (IBM Corporation, Armonk, Nueva York, 

EE.UU.).   
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3. Resultados 

3.1. Prevalencia. Análisis por sexo y edad.  
 

En el SIERrm se han incorporado 123 personas con diagnóstico de sospecha de la enfermedad a 

estudio. En 19 de ellos se ha descartado la existencia de esta afección, en 10 no se dispone de 

información suficiente para la confirmación del diagnóstico, mientras que otros 7 pacientes, pese a 

disponer de diagnóstico de EH, consta que permanecen asintomáticos hasta fecha de prevalencia, por 

lo que tampoco se han incluido en este análisis.  

De las 87 personas restantes, 34 han fallecido antes del 31 de diciembre del 2018, de los cuales el 

38,2% eran hombres. La edad media al fallecimiento fue de 61,8 años, y la supervivencia media desde 

la detección hasta la defunción de 10,4 años (Tabla 1), sin diferencias significativas entre sexos (p=0,27 

y p=0,23, respectivamente). 

Tabla 1. Características de las personas con diagnóstico de enfermedad de Huntington 
fallecidas a 31 de diciembre del 2018. Región de Murcia.  

 Mujeres Hombres Total 

Fallecidos 31/12/2018 (n,%) 21 (61,8) 13 (38,2) 34 (100,0) 

Edad (años) a la defunción 

Media ± DE 60,1±11,0 64,5±10,4 61,8±10,8 

Mediana (25-75) 59,0 (54,0-62,0) 66,0 (55,0-73,0) 62,0 (54,5-68,0) 

Supervivencia (años) desde detección a defunción 

Media ± DE 9,5±5,2 11,9±6,1 10,4±5,6 

Mediana (25-75) 11,0 (6,5-14,0) 11,0 (8,0-17,0) 11,0 (7,5-14,0) 
DE = Desviación estándar; 25-75=Percentil 25-75. Fuente: SIERrm. Servicio de Planificación y Financiación Sanitaria 

 
 

Excluyendo los casos descritos anteriormente, las personas vivas y residentes en la Región a fecha de 

prevalencia son 53, lo que supone una tasa de 3,6 casos por 100.000 habitantes.  De ellos, el 60,4% 

son mujeres, y en el 92,5% de todos los afectados el país de nacimiento es España (Tabla 2). La media 

de edad de los casos es de 53,4 años, 56,2 en hombres y 51,6 años en mujeres, sin diferencias 

significativas entre ambos (p=0,29). En el momento de la detección de la enfermedad es de 44,2 años 

(tabla 2), 46,0 años en hombres y 43,0 en mujeres, sin diferencias significativas (p=0,45). 

Tabla 2. Características de las personas vivas con diagnóstico de enfermedad de 
Huntington. Región de Murcia, 2018. 

 Mujeres Hombres Total 

Nº de casos (%) 32 (60,4)  21 (39,6) 53 (100,0) 

Tasa de prevalencia por 100.000 hab. 4,3 2,8 3,6 

País nacimiento España (%) 29 (90,6) 20 (95,2) 49 (92,5) 

Edad (años) a la detección  

Media ± DE 43,0±13,9 46,0±14,9 44,2±14,2 

Mediana (25-75) 43,5 (31,2-53,0) 44,0 (34,0-57,5) 44,0 (32,5-54,0) 

Edad (años) a 31/12/2018 

Media ± DE 51,6±15,2 56,2±15,3 53,4±15,3 

Mediana (25-75) 47,0 (39,0-59,7) 59,0 (43,5-68,5) 53,0 (40,5-65,0) 
DE = Desviación estándar; 25-75=Percentil 25-75. Fuente: SIERrm. Servicio de Planificación y Financiación Sanitaria 
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3.2. Antecedentes familiares e información genética.  
 

En el 77,4% (n=41) de las personas incluidas en el análisis existe constancia de algún progenitor con 

diagnóstico de la enfermedad o con sintomatología sugestiva de la misma, siendo la madre la 

transmisora de la enfermedad en el 61,0% de estos casos (Tabla 3).  

Por otro lado, de los 40 pacientes en los que existe información sobre número de tripletes CAG, la 

media de éstos en el alelo afectado es de 44,5±4,2, existiendo una relación inversa con respecto a la 

edad de debut de síntomas (coeficiente correlación de Pearson = −0.68, p<0.001) (Figura 1). 

Tabla 3. Historia familiar e información genética. Análisis por sexo.                          
Región de Murcia, 2018. 

 Mujeres Hombres Total 

Historia familiar (n,%) 

Madre  14 (43,8) 11 (52,4) 25 (47,2) 

Padre 12 (37,5) 4 (19,0) 16 (30,2) 

Desconocido 6 (18,7) 6 (28,6) 12 (22,6) 

Tamaño de repetición CAG1 

Media ± DE 45,4±4,3 42,9±3,6 44,5±4,2 

Mediana (25-75) 44,5 (42,0-48,0) 43,0 (40,0-44,5) 43,0 (42,0-47,0) 
1Sin información de resultado genético en 13 casos (6 mujeres y 7 hombres) 

Fuente: SIERrm. Servicio de Planificación y Financiación Sanitaria 

 

 

Figura 1. Correlación entre tripletes CAG y edad al inicio de síntomas en las personas con 
enfermedad de Huntington. Región de Murcia, 2018.1 

 

1No se incluyen 15 casos por falta de información de resultado genético y/o edad de inicio de síntomas  
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3.3. Manifestaciones clínicas registradas más frecuentes. 
 
El motivo de consulta inicial se obtuvo en el 79,2% (n=42) de los pacientes. En el 61,9% de ellos 

consistió en síntomas motores, con la aparición de movimientos coreicos, inestabilidad o torpeza de 

la marcha (Tabla 4). En el 19,0% la primera manifestación fueron trastornos de ansiedad, depresión, 

ideas delirantes o cuadro psicótico con agresividad, mientras que en el 4,8% constaba la alteración de 

la memoria. En el 14,3% de las ocasiones se observó clínica mixta, como depresión junto a deterioro 

cognitivo, o movimientos coreicos con alteración del estado del ánimo, entre otros.  

 

Tabla 4. Motivos de consulta inicial en las personas con enfermedad de Huntington.  
Región de Murcia, 2018. 

Sintomatología de inicio  Población afectada   N (%) 

               Motora 26 (49,0) 

               Cognitiva 2 (3,8) 

               Conductual/psiquiátrica 8 (15,1) 

               Mixta 6 (11,3) 

               Desconocida 11 (20,8) 

Total 53 (100,0) 
Fuente: Historia clínica electrónica y SIERrm. Servicio de Planificación y Financiación Sanitaria 

 
 

Respecto a la sintomatología existente hasta la fecha de prevalencia, existe constancia de la presencia 

de afectación motora tales como movimientos coreicos, rigidez, afectación de la marcha, disartria y/o 

disfagia en más del 75% de todos los casos. La alteración conductual como depresión, ansiedad, apatía, 

distimia, irritabilidad, intentos autolíticos, trastorno obsesivo compulsivo y/o trastorno ansioso 

depresivo se encontró en el 52,8% de las personas. Por último, el deterioro cognitivo se registró en el 

50,9% de los pacientes.  

Cabe tener en cuenta que algunas de las cifras presentadas pueden estar infraestimadas según la 

disponibilidad de dicha información en la historia clínica electrónica del paciente. Además, la 

frecuencia con la que se presentan las diferentes manifestaciones varía según aspectos como el tiempo 

de evolución de la enfermedad, el cual es variable entre las personas incluidas en el análisis. 

 

3.4. Grado de discapacidad y dependencia reconocida.  
 

Del total de casos, el 58,5% tienen reconocimiento oficial de discapacidad. De ellos, el 22,6% presentan 

un grado 3 (entre el 33-64%), el 19,4% un grado 4 (entre el 65-74%) y el 58,0% el grado 5 o máximo de 

discapacidad (≥75%). Tal como muestra la figura 2, la proporción de hombres con discapacidad 

reconocida es algo mayor que la de mujeres. Sin embargo, en aquellas personas con reconocimiento 

de discapacidad, el porcentaje con grados mayores (4 y 5) es algo superior en las últimas.  
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Figura 2. Porcentaje de personas con diagnóstico de enfermedad de Huntington  

con discapacidad reconocida y grado según sexo. Región de Murcia, 2018. 

               Mujeres (n = 32)        Hombres (n = 21) 

       

 

 

Fuente: SIERrm. Servicio de Planificación y Financiación Sanitaria. 
 

Respecto a la situación de dependencia, el 41,5% disponen de reconocimiento oficial, dentro de los 

cuales el 4,5% presenta un grado 1 o dependencia moderada, el 18,2% grado 2 o dependencia severa 

y el 77,3% grado 3 o gran dependencia. En la figura 3 se observa que es algo mayor el porcentaje de 

hombres con dependencia reconocida respecto a las mujeres, así como la proporción de ellos con 

grados 2 y 3.  

 

Figura 3. Porcentaje de personas con diagnóstico de enfermedad de Huntington  

con dependencia reconocida y grado según sexo. Región de Murcia, 2018. 

                       Mujeres (n = 32)                                 Hombres (n = 21) 

 

                 
 

Fuente: SIERrm. Servicio de Planificación y Financiación Sanitaria. 
 

Hay que tener en cuenta, para la correcta interpretación de los datos expuestos en este apartado, que 

a la fecha de prevalencia la evolución de la enfermedad es diferente entre los pacientes. De igual 

manera, cabe tener cautela con la interpretación de los datos dado el reducido tamaño de la población 

estudiada y que el grado de discapacidad o dependencia lo solicita el propio paciente. 

46,9%

17,6%

17,6%

64,8%

53,1%
(n=17) 33,3%

28,6%

21,4%

50,0%

66,7% 
(n=14)

62,5%

8,3%
16,7%

75,0%

37,5%
(n=12)

52,4%

20,0%

80,0%
47,6% 
(n=10)
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3.5. Fuentes de información.  

Las principales fuentes que aportan información sobre EH se muestran en la tabla 5. Hay que señalar 

que un mismo caso puede ser notificado por varias fuentes (tabla 6), así como que existen otras que, 

aunque facilitan información de interés tales como el grado de discapacidad o bien ayudan en la 

validación (historia clínica electrónica), no incorporan casos sospechosos al registro. 

Tabla 5. Aportación de casos por fuentes de información. Región de Murcia, 2018. 

Fuente de información Número de casos 

Registro del Conjunto Mínimo Básico de Datos Hospitalarios (CMBD) 31 

Base de datos de Personas con Dependencia Región de Murcia (BDPD) 22 

Sección de Genética Médica (SGM). Hospital Virgen Arrixaca (HCUVA) 19 

Servicio de Neurología. HCUVA1 7 

Registro de derivación de pacientes a otras CCAA 5 

Servicio de Neurología. Hospital General Universitario Santa Lucía (HSL) 4 

Base de datos de Personas con Discapacidad Región de Murcia 
No incorpora casos,  

aporta discapacidad 

Historia clínica electrónica  
No incorpora casos,  

aporta información clínica 
1Incluye los casos aportados por la Unidad de Demencias del Servicio de Neurología del HCUVA 

Fuente: SIERrm. Servicio de Planificación y Financiación Sanitaria 
 

El 52,8% de los casos han sido aportados por más de una fuente de información, mientras que 25 de 

las personas estudiadas se incorporaron por una sola de ellas (tabla 6). 

Tabla 6. Aportación de casos por combinaciones de fuentes de información.  

Región de Murcia, 2018. 

Nº de fuentes 
(Nº casos) 

Nombre de la fuente de información (FI) 
Nº de 

personas 

1 
(25 casos) 

Sección de Genética Médica HCUVA (SGM). 12 

Conjunto Mínimo Básico de Datos Hospitalarios (CMBD). 11 

Registro de derivación de pacientes a otras CCAA. 1 

Servicio de Neurología. HSL. 1 

2  
(21 casos) 

CMBD y Base de datos de Personas con Dependencia (BDPD) 12 

SGM y Servicio de Neurología HSL. 3 

SGM y BDPD. 2 

CMBD y SGM. 1 

SGM y Servicio de Neurología. HCUVA  1 

 

Servicio de Neurología HCUVA y BDPD. 1 

Servicio de Neurología HCUVA y Registro de derivación de pacientes a 
otras CCAA. 

1 

3  
(7 casos) 

CMBD, Servicio de Neurología HCUVA y BDPD. 4 

CMBD, Registro de derivación de pacientes a otras CCAA y BDPD. 3 
1Incluye los casos aportados por la Unidad de Demencias del Servicio de Neurología del HCUVA 

Fuente: SIERrm. Servicio de Planificación y Financiación Sanitaria 
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4. Discusión 

Este informe tiene como finalidad ofrecer información sobre la situación de la EH en la RM, aportando 

una descripción de las principales características y una aproximación a la calidad de vida de los 

afectados a partir de un registro de base poblacional como es el SIERrm.  

Al 31 de diciembre del 2018, la prevalencia de personas con EH en la RM es de 3,6 casos por 100.000 

habitantes. Numerosos autores informan que esta cifra se sitúa entre 4 y 10 afectados por cada 

100.000 habitantes2,3,7-9, mientras que a nivel estatal se han aportado datos de prevalencia de período 

entre 2,6 y 5,4 casos por 100.000 personas26-28. 

En cuanto la edad media a la detección de la enfermedad fue de 44,2 años, similar a lo descrito por 

otros estudios que lo cifran en torno a los 44 a 49 años15,27,29. Además, aquellos cuya clínica inicial tuvo 

lugar entre los 30 y 50 años supone el grupo mayoritario con más del 60% de los casos para los que se 

disponía de esta información, acorde con lo referido en la bibliografía2,8. Por otro lado, la media de 

años transcurridos desde la detección de la enfermedad hasta la defunción de los pacientes fue de 

10,4, lo cual se encuentra dentro de lo descrito1,26, siendo incluso superior a lo referido por autores 

como  Sipilä y cols30.  

Respecto a la información genética, el número de repeticiones medio de tripletes fue de 44, sin 

diferencias notables con hallazgos obtenidos en otros estudios15,18, y al igual que indican numerosos 

informes previos, se constató que existía una relación inversa entre el número de tripletes CAG y edad 

de debut de síntomas2,8-10,15,18. 

La frecuencia de manifestaciones clínicas a fecha de estudio y el tipo de síntomas de inicio coincide 

con lo documentado por diferentes publicaciones2,8,18. No obstante, la frecuencia con la que se 

presenta la clínica varía según aspectos como el tiempo de evolución de la enfermedad. Además, 

algunos de los valores ofrecidos pueden infraestimar la frecuencia real según la disponibilidad de dicha 

información en la historia clínica electrónica del paciente. Por otro lado, se ha descrito que los 

síntomas psiquiátrico/conductuales suelen ser precoces, pudiendo pasar desapercibidos en un 

principio, por lo que su frecuencia también podrían estar subestimadas. 

Cómo influye la enfermedad en la calidad de vida de los afectados por EH fue también uno de los 

objetivos de este trabajo. Existen publicaciones que hablan del empleo de herramientas como el 

Quality of Life in Neurological Disorders (Neuro-QoL) o la escala Patient Reported Instrument for the 

Symptom Triad of Huntington’s Disease (HD-PRO-TRIAD), entre otros20,31
,
 las cuales se encuentran 

disponibles en castellano31,32. En este informe se ha realizado una aproximación a la evaluación de la 

calidad de vida a través del grado de discapacidad y dependencia reconocido en los pacientes. 

En nuestros resultados, el 58,5% de los pacientes tiene reconocimiento oficial de discapacidad, cifra 

muy superior al 6,8% para población general a nivel nacional, o el 10,8% en el total de la región en la 

última fecha de la que se dispone de estos datos23. De igual manera, la cifra de dependencia reconocida 

en este informe (41,5%), es mayor a las publicadas para población general, tanto a nivel regional como 

estatal (alrededor del 2% en ambos casos)33.   
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Cabe señalar como, pese a que se observaron pequeñas diferencias en los porcentajes de personas 

con reconocimiento de discapacidad o dependencia según sexo, conviene interpretar estos datos con 

cautela dado el reducido tamaño de la población estudiada y que el grado de discapacidad o 

dependencia requiere su solicitud previa por el propio paciente. Además, hay que tener en cuenta que 

en el análisis de este trabajo no se ha discriminado en qué medida el grado de discapacidad y 

dependencia reconocida es atribuible a la ER a estudio.  
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