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EDITORIAL

EPIDEMIOLOGIA CLINICA FRENTE A EPIDEMIOLOGIA DE SALUD
PUBLICA

F. Rodriguez Artalejo, J. del Rey Calero

Departamento de Medicina Preventiva y Salud Piblica. Universidad Auténoma de Madrid.

En contra de lo que puede parecer por su
titulo, este editorial no pretende terciar en
ninguna polémica. Su objetivo es describir
los campos de accion de la epidemiologia
clinica y la epidemiologia aplicada a la salud
ptiblica. Esta descripcién no se basard en
establecer los limites entre ambas discipli-
nas, algo dificil de conseguir, sino en estable-
cer lo que las caracteriza e incluso retdne.

En el caso de la epidemiologia clinica, lo
que la caracteriza es la conjuncién de los
métodos de la epidemiologia con los fines de
la actividad clinica asistencial, es decir un
buen diagnéstico y tratamiento de los enfer-
mos. Con este objetivo los conocimientos
derivados de la epidemiologia clinica se in-
tegran, entre otros, con los obtenidos de una
buena biisqueda bibliografica y el acceso
puntual a la informacién clinica, la lectura
critica de la literatura cientifica, para lo cual
hay que tener conocimientos basicos de epi-
demiologia, y con técnicas de anilisis de
decisién y de evaluacién econémica.

En el caso de la epidemiologia de salud
publica, su caracteristica es la conjuncién de
practicamente los mismos métodos de la epi-
demiologia con los objetivos de la salud pi-
blica, es decir, la prevencién de la enferme-
dad y la promocion de la salud en las
poblaciones. Al igual que antes, los conoci-
mientos derivados de la epidemiologia de
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salud publica han de integrarse con los pro-
cedentes del derecho, en sus variadas ramas,
del marketing social o la economia, para
alcanzar de forma eficaz los objetivos de la
salud publica.

Esta reunién de métodos y objetivos es
muy frecuente en las ciencias modernas. Da
laimpresién de que es dicha reunién, més que
la creacidn de disciplinas absolutamente nue-
vas, el principal motor del progreso cientifico
actual. Asi, en el campo de la clinica han
surgido recientemente especialidades como
la farmacologia, inmunologia o bioquimica
clinicas. Por otro lado, la salud piblica ha
sido tradicionalmente una actividad profe-
sional multidisciplinaria; cientificamente se
ha caracterizado también por su multidisci-
plinariedad, prueba de lo cual son, entre
otras, las ciencias de la demografia, estadis-
tica y educacion sanitaria.

Los campos de accién de la epidemiolo-
gia clinica y de salud piblica se perfilan a
través de algunas de las definiciones de di-
chas disciplinas propuestas por diferentes au-
tores. Para Feinstein’ la epidemiologia clini-
ca es el armazdén o arquitectura de la
investigacién clinica, de tal forma que se
obtenga informacién para guiar las decisio-
nes clinicas. Para Weiss® consiste en el estu-
dio de las consecuencias de la enfermedad.
Para Fletcher y cols.” consiste en la aplica-
cién de los principios y métodos de la epide-
miologia a la solucién de los problemas en-
contrados en la medicina clinica. Como tal
ciencia se ocupa del recuento de fenémenos
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clinicos en seres humanos y utiliza los méto-
dos epidemioldgicos para realizar tal recuen-
to y analizar sus resultados. Por altimo, Sa-
ckett y cols.* no se aventuran, por diversas
razones, a dar una definicién de la epidemio-
logia clinica, pero la califican de una ciencia
bésica de la medicina clinica. Este desarrollo
conceptual de la epidemiologia clinica se ha
acompafiado en la préctica de la creacion de
instrumentos para la medida de variables cli-
nicas, muchas de ellas subjetivas (clinime-
tria)’. Asimismo ha dado lugar a la aplicacién
de técnicas que permiten el uso de los cono-
cimientos generados en grupos de enfermos
para la mejora del manejo clinico de un en-
fermo concreto (analisis de decisiones clini-
cas)’.

En cuanto a la epidemiologia general o
de salud piiblica, es el estudio de la distribu-
cién y de los determinantes de los problemas
de salud en poblaciones concretas, y la apli-
cacién de este estudio al control de esos
problemas’. De forma similar Rey Calero®
recoge la siguiente definicion: ciencia que se
ocupa del estudio de las enfermedades y de
los factores que determinan su frecuencia y
distribuci6n en la poblacién.

Aunque estas definiciones apuntan ras-
gos caracteristicos de la epidemiologia clini-
ca y de la aplicada a la salud piblica, no
delimitan campos de trabajo colectivamente
exhaustivos y mutuamente excluyentes. Ade-
rods, el campo de trabajo, que demarcan para
Ia epidemiologia aplicada a la salud piblica,
coincide con el mas amplio de la epidemio-
logia general o tradicional. Para avanzar algo
en este sentido, pueden relacionarse sus cam-
pos de trabajo con partes diferentes de la
historia natural de la enfermedad. Asi, la
epidemiologia de salud pdblica hace mayor
énfasis en el estudio de los eventos que van
desde la exposicion a factores de riesgo hasta
la aparici6n de la enfermedad. Por tanto, sus
sujetos de estudio son personas sanas y sus
aportaciones son especialmente relevantes
para la prevencion primaria de la enferme-
dad. La epidemiologia clinica se concentra
en el estudio de los eventos que van desde la
aparicién de la enfermedad hasta su resultado
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en forma de curacidn, secuelas o muerte. Por
tanto, los sujetos de estudio son enfermos,
que se encuentran habitualmente en la clini-
ca, y sus contribuciones son relevantes sobre
todo para el diagndstico y la prevencién se-
cundaria y terciaria de la enfermedad.

Sin embargo, sus campos de trabajo no
son compartimientos estanco, pues muchos
estudios epidemioldgicos abarcan tanto la
enfermedad como la muerte dentro de la his-
toria natural del proceso de estudio, y no
todos los enfermos se encuentran en la clini-
ca.

Tal como se comento anteriormente, am-
bas disciplinas comparten en lo esencial los
mismos métodos y se pueden destacar algu-
nos epidemiélogos famosos que han dedica-
do su tiempo simultineamente a la epidemio-
logia clinica y a la de salud piiblica. Es
posible, sin embargo, reconocer en la epide-
miologia clinica un mayor énfasis por los
disefios experimentales, ya que la evaluacién
de firmacos y procedimientos diagndsticos
lo permite, frente a la identificacion de fac-
tores de riesgo que no lo hace. Asimismo, los
estudios en la clinica suelen requerir tamafios
muestrales mas pequefos, porque las conse-
cuencias de la enfermedad son eventos mas
frecuentes entre los enfermos que la apari-
cién de la propia enfermedad entre los sanos,
incluso de alto riesgo. Por dltimo, los estu-
dios realizados en la clinica suelen asegurar
un mayor control sobre las condiciones de
estudio y el cumplimiento de los protocolos,
por realizarse en condiciones cercanas a las
ideales, que los desarrollados en la comuni-
dad.

Por 1ltimo, ambos tipos de epidemiologia
comparten una vocacion de trabajo interdisci-
plinar, tanto en sus métodos como en sus hip6-
tesis de investigacion. En ambos casos se nece-
sita la colaboracién de analistas de laboratorio
que elijan y respondan de la exactitud de las
determinaciones de variables bioldgicas pro-
nosticas de la enfermedad o de sus conse-
cuencias. Asimismo se requiere, también a
titulo de ejemplo, de la colaboracién de cien-
tificos sociales o del comportamiento que
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elijan y elaboren escalas de medida para las
llamadas "variables blandas" en la clinica o
en la comunidad; de estadisticos que nos
ayuden en el anélisis cada vez mds sofistica-
do e informativo de nuestras enormes colec-
ciones de datos, etc. Por dltimo, la colabora-
cién interdisciplinar se ejemplifica a través
de la comunicacién con los médicos clinicos
o de otros expertos en salud piblica conoce-
dores de los campos especificos donde se
centran nuestras hipétesis de trabajo.

El corolario de este articulo es el recono-
cimiento de la diversidad del campo de tra-
bajo de la epidemiologia, abarcando aspectos
de toda la historia natural de la enfermedad,
y otros muchos relacionados con la investi-
gacion de servicios sanitarios y en sentido
més "Miettineniano” con la aparicién de todo
tipo de fenémenos, sanitarios y no sanitarios,
que estén fuera del objeto de este editorial.
Esta diversidad no ha de utilizarse en pugnas
por las que unos epidemiblogos tratan de
demostrar que s6lo hay una tnica epidemio-
logia (implicitamente la general y por inclu-
si6n la de salud piblica) que engloba a través
de sus métodos a todos los campos de la
actividad profesional. Pero tampoco ha de
usarse para reivindicar a ultranza que la epi-
demiologia clinica es una disciplina inde-
pendiente. Ha de utilizarse positivamente
para resolver los muchos problemas sanita-
rios, que afectan a los individuos y a las
poblaciones, a través de una cierta especiali-
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zacion profesional. Asimismo ha de permitir
a los epidemidlogos ubicarse en aquel medio,
la clinica, la comunidad o ambos, donde su
vocacion y sus necesidades de desarrollo per-
sonal puedan satisfacerse mejor.
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RESUMEN

Se revisan los principales estudios de prevalencia
de trastornos mentales en la infancia. Se lleva a cabo
una revision bibliografica sobre métodos de scree-
ning para trastornos mentales infanto-juveniles, com-
parando las diversas escalas y listado de conducta
infantil més frecuentemente empleados en estudios epi-
demiolégicos.

Palabras clave: Epidemiologia. Salud mental in-
fantil. Atencién.

ABSTRACT
Screening Methods for Mental
Troubles in Childood and Youth in
Primary Health Care.

A revision of the principal studies of prevalence of
mental disorders in childhood is made. We present a
bibliographic research about screening instruments for
mental disorders in children and adolescents comparing
the child behaviour scales checklists most usually em-
ployed in epidemiological surveys.

Key Words: Epidemiology. Child mental health.
Primary care of health.

INTRODUCCION

Los estudios epidemiolégicos indican que
entre un 5-15 % de nifios/as en edad escolar
presentan trastornos mentales, pero solo un
porcentaje pequeno son identificados por su
pediatra >>%>6 7821011 Cogtello 12 deduce
que los pediatras no suelen diagnosticar pro-
blemas psiquidtricos en los nifos/as cuando
no existen, por lo que son muy especificos, pero
su nivel para identificarlos puede que no sea
muy alto, por lo que su sensibilidad es baja.

La prevalencia de los trastornos psico-so-
ciales en la poblacién infantil no es muy bien
conocida, entre otras razones por la inexis-
tencia de instrumentos estandarizados debida
a dificultades de muy diversa indole (cons-
tante proceso evolutivo, dependencia del
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contexto, etc.) que midan las desviaciones de
la norma y que posean una significacion pro-
ndstica. Hay toda una linea de investigacién
sobre acontecimientos vitales (life events)
estresantes en la infancia y adolescencia y su
posible relacién con problemas de salud fisi-
ca y psiquica, asi como de desarrollo de
instrumentos de medida de estos cambios '
1415161718 Jonhson '°, al revisar la literatura
al respecto, sugiere la existencia de una rela-
cién significativa entre haber experimentado
un cimulo de cambios vitales (en especial los
negativos) y tener problemas de salud y de
ajuste social, siendo la magnitud encontrada
relativamente pequefia, lo que sugiere que las
mediciones del estrés vital por si mismas no
son especialmente predictivas y que la natu-
raleza de esta relacion no es clara ni unidirec-
cional.

Hemos llevado a cabo una amplia revi-
sién bibliografica sobre métodos de scree-
ning para trastornos mentales en la infancia
y la adolescencia, comparando las diversas
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escalas y listados de conducta infantil mas
frecuentemente empleados en estudios epi-
demiolégicos, en muchos de ellos existen
datos parciales y, en ocasiones, contradicto-
rios que abren muchos interrogantes:

1.— ;Cudl es la eficacia del screening del
Pediatra de Atenci6n Primaria en re-
lacién a los problemas psiquidtricos
de los nifios/as y cuantos casos “pier-
de”?

2.— ;Estéan los pediatras igualmente se-
guros de los diagndsticos en todos
los tipos de trastornos psiquiatricos o
son més sensibles a unos que a otros?

3.— ;Los nifios/as derivados est4n siendo
los “apropiados™?

4.— ; Los nifios/as que recibe la Atencioén
Pediétrica son representativos de to-
dos los ninos/as en cuanto a la preva-
lencia y tipo de los trastornos
psiquidtricos?

5.— Los especialistas de Salud Mental
Infantil ;son utilizados con la fre-
cuencia que requiere la indole de los
trastornos detectados?

6.— Los nifios/as que han recibido trata-
miento en servicios especializados
;mejoran mas que los atendidos por
los Pediatras o que los ingresados en
un Hospital Psiquidtrico?

7.— Los nifios/as con problemas mentales
;acuden mas a otros dispositivos de
Salud General?

Revision General de los principales es-
tudios de prevalencia de trastornos
mentales en la infancia

Achenbach ¥ defiende las visiones taxomé-

tricas multiaxiales en la clinica y en su apli-
cacion epidemiolégica, aduciendo que:

1.° Pueden ayudar al clinico a hacer re-

formulaciones de casos de forma

mas segura, reduciendo la sobrecar-

ga informativa, las predisposiciones
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subjetivas y las categorias inapropia-
das.

2.° Las maltiples facetas del funciona-
miento de los nifios/as requieren pro-
cedimientos miltiples de valoracidn
que no necesariamente tienen que
converger en una sola categoria para
cada niho/a.

3. Cada eje ilumina diferentes facetas
del funcionamiento, en vez de ser
colapsadas en un solo constructo ca-
tegorial.

4.° Los métodos taxométricos multia-
xiales pueden clasificar objetiva-
mente segtin perfiles-tipo, puntuados
por procedimientos de valoracién es-
tandarizados en sus propios ejes.

5.° El uso de instrumentos estandariza-
dos comunes puede acercar la prac-
tica clinica, la investigacién y los
estudios epidemiolégicos.

6.° Las valoraciones taxométricas mul-
tiaxiales pueden ser repetidas para
evaluar los cambios en el desarrollo
y el efecto de las intervenciones.

7.° El enfoque taxométrico multiaxial
puede desarrollar la investigacion,
completando otros procedimientos
taxométricos de evaluacion clinica,
y verificar las relaciones en un siste-
ma de clasificacion con los diferen-
tes ejes y las correlaciones existentes
con los perfiles-tipo, etc.

La epidemiologia de trastornos psiquid-
tricos infantiles no se puede ejecutar sin ins-
trumentos que midan conductas y comporta-
mientos o lineas-base, para poder hacer
juicios acerca de la conducta estudiada. Pero,
por otra parte, los métodos epidemioldgicos
para el estudio de la distribucién normal de
tipos de comportamientos son fundamentales
para construir e interpretar test.

Aunque el nimero de publicaciones de
epidemiologia psiquidtrica infantil ha au-
mentado en los dltimos diez anos, existen
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pocas experiencias de investigacion que in-
tenten replicar y refinar las técnicas existen-
tes en poblaciones diferentes de aquellas para
las que las técnicas fueron inicialmente cons-
truidas. Earls *° resalta la importancia de los
factores transculturales en la replicabilidad
de los resultados, sobre todo para la evalua-
ci6n de los trastornos de conducta en los
nifios/as.

En la actualidad, la mayoria de los estu-
dios epidemiolégicos se realizan en doble
fase, método introducido por Rutter *'. Con-
siste en procedimientos de screening, en su
mayoria cuestionarios de autoaplicacion, pa-
sados a poblacién general en la primera fase;
en la segunda fase se desarrolla una investi-
gacion més intensa sobre los casos detecta-
dos con problemas de algin tipo en la prime-
ra fase. Para no perder casos es importante
que en la segunda fase se estudie una muestra
que no haya sido seleccionada por la presen-
tacion de trastornos en el screening, de esta
manera se¢ aborda el estudio de los falsos
negativos * .

Los estudios en poblacion sobre la preva-
lencia de trastornos psiquidtricos en la infan-
cia no solo aportan datos sobre la distribucién
de problemas de salud mental en la infancia
y de los factores que se asocian a ellos, sino
que sirven como lineas base para futuras
investigaciones, generar nuevas preguntas e
hipétesis.

Los diterentes estudios difieren tanto en
la definicién de caso psiquiétrico en la infan-
cia, como en los métodos que utilizan, por lo
que es dificil comparar las diversas tasas
obtenidas entre si. Por esta razén, nos hace-
mos eco de una reciente revisién de Ja-
blensky * en la que concluye que existen tres
tipos de problemas que bloquean el progreso
de la epidemiologia psiquidtrica: ausencia de
un lenguaje comiin para la definicién de ca-
sos, criterios diagndsticos y clasificacién de
datos; ausencia de instrumentos estandariza-
dos, fiables y ampliamente aceptados, y, por
altimo, la ausencia de técnicas analiticas co-
munes y de vias uniformes para la presenta-
cion de los datos. Hacia la solucién de esos
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tres grupos de problemas se orientan las nue-
vas investigaciones en este campo, impulso
importante es la creacién de la Seccién de
Clasificacion, Diagndstico, Evaluacién y
Nomenclatura en el seno de la Asociacién
Mundial de Psiquiatria (WPA), presidida por
la prestigiosa personalidad cientifica del
Prof. Mezzich.

Escalas y listados de evaluacion de la
conducta infantil

Existen numerosas escalas y listados que
estan siendo utilizados para investigaciones
sobre psicopatologia infantil. Los items de
que constan oscilan entre 10 y 600 que pun-
tian entre 1 y 33 subescalas. Los items fluc-
tian entre la valoracion de comportamientos
altamente especificos y cualidades abstractas
de funcionamiento personal o social, o cons-
tructos muy especificos (por ejemplo nivel de
actividad) o categorias psicopatoldgicas muy
extensas (por ejemplo comportamientos ex-
ternalizantes). Varian en su calidad, en el tipo
de investigacion desarrollada sobre sus cua-
lidades psicométricas y en los objetivos para
los que se han disenado.

Cairns & Green * han descrito los funda-
mentos que subyacen en el uso de escalas de
comportamiento:

1.— El informante comparte con el inves-
tigador un entendimiento comiin
acerca del atributo o comportamien-
to objeto de la investigacion.

2.— Fl informante comparte un saber so-
bre qué comportamientos del nifio/a
representan el atributo que se descri-
be en la escala.

3.— El informante es capaz de extraer de
las actividades cotidianas del nifio/a,
aquellos comportamientos mads rele-
vantes para el atributo que se preten-
de medir.

4.— El informante y el investigador com-
parten similar punto de referencia
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conceptual para calificar en la escala
la intensidad del comportamiento.

La validez o fiabilidad de estas escalas
puede estar comprometida por numerosos
problemas de orden conceptual o prictico en
su construccién, uso e interpretacion 4%,
Por cjemplo puntuar una conducta solo si se
da en el momento actual o no; tambien influ-
ven en las puntuaciones que se realizan las
caracteristicas del informante en cuanto a su
inteligencia, educacion, etc. Otra fuente de
variaciones proviene de la manera en que la
escala ha sido construida, la especificidad del
enunciado de las preguntas, el periodo de
tiempo sobre el que se han de recoger las
observaciones, etc. Otro problema es la deci-
sion de qué otro tipo de medidas se utilizaran
para valorar la validez del constructo de la
escala, por ejemplo las medidas de observa-
cién. Muchas escalas utilizan el andlisis fac-
torial para desarrollar subescalas que puedan
reflejar dimensiones parciales de la psicopa-
tologia infantil, pero estos nuevos factores
pueden o no representar dimensiones reales
del comportamiento infantil.

A pesar de los problemas que se han des-
crito, el uso e interpretacion de este tipo de
escalas tienen también numerosas ventajas:
Tienen la capacidad de recoger informacion de
personas que han convivido con el nifio/a mu-
chos afios en diversas situaciones. Permiten
recoger datos muy inusuales que podrian per-
derse en la observacion directa. Son instrumen-
tos baratos y eficientes en cuanto al tiempo que
se utiliza en rellenarlas. Pueden tener datos
normativos para establecer la desviacion esta-
distica de las puntuaciones del nifio/a. Existen
diversas formas que abarcan una gran variedad
de dimensiones de la psicopatologia infantil.
Incorporan opiniones de personas significa-
tivas en el entorno natural del nifio/a y que
son responsables de su cuidado y tratamien-
to. Sefialan la variacién situacional, reco-
yiendo las caracteristicas més estables del
comportamiento infantil. Por dltimo, permi-
ten cuantificar aspectos cualitativos del com-
portamiento que son de dificil obtencion por
medio de métodos de observacién directa.
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Las escalas sirven para diversas funcio-
nes (Achenbach & Edelbrock, 1983) * tales
como: investigacién epidemioldgica, suba-
grupamiento de nifos/as en grupos més ho-
mogéneos, exploracion de hipdtesis etioldgi-
cas de ciertos trastornos, prondstico de
grupos clinicos seguidos a lo largo de inter-
valos mas o menos largos de tiempo. Por
estas razones, entre otras, continuaran te-
niendo un importante papel en la investiga-
cion sobre la psicopatologia infantil.

Hemos revisado aquellas escalas de utili-
zaci6n mas amplia en los trabajos epidemio-
16gicos y, siguiendo a Barkley *', las hemos
agrupado en tres apartados: escalas para pa-
dres, escalas para profesores y escalas de in-
formantes multiples. Posteriormente hemos
agrupado la informacién de forma significativa
respecto a autores, nimero de items, tiempo de
cumplimentacién, rango de edad, existencia de
programa informatico, fiabilidad, validez,
datos normativos y factores evaluados.

I. ESCALAS PARA PADRES
(Tablas 1y 2)

Las escalas revisadas han sido las siguien-
tes: Conners Parents Rating Scale (CPRS)**;
Conners Parents Rating Scale Revised
(CPRS(R)) *; Conners Abbreviated Symptom
Questionnaire (ASQ); Child Behaviour Che-
cklist ***3**"; Personality Inventory for Chil-
dren (PIC) *; Louisville Behaviour Checklist
(LBCL) *; Eyberg Child Behaviour Inventory
(ECBI) ® y Werry-Weiss-Peters Activity Ra-
ting Scale (WWPARS) “..

El rango de edad de aplicacién de estos
instrumentos oscila entre los 2 y los 17 afios. El
nimero de items de ellas es variable entre los
10 del ASQ y los 600 de una version del PIC,
lo que constituye un dato a considerar a la hora
de elegir el instrumento, valorando la comple-
jidad de su uso y el tiempo de cumplimenta-
cién. Pe. el ASQ se ha utilizado ampliamente
por su simplicidad y poco tiempo de cumpli-
mentacion ( 3-5 min. ) para la seleccién de
nifios/as hiperactivos en investigacion.
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TABLA 1

Escalas y listados de conducta infantil

Escala Autores N.° Items Tiempo de Rangp Programa Fiabilidad Validez Datos
Cumplimentacion Edad Informdtico Normativos
T-R 1 cr C D Co
CPRS Conners 93 10-15 6-14 + + — — + + + +
CPRS (R) Conners 48 5-10 3-17 — — + — + — — +
ASQ Conners 10 3-5 3-17 —_ — + — — + — +
CBCL Achenbach y
Edelbrock 138 15-20 4-16 + + + + + + + +
PIC Wirt y Cols 131-600 20’-2h 6-16 + + + + + + + +
(4 vers.)
LBCL Miller 164 30-45 4-17 — + — + + + + +
ECBI Eyberg 36 10 2-12 + + + + + + + +
WWPARS Werry Weiss 22.31 5 No se . _ + ' . + . +
especifica
Leyenda:
Fiabilidad: Validez:
T-R = Test-retest. C = Constructo.
I = Intervaluadores. P = Predictiva.
CI = Consistencia interna. D = Discriminante.
S = Sensibilidad.
Co = Concurrente.
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TABLA 2

Factores evaluados en escalas para padres

FACTORES

Lxw O

EVALUADOS

Linwh

bl

Qv >
O WO
O~

~ Oy W

~ Oy
i >uE S

Agresividad
Miedo
Ansiedad
Desorganizacién

INTERNALIZANTES | Inmadurez

+ + + + o+

Obsesivo
Depresién
Esquizoide
Indisciplina
Autocontrol
Desar. Cognit.

+ o+ o+ o+

+|+ + +

PSICOSOMATICOS Psicosomdtico +

Probl. Conducta +

Conducta oposicio-
nista

Hiperactividad +
Antisocial +
Retraimiento social
Problemas sexuales
Prob. aprend. +
Television
Dormicién
Comida
Juego

EXTERNALIZANTES

+ o+ o+ 4+
+
+

+ o+ o+ o+

El CBCL, PIC y LBCL son los que tie-
nen un mayor ndmero de items, siendo el
CBCL el que por su contenido y la escala 0-2
es lo suficientemente amplio para captar tras-
sornos psicopatoldgicos y el instrumento que
en la actualidad se utiliza en estudios de
screening en la primera fase de investigacion
en métodos de doble fase. Las otras dos es-
calas, PIC y LBCL, poseen una valoracion
+/— y no aportan una valoracién sobre fre-
cuencia o intensidad de los problemas de
comportamiento, por lo que ambos son pre-
feridos por los clinicos para los procesos de
evaluacién individual méas que estudios epi-
demioldgicos.

El CPRS y su version revisada valoran
los trastornos de conducta externalizante,
mads que los trastornos internalizantes, siendo
un buen instrumento para la valoracién del
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primer tipo de trastornos. El ECBI y
WWPARS son escalas cortas y de facil cum-
plimentacién, disefiadas para investigacion
de problemas de comportamiento y nivel de
actividad, respectivamente, asi como la eva-
luacién de programas de entrenamiento a
padres y de programas de tratamiento farma-
colégico.

El CBCL de Achenbach, el CPRS de
Conners, PIC, LBCL y ECBI poseen progra-
ma informdtico, lo que simplifica enorme-
mente el tratamiento estadistico de los datos
obtenidos en la investigacién. En cuanto a la
construccion de las escalas, estudios de fia-
bilidad y validez, son ¢l CBCL y el PIC los
dos instrumentos que tienen mas estudios que
sefialan su buena estandarizacion. Todas las
escalas revisadas poseen datos normativos
para su uso.
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II. ESCALAS PARA PROFESORES
(Tablas 3 y 4)

Han sido revisadas las siguientes escalas:
Conners Teacher Rating Scale (CTRS)%,
Conners Teacher Rating Scale Revised
(CTRS-R)*, Conners Abbreviated Symptom
Questionnaire (ASQ); Iowa Conners Teacher
Rating Scale (ICTRS)*, Child Bahaviour
Checklist-Teacher Report Form (CBCL-
TRF)**, School Behaviour Checklist
(SBC)*, Attention Deficit Disorders Com-
prehensive Teacher Rating Scale (ADD-H-
ACTeRS)*.

Elrango de edad para su aplicacion oscila
entre los 3 y los 17 afos. Encontramos que
estas escalas para profesores ofrecen una re-
ducci6n en el niimero de items y en el tiempo
de cumplimentacién, con excepcion del TRF
y SBC, especializandose en la deteccion ra-
pida de nifios/as con problemas de hiperacti-
vidad (CTRS, ASQ9Y, hiperactividad versus
agresividad (ICTRS) y trastornos por déficit
atencionales (ADD-H-ACTeRS), siendo va-
lidas para el seguimiento de nifios/as tras la
aplicacion de tratamientos farmacoldgicos
y/o conductuales. Tanto el TRF como el SBC
poseen un mayor nimero de items y abarcan
un amplio espectro de la psicopatologia in-
fantil, poseen varias versiones segiin la edad
de los nifios/as a evaluar.

Poseen programa informético el CTRS
de Conners y el CBCL-TRF de Achenbach.
Todas las escalas presentan datos contrasta-
dos sobre fiabilidad, test-retest y validez de
constructo. Todas ellas, con excepcion del
ICTRS, poseen datos normativos.

III. ESCALAS DE INFORMACION
MULTIPLE (Tablas 5y 6)

Este tipo de escalas puede ser completa-
do tanto por padres como por profesores,
personal médico y personas diversas que es-
tén en contacto como los ninos/as. Las que
hemos revisado son las siguientes: Beha-
viour Problem Checklist (BPC)*’; Revised

Rev San Hig Pab 1992, Vol. 66, No. 2
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Behaviour Problem Checklist (RBPC)®;
Preschool Behaviour Questionnaire (PBQ)*;
Slef-Control Rating Scale (SCRS); Fear
Survery Schedule (FSS)™'; Preschool Beha-
viour Checklist (PBC)*.

Dos de ellas, el PBQ y PBC, se han
desarrollado para la deteccidn y prevencion
de posibles trastornos en épocas tempranas
con un rango de edad entre los 3 y 6 afios. Por
el contrario en otras el rango de edad es mas
amplio y oscila entre los 5 y 18 anos.

Encontramos entre ellas gran variacion
en los factores evaluados, siendo algunas
muy especificas; SCRS y FSS, para la eva-
luacidn del autocontrol y miedos y otras que
evalian una amplia gama psicopatoldgica,
como ¢l BPC y RBPC. Todas, a excepcién
del FSS, poseen datos sobre fiabilidad, test-

. retest, validez de constructos y datos norma-

tivos. Carecen de programas informaticos to-
das ellas, menos la PBC que si que lo posee.

IV. COMENTARIOS GENERALES
COMPARADOS

De la revision realizada podemos deducir
que existen suficientes escalas para valorar
los trastornos psicopatolégicos mas comunes
en la infancia y que no se precisaria desarro-
llar nuevas escalas de tipo general, de banda
ancha . Avance de la investigacién ven-
dria dado por la profundizacién en nuevos
estudios de las propiedades y utilidad de las
escalas ya existentes, sobre todo de las que
estdn bien desarrolladas y estandarizadas
como son el CBCL, RPBCy las escalas de

Conners.

Todo lo contrario ocurre cuando quere-
mos valorar aspectos psicopatolégicos
muy especificos como la ansiedad, depre-
sidn, quejas psicosomaticas o habilidades
sociales, ya que apenas existen escalas.
Aunque se pueden utilizar las subescalas de
instrumentos mas amplios, seria interesan-
te poder desarrollar escalas mas especificas
en la linea de las formuladas para autocon-
trol, hiperactividad y miedos.
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TABLA 4

Factores evaluados en escalas para profesores

C C A I c N ADD-
T T S o} B B H
FACTORES R R ] T C C
M N R L AC-
— S — Te-
EVALUADOS R RS
T
R
F
Agresividad + + +
Emocional +
Sobreindulgencia +
INTERNALIZANTES | Ansiedad + + +
Ensuefios/atencion + + + +
Autopestruccion +
Obses.-compulsivo +
Hiperactividad + + + + T
+Probl. Conductual + + + +
Pasividad +
EXTERNALIZANTES | Sociabilidad + + +
Popularidad +
Logros escolares + + +
Probl. sociales

Existen pocos trabajos valorando la utili-
dad de las escalas en el seguimiento de ni-
fios/as con trastornos de conducta someti-
dos/as a tratamiento, bien sea farmacolégico,
conductual, familiar, psicoterapéutico, etc.
Las escalas pueden ser de gran utilidad si son
capaces de ofrecer subagrupamientos de po-
blaciones infantiles en categorias mas espe-
cificas y relacionadas con diferentes pronds-
ticos al inicio del tratamiento ( Achenbach &
Edelbrock, 1983)*, ya que ésto permitiria a
otros investigadores replicar el estudio em-
pleando la misma escala y similares puntos
de corte para la clasificacion de los sujetos en
vez de la utilizacion de criterios subjetivos.

Es dificil determinar en esta revisién cual
es la “mejor” escala, ya que ésto dependera
de lo que se quiere investigar. Parece que las
Child Behaviour Checklist de Achenbach
son las mas desarrolladas y estandarizadas,
permitiendo valorar una amplia gama psico-
patoldgica, pero no serfan ttiles en estudios
altamente especificos en autismo, psicosis
infantiles, etc. Tampoco son escalas muy fti-
les, dada su extension, para valorar efectos de
un tratamiento en una fase aguda, siendo en

Rev San Hig Pidb 1992, Vol. 66, No. 2

este caso ttiles escalas mis especificas, como
el SCRS para la investigacion de intervencio-
nes conductuales sobre la impulsividad o la
version revisada de Conners en utilizacién de
drogas psicoestimulantes en nifios/as hiperac-
tivos.

DISCUSION Y COMENTARIOS

Coincidimos con Offord & cols (1986)* en
que los estudios epidemiolégicos de Salud Men-
tal con técnicas de screening en la etapa infanto-
juvenil plantean varios problemas y que nosotros
resumimos de la siguiente forma:

1) Aspectos conceptuales:

(Merece la pena la realizaci6n del estu-
dio? ;La cuestién que plantea el estudio
es importante y el disefio se ajusta para
dar respuesta a esa cuestion? ;Cudl es el
estado de conocimientos en ese campo,
de tal suerte que el estudio suponga un
avance en el mismo? jHay acuerdo
en la definicién de los trastornos?
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TABLA 6

METODOS DE SCREENING DE TRASTORNOS MENTALES...

Factores evaluados en escalas de informacién miiltiple

FACTORES

EVALUADOS

(%R~

A

Wy
v OL
Yy
(9T}

INTERNALIZANTES

Agresividad

| Problemas de personalidad
Inmadurez

Ansiedad

Auto-control

Miedos

PSICOSOMATICOS

Tensién motora
Alimentacién

EXTERNALIZANTES

Problemas de conducta
Delincuencia social
Atencién

Conducta psicética
Hiperactividad
Accidentabilidad
Sueiio

Juego

Socijabilidad

Lenguaje

+ + o+ +

+ 4+ + + + o+

Este tipo de estudios tienen un doble
uso: administrativo y cientifico. ;Est4
claro cémo los resultados obtenidos
pueden trasladarse a la politica general
de servicios asistenciales? Tomando
como base la experiencia precedente
de estudios de prevalencia en Pedia-
tria General, como los de prevencién
de la subnormalidad mental, hiper-
tension arterial, etc se puede concluir
que dichos estudios pierden su vali-
dez funcional cuando no hay cone-
xién con los servicios asistenciales o
éstos no existen para asumir las posi-
bles derivaciones de los casos detecta-
dos en la realizacién de esos estudios.
De igual forma es importante delimitar
el como, cuindo y dénde. El dénde y
a quién va dirigido depende del tipo
de preguntas que queramos respon-
der. Si se escoge una poblacion de-
mogrificamente homogénea, los
datos se contestaran, con precision.
Pero dificilmente podrdn generali-
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zarse a una poblacién mas heterogé-
nea.Elcdmoconllevatenerasegurada
lafinanciaciényformaciéndel equipo
investigador.

2) Aspectos metodolégicos

2.1.

Disefio del estudio: Desde los trabajos
de RUTTER (1966)*" * se ha demos-
trado la importancia epidemioldgica
del disefio en doble fase: la primera
fase detecta los posibles casos en fun-
cién de la linea de corte establecida con
el instrumento de screening elegido;
mientras la segunda fase establece la
confirmacién del caso a través de en-
trevistas clinicas estructuradas o semi-
estructuradas, que hacen eliminar a los
falsamente positivos y detecta a los
falsos negativos que en ambas situa-
ciones aportd el instrumento de scree-
ning elegido con esa linea de corte. Asi
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2.2,

2.3.

2.4.

2.5.

2.6.

se establece la fiabilidad y validez del
instrumento.

Tipificacién de los recursos para reali-
zar una cobertura total.

Elecci6n del procedimiento de mues-
treo, teniendo en cuenta la poblacién
diana, unidad, marco, seleccién y ta-
mafio de la muestra y las diferentes
implicaciones que ello conlleva.

Instrumentos: Lo primero es seleccio-
nar y definir los conceptos que se pre-
tenden medir y el niimero de trastornos
que se pretende investigar. El siguien-
te paso consiste en escoger un instru-
mento de medida satisfactorio y con
relevancia, bien aceptado por el usua-
1io, que no sea costoso y que posea
suficientes cualidades psicométricas.

Procedimiento de recoleccién de los
datos. Es fundamental estandarizar
procedimientos que incluyan el entre-
namiento del entrevistador, monitori-
zacién continua de su actuacion,
posibilidad de nuevos contactos, etc.

Acceso, explotacion y uso de los datos.
Delimitar el nivel de responsabilidad y
funciones de cada miembro del equipo
investigador.

Deducimos que lo que se puede esperar,

de forma razonable, de los diferentes estu-
dios epidemiolégicos a gran escala es que
contesten adecuadamente a unas pocas pre-
guntas, generen hipdtesis especificas que
puedan ser verificadas en el futuro y aporten
datos para la coordinacién entre diferentes
niveles asistenciales.

CONCLUSIONES

1. En dispositivos de Atencién Pediatri-

126

ca se identifican la mitad de los ni-
flos/as que presentan trastornos
mentales y solo la mitad de ellos son
derivados a servicios especializados
(COSTELLO, 1986 ).

Sobre la base de informacién de los
padres, solo se hubiera podido identi-
ficar la mitad de los que presentaban
algin tipo de trastorno mental (Coste-
llo, 1989) °.

Los cuestionarios de screening de Sa-
Iud Mental Infantil permiten detectar
posibles casos psiquiétricos en la in-
fancia.

Los estudios de prevalencia en Salud
Mental Infantil son relativamente re-
cientes, siendo cita obligada como
pionero el de Lapouse & Monk
(1958).

La metodologia desarrollada en tra-
bajos generales de Salud Mental en el
momento actual tiene sus origenes en
los trabajos de Lewis primero y de
Rutter después, desarrollados en la
etapa infantil.

Enlos screening para Salud Mental en
la infancia existe una dificultad afa-
dida: el proceso evolutivo del sujeto.
Por esta razén se han desarrollado
instrumentos para informantes multi-
ples, en diferentes contextos de desa-
rrollo y perfiles, atendiendo a las
diversas edades y sexos ( Achenbach,
1978. 1984)*>*.

Existen estudios que permiten obser-
var la concordancia entre las opinio-
nes de padres, maestros y nifios/as
acerca de problemas emocionales o
de comportamiento en el nifio/a
(Verhulst & cols, 1987; Offord & cols,
1989).

Existen suficientes instrumentos de
screening de tipo general para detec-
tar la mayoria de los trastornos psico-
patolégicos en la infancia, no vemos
la necesidad de desarrollar nuevos
instrumentos sino en profundizar y
perfeccionar los ya existentes.

Se necesitan mds investigaciones
para el desarrollo de instrumentos
parciales que midan trastornos es-
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pecificos y mas estudios que obten-
gan su correspondiente validacién.

10. Existe, a veces, solapamiento entre
escalas de screening y escalas de eva-
luacién clinica en la infancia.

11. En los estudios en doble fase, la en-
trevista clinica en la segunda fase
aporta datos sobre la respuesta emo-
cional y sobre las relaciones interper-
sonales sobre las que los padres no
suelen informar y son dificiles de
captar con el uso en exclusiva del
instrumento de screening en la prime-
ra fase (Rutter & cols, 1968).
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PROMOCION DE LA SALUD DEL LACTANTE. EXPERIENCIA EN UN
CENTRO DE SALUD RURAL

M. C. Berjon Rufes, M. N. Barba Pérez

Centro de Salud. Moraleja. (Céceres).

RESUMEN

Fundamento: La evaluacién de cambios en la ali-
mentacion de los primeros meses de edad se utiliza
para estimar el logro de précticas mas saludables des-
pués de un afio de desarrollo del Programa del Lactan-
te.

Métodos: Se realiza un estudio retrospectivo en la
Unidad de Pediatria de un Centro de Salud. Se revisaron
las historias clinicas de los nifios nacidos entre 1-4-90 y
30-9-90 (grupo I, n=55) y las de aquellos nifios nacidos
entre 1-4-89 y 30-9-89 (grupo II, n=41). La evaluaci6n
finalizo el 30-3-91. Se estudiaron datos sociofamiliares,
morbilidad hospitalaria neonatal y las practicas nutricio-
nales del primer semestre de edad.

Resultados: Las madres, que tenian al dar a luz edad
igual o inferior a 20 afios fueron 12 en el grupo I'y 2 en
el grupo 1I (p<0,02). La proporcién de amas de casa en
ambos grupos es cercana al 70 %. La lactancia materna,
durante el primer mes de vida, es en ¢l grupo I de 85,45 %
y en el grupo II de 53,66 % (p<0,001).

Conclusiones: Incremento de las madres adolescen-
tes, por ello aumento de los nifios con posibles riesgos
psicosociales y de salud. Condiciones sociales maternas
favorables a la participacion en las actividades del Pro-
grama del Lactante. Aumento de la prevalencia de la
lactancia materna tras la puesta en marcha del Programa,
siendo 1a educacién para la salud el método idéneo para
establecer una relaciéon madre-hijo mas saludable.

Palabras clave: Programa de Salud del Lactante.
Alimentacién del lactante pequefio. Educaci6n para la
salud materno-infantil.

ABSTRACT

Lactant Health Promotion. Experience
in a Rural Health Center

Background: The evaluation of the feeding changes
in the first months of life is used to estimate the achieve-
ment of more healty practices, after a year of developing
the infant health surveillance programme.

Methods: A retrospective study was carried out in a
unit of Pediatrics of a Primary Health Center... The clinical
histories of children, born between 1-4-90 and 30-9-90
(group I, n=55) and those of the children born between
1-4-89 and 30-9-89 (group II, n=41) were rewieved. The
evaluation ended the 30-3-91. Neonatal hospital morbidity,
socio-familiar data, and the feeding practices during the
first six months of life wererw studied.

Results: The mothers, who were 20 years or less at
delivery, were 12 in the group I, and 2 in the group IL
The proportion of housekeepers was near the 70 % in
both groups. Breast-feeding during the first month of life
is 85,45 % in group I and 53,66 % in group II (p<0,001).

Conclusions: Increase of adolescent mothers and
SO, highen number of children with possible psycho-so-
cial and health risks. Suitable social conditions for ma-
ternal participation in the activities of the Infant Health
surveillance Programme. Health education is the most
adecuate method to establish a more healthy relation
between mother and child.

Key Words: Infant Health Surveillance Programme.
Young Infant feeding. Education on for mother and child
health.

INTRODUCCION

La consulta de Pediatria de un Centro de
Salud, localizado en una zona rural, empezd
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a funcionar en abril de 1990. Siguiendo las
recomendaciones actuales sobre el trabajo de
los Equipos de Atencién Primaria que se
polarizan a la asistencia sistematizada en
programas, se inicid en esa fecha el desa-
rrollo del Programa del Lactante. Las acti-
vidades se dirigen a la atencién integral de
los ninos entre cero y dieciocho meses con
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la finalidad de contribuir a la mejora de su
estado de salud 2.

Las actividades que incluye el Programa
son:

— Captacion de los recién nacidos de la
zona.

— Realizacioén de la historia clinica en
la primera visita.

— Exploracién fisica completa.

— Valoracién del crecimiento y desa-
rrollo.

- Practicas nutricionales:

— Promocién de la lactancia ma-
terna.

— Correcta técnica de la lactancia
artificial.

— Adecuada introduccién de la
alimentaci6én complementaria.

— Inmunizacién segiin el calendario
vacunal vigente.

— Salud-buco-dental.
— Educacién para la salud.

Al iniciar nuestro trabajo asistencial pre-
sentimos que el desarrollo de este Programa
promocionaria la salud de los nifios. Como la
alimentacién es un factor importante para el
mantenimiento de la salud, la hemos utiliza-
do en este sentido como un ejemplo que
tradujera el impacto beneficioso del Progra-
na.

En el pasado, la dietética infantil ha esta-
do dirigida al conocimiento cualitativo y
cuantitativo de las necesidades de nutrientes
con el fin de asegurar el crecimiento 6ptimo
del nifio. En el momento presente, este con-
cepto se amplia considerando las repercusio-
nes de la dieta del nifio en su salud cuando
sea adulto. Se admite que la arteriosclerosis
se inicia en la infancia légicamente, su pre-
vencién corresponde iniciarla en la edad pe-
diatrica.
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La Sociedad Europea de Gastroenterolo-
gia y Nutricion Pediatrica (ESPGAN) y la
Academia Americana de Pediatria ° reco-
miendan la lactancia materna durante los pri-
INeros cuatro a seis meses; si no fuera posible,
la utilizacién de leche adaptadas y el inicio
de la alimentacién complementaria entre el
cuarto y sexto mes. Esta pauta nutricional
encabeza las recomendaciones para la pre-
vencion de la arteriosclerosis dictadas por la
Academia Americana de Pediatria °.

El objetivo del presente trabajo es cono-
cer si, tras la puesta en marcha del Programa
del Lactante, las practicas nutricionales se
han modificado hacia una alimentacion més
saludable. También se expone la estrategia
que puede contribuir a promover la salud
infantil de forma global.

MATERIAL Y METODOS

El Programa del Lactante se empezé a
desarrollar en abril de 1990. La evaluacién
del presente estudio concluyé el 30 de marzo
de 1991. Se revisaron las historias clinicas de
los nifios captados, dividiéndolos en dos gru-
pos. El grupo I (n=55) formado por los nifios
nacidos entre el 1 de abril de 1990 y el 30 de
septiembre de 1990, por tanto, lactantes in-
cluidos €n el Programa de edad temprana y
al término del estudio tienen seis meses 0 mas
edad. El grupo II (n=41) incluye los nifios
nacidos entre el 1 de abril de 1989 y el 30 de
septiembre de 1989, son los nifios incluidos
en el Programa con edad igual o superior a
seis meses.

Informacion analizada:

— Datos sociosanitarios: sexo, edad
materna, situacion laboral de la ma-
dre, problemas sociofamiliares de-
tectados y morbilidad hospitalaria
neonatal.

— Edad de la primera consulta en el
grupo L.
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— Prevalencia de la lactancia materna
y se especifica el tiempo de lactancia
materna exclusiva.

— Edad de inicio de la alimentacién
complementaria.

Criterios de evaluacion:

— Edad de la primera consulta: se cali-
fica segln una escala cualitativa.
Menos de 19 dias: bueno. Entre 19
dias y un mes: regular. Mas de un
mes: malo.

— Précticas nutricionales:

1. Duracién de la lactancia materna:
cuando todas o alguna de las tomas
sea de leche materna.

1.1. Lactancia materna iniciada (al
menos un mes de duracién); el
estdndar fijado como Gptimo
es de un 60 %.

1.2. Mantenimiento de la lactancia
materna (tres o mas meses de
duracion): el estdndar fijado es
de un 40 %.

2. Alimentacién complementaria.
Edad de introduccién de cualquier
alimento distinto de laleche materna
o leche adaptada entre los cuatro y
seis meses de edad: el estandar fija-
do es del 100 %.

Método estadistico:

Prueba del Chi-cuadrado.

Metodologia del desarrollo de las acti-
vidades del Programa del Lactante:

1. Captacién del recién nacido: Hay dos
modalidades, la visita domiciliaria y
la realizacién de las pruebas metabé-
licas.
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1.1

1.2.

Visita domiciliaria: El Hospital
de referencia comunica periédi-
camente las altas de las puérpe-
ras que residen en la zona
Bisica de Salud ’. El Diploma-
do de Enfermeria contacta con
la madre, concertando una cita
en su domicilio antes de los
quince dias de vida del neonato.
En esta visita se procede:

Realizar historia clinica, que
serd completada en la Consulta.

Evaluar las habilidades de la
madre y las relaciones madre-
hijo.

Infomar sobre el cuidado del
nifio: higiene, cura del ombligo,
fomento de la lactancia materna,
correcta técnica de la lactancia
mixta o artificial.

Explorar la vivienda y el mobi-
liario del nifio con el fin de de-
tectar posibles factores de riesgo
para los accidentes infantiles.

Entregar las publicaciones del
Ministerio de Sanidad y Consu-
mo sobre alimentacién del lac-
tante y prevencion de acciden-
tes.

Explicar el funcionamiento de la
Unidad de Pediatria y se resalta
la importancia de acudir a los
controles periddicos del nifio
sano.

Realizacién de las pruebas me-
tabdlicas: Algunos nifios sue-
len acudir por primera vez a la
Consulta de Enfermeria Pedia-
trica con este motivo. Su edad
oscila alrededor de los 20 dias y
se procede a la misma sistem4-
tica descrita anteriormente. No
obstante, hay diferencias ob-
vias entre ver a la unidad ma-
dre-nifio en su medio familiar y
verlo en el medio sanitario.
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2. Seguimiento del lactante: Se realiza
por medio de citaciones programadas.

mentarias correctas, favorecer
la adhesi6n al Programa, etc.

2.1. Los controles estipulados a los 3. Educacion para la salud (colectiva):
quince dias, un mes, tres, cinco, Se imparti6 un Cursillo de Puericultu-
siete, nueve, doce, quince y die- ra en los meses de junio y julio de
ciocho meses se realizan conjun- 1990. Los temas tratados fueron: ali-
tamente por el Médico-Pediatray mentacion del nifio sano, control pe-
¢l Diplomado en Enfermeria. riédico del nifio, cuidados del nifio
Excepto los dos primeros, los enfermo, prevencién de accidentes in-
restantes coinciden con el ca- fantiles, vacunacion e higiene buco-
lendario vacunal. dentral.

2.2. Controles intermedios a los ante- RESULTADOS
riores en funcién de las caracteris-
ticas individuales observadas, El andlisis de los d . tarios d
como por ejemplo, problemas losd analisis de los atos soc:)(isalmtc;mos'be
sociofamiliares, madres adoles- (;S OS grupos de gctan‘ties.(Ta la 1) describe
centes, promover practicas ali- algunas caracteristicas de interés:

TABLA 1
Datos sociosanitarios
GRUPO I (n=55) r GRUPO II (n=41)
% T n %
L

Sexo:

Varones 30 54,54 16 39,02

Mujeres 25 45,45 25 60,97
Edad materna (afios):

15220 12* 21,82 2 4,88

21230 28 50,91 26 63,41

31a35 11 20,00 9 21,95

Mayor de 35 4 7,27 4 9,75
Situacion laboral de la madre:

Sus labores 38 69,09 28 68,29

Trabajo fuera de casa 12 21,82 10 24,39

Eventual (agricultora) 4 727 3 7,32

Estudiante 1 1,32 0 0
Niimero de fratria:

Primer hijo 27 49,09 20 48,78

Segundo hijo 15 27,27 12 2927

Tercer hijo 6 10,91 5 12,19

Cuarto o mds hijos 7 12,73 4 9,75
Problemas sociofamiliares detectados:

Madre soltera 6 3

Madre cociente de inteligencia bajo 1 0

Madre enfermedad psiquidtrica 1 0

Padre enfermedad crénica 0 1

Vive con los abuelos 0 1

Total de problemas detectados 8 14,54 5 12,19
Morbilidad hospitalaria neonatal

Sufrimiento fetal 2 4

Prematuridad. Bajo peso 2 1

Hiperbilirrubinemia 0 1

Problemas respiratorios 1 1

Otros 3 2

Total de ingresos 9 16,36 9 21,95

* Las diferencias entre los grupos I y 1I son significativas (p<0,02).
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— Las madres adolescentes son 12 en el
grupo I'y 2 en el grupo II, siendo esta
diferencia significativa (p<0,02).

— En ambos grupos son amas de casa
un 70 %, que asciende en un 7 % mds
fuera de la temporada de labor en el
campo.

— En los dos grupos, la proporcién de
primogénitos es del 50 %.

— Entre las condiciones sociofamilia-
res desfavorables, la situacién de
madre soltera fue la més frecuente en
los dos grupos.

— Precisaron hospitalizacién neonatal
9 nifios de cada grupo y sus causas
se especifican en la Tabla 1.

En la Tabla 2 se indica la edad del primer
contacto con la Unidad de Pediatria en el

grupo L.

La lactancia materna iniciada (Tabla 3)
muestra diferencias significativa entre los
grupos (p<0,001) y el porcentaje de manteni-
miento mas de tres meses es ligeramente
superior en el grupo I, pero sin significacién
estadistica. Se observa que la lactancia mixta
no se utiliz6 en el grupo 11, ya que coinciden
las cifras de lactancia materna exclusiva y las
de lactancia materna.

La alimentacién complementaria se ini-
cié entre los cuatro y seis meses en 43 nifios
del grupo Iy en 24 nifios del grupo II. No
constaba este dato en 2 nifios del grupo Iy en
4 nifos del grupo IL. Asi, la alimentacién

TABLA 2
Edad primer contacto con unidad de pediatria.
Grupo I (55%)

Perfodos de edad n %
0 a 18 dias 32 58,16
19 dias a 1 mes 18 32,72
1 a2 meses 2 3,63
2 a 3 meses 1 1,81
Excepciones* 2 3,63

* Ingreso hospitalario.
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complementaria se inici6 a la edad adecuada
en el 81,13 % de los nifios del grupo I y en €l
64,86 % de los nifos del grupo II. Esta dife-
rencia no es significativa.

La comparacién de los indices obtenidos
con los estandares de los objetivos fijados
previamente (Tabla 4) indica que para el gru-
po I: 1) Se supera en el apartado de lactancia
materna iniciada y este aumento es significa-
tivo con respecto al grupo II. 2) Se ignala en
la lactancia materna mantenida tres o mds
meses y en este punto no hay diferencias
significativas con el grupo II. 3) Se aproxima
en cuanto a la edad de introduccién de la
alimentaci6n complementaria.

DISCUSION

La Unidad de Pediatria de un Equipo de
Atencién Primara puede promocionar la sa-
lud infantil a través del conjunto de activida-
des del Programa del Lactante. Se lleva a
cabo por medio del contacto precoz y conti-
nuado de la madre y pifio con la Unidad, que
proporciona orientacién para los cuidados,
deteccion de enfermedades prevalentes, fo-
mento de pricticas nutricionales sanas, eva-
luacién del crecimiento y desarrollo y activi-
dades de prevencién (inmunizaciones,
higiene buco-dental, normas para evitar acci-
dentes, atenciones al nifio enfermo, etc.).

Nuestros resultados indican que la edad
de la primera consulta se realiza tardiamente
en casi un 40 % de los nifios. Este porcentaje
disminuiria si mejorara la comunicacién en-
tre el Hospital y la Unidad Pediatrica, de
forma que se asegurara la visita domiciliaria
en los primeros diez dias de vida del neonatal.

Las caracteristicas sociosanitarias re-
velan que los dos grupos de nifios pertene-
cen a la misma poblacién. Destaca que han
aumentado significativamente las madres
adolescentes con respecto al afio anterior.
Los ajustes psicosociales de la adolescente
repercuten sobre los cuidados prenatales y
postnatales hacia sus hijos °. Creemos nece-
sario dedicar més tiempo a este grupo, asi
como en otras situaciones desfavorables, me-
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TABLA Y

Prevalencia de la lactancia materna

GRUPO I (n=55)* GRUPO II (n=41)*%*
Pertodo de edad Materna # Esclusiva Materna # Exclusiva
n % § n % § n % § n % §
15 dias 47 8545 & 47 85,45 28 68,29 & 28 68,29
16 a 30 dias | 47 8545 £ 41 74,54 22 53,66 £ 22 53,66
1 a2 meses 38 69,09 27 49,09 21 51,52 21 51,52
2 a3 meses 30 54,54 18 32,72 18 3,90 18 43,90
3 a 5 meses 22 40,00 15 27,27 12 29,27 10 24,39
5 a7 meses 1 20,00 7 12,72 S 12,19 3 7,32
Mis de 7 meses 9 16,36 0 0 1 2,44 0 0

*  Grupo I: no inician lactancia materna: 8 (14,54 %).

**  Grupo IL: no inician lactancia materna: 13 (31,70 %).
# Una o més tomas de feche materna.
§:  Porcentaje acumulado.

&: p<0,05.

£ p<0,001.

diante un seguimiento a intervalos de tiempo
corto 0 muy cortos.

Se desprende de los datos sociales que la
mayoria de las madres son amas de casa que
tienen uno o dos hijos. Estas circunstancias
favorecen la atencion y cuidados que pueden
proporcionar a sus hijos. Asimismo, su faci-
lidad para acudir a las citaciones de segui-
miento y a las reuniones y coloquios de edu-
cacion sanitaria.

La lactancia materna es superior a
cualquier otro método para alimentar al
recién nacido y lactante pequefo. De en-
tre sus muchas ventajas sefialamos las que

TABLA4

Comparacion entre estindares fijados e indices obtenidos

Objetivos E: sta(r;zi)ares Indices (%)
Grupol | Grupo Il
Lactancia materna:
— Iniciada 60,00 | 8545* | 53,66
— Tres o mds meses 40.00 | 40,00 29,27
Inicio correcto de alimen
tacién complementaria 100,00 | 82,69 64,86

* Las diferencias entre el grupo I y II son significativas
(P<0,001).
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inciden directamente sobre la promoci6n de
la salud:

— Ascgura el crecimiento normal en
los primeros cuatro a seis meses, que
se adapta perfectamente a sus nece-
sidades nutricionales y de desarrollo
digestivo-metabdlico. Previene la
malnutricién y las carencias nutri-
cionales especificas.

— Contribuye a la adaptacién inmuno-
légica a la vida extrauterina. Previe-
ne enfermedades infecciosas y alér-
gicas.

— Ayuda a establecer un adecuado vin-
culo madre-hijo, muy beneficioso en
el futuro desarrollo afectivosocial
del nifio.

La lactancia materna se inicia en un por-
centaje alto en los dos grupos. Su duracién es
mayor en el grupo I, aunque observamos que
se debe a la utilizacién de la lactancia mixta:
la lactancia materna exclusiva mas de tres
meses del 27,27 %. Esto significa que un
36% de las madres que lactaban al mes deja-
ron parcialmente de amamantar antes de los
tres meses.

Rev San Hig Pib 1992, Vol. 66, No. 2



El inicio correcto de la alimentacion
complementaria es més frecuente en el grupo
I que en el grupo II, aunque no alcanza el
estandar fijado. Indica una incorrecta acepta-
cion de las pautas recomendadas.

Deducimos que las précticas nutriciona-
les han experimentado un cambio favorable
en los nifios incluidos en el Programa a edad
temprana. Este cambio de conducta se puede
relacionar con:

— Las actividades de fomento para el
inicio y las de apoyo para el mante-
nimiento de la lactancia materna.

— Las orientaciones tempranas y con-

ac crbhes olfe it A2 A

tinuadas sobre alimentacion propor-
cionadas durante el seguimiento del
lactante.

Para conseguir modificar consistente-
mente los hébitos de las madres para que
adopten y mantengan conductas més saluda-
bles para sus hijos, proponemos el desarrollo
Aol Do cvntman ol T nnbncetbn vacaléan da.

Utl rivgiailla ucl Ldactlaie 1osaitanuv.

— Captacién precoz del recién nacido.
Seguimiento del lactante.

— Educacién para la salud dirigida a
los padres.

— Educacion para la salud dirigida a la
embarazada y su pareja.

A continuacién explicamos con detalle
como realizamos la entrevista prenatal. Tiene
lugar en el tercer trimestre, momento en el
que los futuros padres se preparan psicologi-
camente para el cuidado de su hijo '°.

Creemos que tiene ventajas el hacerlo en
pequefios grupos de seis a ocho parejas, a las
que se cita personalmente por carta. También
citamos a unos “padres expertos” para que
puedan aportar sus experiencias en el cuida-
do de nifio pequefio . Estos padres se eligen
atendiendo a sus cualidades y a la calidad de
las atenciones que han prodigado a su hijo y
se han evaluado subjetivamente en las suce-
sivas consultas que han realizado en la Uni-
dad de Pediatria. Se les cita por carta y sélo
se les pide su colaboracién espontinea.
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A la reunién se la denomina “Coloquio
sobre cuidados del recién nacido”. La fre-
cuencia es de una cada dos o tres semanas y
su duracién es de una hora. Asisten el Médi-
co-Pediatra y el Diplomado en Enfermeria de
la Unidad de Pediatiia. Se inicia con la pre-
sentacion de los asistentes y se ruega la par-
ticipacion de todos. Sisteméticamente hemos
visio que no vienei 1os padres.

La informacién ofrecida es a través del
didlogo participativo y se concreta en: Qué
es el cordén umbilical y cdmo se cura. Lim-
pieza del 4rea del paial. Ventajas y técnica de
la lactancia materna. Se desgranan las situa-
ciones que ayudan a la madre lactante: apoyo
de su familia y de los profesionales de la
salud. Interpretacion y como afrontar los sen-
timientos de inseguridad y situaciones de
agotamiento fisico que sufren los padres en
las primeras semanas, tras el nacimiento del
nifio.

Es realmente satisfactorio observar que
es la madre experta la que habla mas tiempo
y expone con convencimiento actitudes y
conductas sanas. Al final del coloquio se le
pregunta si estaria dispuesta a ayudar a las
ahora madres gestantes, si tuvieran alguna
duda o problema en la atencion a sus hijos.
Larespuesta siempre ha sido un ofrecimiento
amistoso.

Este tipo de reuniones aporta conoci-
mientos, pero de una forma muy motivadora,
que es a través de las experiencias cercanas
de una madre. También hay un contacto tem-
prano con los profesionales, que influye po-
sitivamente en la futura relacién de éstos con
el binomio madre-hijo. Y por tiltimo, ya fuera
del medio sanitario, se abre la posibilidad de
didlogo y relacién de unas madres con otras,
transmitiéndose experiencias utiles y sanas
de forma espontéanea y colaboradora.

Estimamos que al mantener en el tiempo
las actividades del Programa del Lactante y
la educacion para la salud en 1a forma descri-
ta, serdn mas saludable los cuidados que las
madres de esta poblacidn prodiguen a sus
hijos. Desde aqui estimulamos a otras Unida-
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des Pediatricas de Atencion Primaria a poner
en prictica estas actividades y al intercambio
de experiencias.
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TABAQUISMO EN UNA EMPRESA MINERA ASTURIANA:
HABITOS Y CONOCIMIENTOS

J. Sala Felis, J. L. Garcia Martinez, M. Ortega Alvarez

Servicio de Neumologia, Instituto Nacional de Silicosis. Oviedo.

RESUMEN

El tabaco es la mayor causa evitable de morbilidad
y mortalidad en los paises desarrollados . Se realizé
un estudio del hébito tabdquico en una empresa minera
de 1.420 trabajadores. El objetivo fue cuantificar la
gravedad de este problema, realizar una campaia infor-
mativa y proporcionar ayuda con chicle de nicotina y
apoyo psicolégico. Eran fumadores habituales 63,1 %;
no fumadores 20,1 %; exfumadores 16,8 %. Los fuma-
dores tenian un menor conocimiento de los riesgos del

. tabaco que los otros dos grupos.

Solo el 1 % de los fumadores asisti6 a las sesiones
informativas y audiovisuales de sus respectivas localida-
des y a la Consulta Antitabaco de nuestro hospital *. A
todos ellos se les envié por correo un programa informa-
tivo sobre “Salud y Tabaco”.

Palabras clave: Tabaco. Hébito. Estudio.

ABSTRACT
Tobacco Smoking in a Mine Firm in

Asturias: Habits and Knowledge

Tobacco is the first avoidable cause of mortality and
morbidity in the developed countries. A survey on the
tobacco habit was carried out in a mining firm of 1420
workmen. The target was to quantifly the severity of this
problem, to carry out an information campaing and to
provide help with nicotine chewing gam and psycholo-
gical support. A 63 % were usual smokers; a 20,1 % werc
nonsmokers; and a 16,8 % were former smokers. The
group of smokers had a smaller knoweledge on the risks
of tobaco than the other two groups.

Only a 1 % of smokers went to the audio-visual
information meetings in their respective localities and to
the antitobacco consulting of our hospital. An informa-
tive programme on “Tobaco and Health” was sent to all
them.

Key Words: Tobacco. Habit. Study.

INTRODUCCION

El Servicio de Neumologia del Instituto
Nacional de Silicosis tiene entre 3.000 y
3.500 ingresos anuales. Alrededor del 47 %
de estos corresponden a mineros asturianos.
El diagndstico de EPOC se hace en un
42,46 % de los ingresos y el de Céancer de
Pulmoén en un 3,04 % (MEMORIA DEL
SERVICIO DE NEUMOLOGIA; 1985-
1986-1987, Instituto Nacional de Silicosis de
Oviedo). La incidencia de Céncer de Pul-
mon, en Asturias es mds alta que en el resto
de Espaiia * y se aproxima a las mis altas de
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Europa (47 por 100.000 en 1982 y 51 por
100.000 en 1983). La incidencia anual del
Céncer de Pulmoén en los mineros asturianos
es alrededor de 140 por 100.000 *. Alrededor
de un 40% de los Canceres de los varones de
Asturias estdn ocasionados por el tabaco
(23,4% en Pulmon, 6,6% en Laringe y 8% en
Vejiga) . El costo econémico y social de las
enfermedades respiratorias es la mas alta de
las compensaciones en Asturias °. Por ello
hemos hecho un estudio sobre el Tabaquismo
de los Mineros de una Empresa Asturiana.

MATERIAL Y METODOS

Durante los 15 dias del trabajo se pudo
encuestar a 677 mineros elegidos al azar en-
tre los 1.420 trabajadores de una Empresa
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Asturiana de la Cuenca del Nalén. Con-
testaron todos. Eran varones con 38,6 anos
de edad media (limites 19-61).

La encuesta constaba de 29 preguntas sobre
habitos y conocimientos referentes al tabaco
(ver apéndice). Se definié como fumador habi-
tual al que fuma més de 1 cigarrillo diario, no
fumador al que no fuma diariamente y exfuma-
dor al que algiin dia fue fumador habitual.

Se envid a los 677 pacientes participantes
después de hacer la encuesta un programa
informativo sobre los riesgos y consecuen-
cias del tabaquismo y se les invité a unas
sesiones audiovisuales y a la Consulta Anti-
tabaco de nuestro hospital.

Se usé el método de comparacién de me-
dias con la t de Student, y cuando ello fué
oportuno se aplicé la prueba del Chi cuadra-
do para la comparacion de proporciones.

RESULTADOS

El 63,1% de los mineros encuestados eran
fumadores. (Tabla 1). Una mayoria fumaba
entre 10 y 20 cigarrillos diarios. (Tabla 2). La
mayoria fuma tabaco negro (52,7 %). La mayor
parte de los fumadores comenzaron a fumar
entre los 15 y 20 afios de edad (69,9 %). Sélo
33,2 % tienen una dependencia farmacoldgica
del tabajo tan importante como para ser lo
primero que hagan por la mafiana. De hecho el
72,8 % dice disfrutar mas de otros cigarrillos
que del primero del dia, y ademés el 80 % no
fuma cuando estd enfermo en la cama.

Es general la idea de que el tabaco es
perjudicial para la salud (91,1 %), sin diferen-
cias significativas entre los tres grupos analiza-
dos. Los fumadores se diferencian estadistica-
mente de los otros dos grupos (no fumadores
y exfumadores) en que creen que el tabaco

TABLA 1
Fumad No fumad Ex. fumadores Total
N.° 427 136 114 677
% 63,1 20,1 16,8 100
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no influye en la esperanza de vida (P<0,001),
ni ocasiona costes socioecondmicos impor-
tantes al Estado (P<0,001). También crecn
menos importantes los efectos negativos
del tabaquismo pasivo (P<0,001) y no con-
sideran peligroso fumar 3-4 cigarrillos al dia
(P<0,001). Suponen menos peligroso fumar
en locales cerrados (P<0,001), creen con ma-
yor frecuencia que fumar menos de 10 ciga-
rrillos no es peligroso (P<0,001), consideran
maés frecuentemente que los otros grupos que
fumar 1-2 puros es una costumbre no peligro-
sa (P<0,001), y aunque todos dicen que fu-
mar de 10-20 cigarrillos es peligroso, los
fumadores le dan menor valor (P<0,001).
Curiosamente los fumadores creen mas nece-
saria una legislaciéon anti-tabaco que los
otros dos grupos (P<0,001).

Aun 73 % de los fumadores les gustaria dejar
de fumar y el 65 % cree que deberian dejarlo y
estaria dispuesto a intentarlo con ayuda. Sin
embargo solo un 1 % asistio a las proyecciones
audio-visuales, charlas y consultas anti-tabaco.

Ninguno de los grupos cree que el tabaquis-
mo de los padres influye sobre el futuro habito
de sus hijos, sin diferencias estadisticas signifi-
cativas. Aunque no creen que el habito de fumar
de un pais esté en relacién con su nivel econé-
mico, saben que en los paises ricos existe legis-
lacién anti-tabaco. Todos los grupos conside-
ran, sin diferencias, que fumar en pipa no es
peligroso. Todos los grupos creen peligroso
fumar el primer cigarrillo antes de desayunar y
fumar mas de 20 cigarrillos diarios.

DISCUSION

El tabaquismo de los mineros es més alto que
el de la poblacién general masculina >*° y el de
los médicos '* "', Otros trabajos "* muestran
una prevalencia de tabaquismo del 60 y 70

TABLA2

Cig. 1-9 10-20 > 20

% 58,8 22,7 17,6
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% entre otros colectivos mineros en Espaiia,
parecida a la del presente estudio.

La informaci6n sobre la peligrosidad del
tabaco para la salud es bastante alta, aunque
los fumadores minimizan los riesgos del ta-
baco. Los mineros fumadores necesitan co-
nocer més detalladamente los riesgos del ta-
baco sobre la esperanza de vida, sobre los
costes socioeconémicos de las enfermedades
derivadas del tabaco y sobre la influencia del
tabaquismo familiar, en el futuro hébito taba-
quico de sus hijos.

El hecho de que acepten una legislacion
anti-tabaco demuestra que si la poblacién
participa en esta decision las medidas restric-

ADICCION

EDAD: CATEGORIA:

1) ;Fuma todos los dias?:
2) (Ha sido fumador en otro tiempo?: st [
3) Sies fumador ;Cudntos cigarrillos fuma por dia?
Menos de 10 [
Entre 10y 20 [
Misde20 [
4) ;A que edad comenzo a fumar a diario?:
Entre los 10 y 15 afios O
15y20 " [
Mis tarde [

st [ NO

TABAQUISMO EN UNA EMPRESA MINERA ASTURIANA: HABITOS Y...

tivas son bien aceptadas. Creemos que la
escasa dependencia farmacoldgica se debe a
que los mineros no pueden fumar durante la
jornada laboral por el riesgo de explosion.

Dado que todos los mineros probablemente
tengan un nivel cultural similar, el mayor des-
conocimiento de los fumadores acerca de las
repercusiones del tabaco sobre la salud podria
explicarse por el miedo a las consecuencias. Es
posible que el interés de los fumadores para
informarse y asistir a la consulta no fuese tan
grande como para superar las dificultades
que surgieron cuando la empresa no concedié
el tiempo de trabajo que habia acordado para
estas actividades programadas, a las que fi-
nalmente asisti6 un 1%.

APENDICE

TURNO:

5) (Al cabo de cudnto tiempo después de levantarse fuma su primer cigarrillo?

En los primeros minutos [_]
Mis tarde ]

6) (Cuil de todos los cigarrillos que fuma durante el dia es més placentero?

Primer cigarrillo de la mafiana [ ]
Otro Ol

7) (Fuma mas por la mafiana que durante el resto del dia?

st O No [

8) ¢Fuma cuando est enfermo en la cama?
9) (Qué marca de cigarrillos fuma?

st O

No [

10) Cree que el tabaco:
No afecta a la salud

Es malo paralasalud [
O

Es bueno para la salud []

11) En general, ;Quién cree que vivird mas?
Los que fuman
Los que no fuman

No va a depender de si fuma o no
12) Cree que los problemas derivados del hébito de fumar:

U
U
O

Tienen repercusion econémica negativa para el Estado [

No tienen ninguna repercusién econdémica
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CUESTIONARIO DE VALORACION

Le presentamos una serie de conductas relacionadas con el consumo del tabaco. No hay respuestas correctas ni
erréneas. Se trata simplemente de que Vd. las puntie segiin su forma de pensar.

SISTEMA DE PUNTUACION

Nk W

Fumar 3-4 cigarrillos algiin que otro dia

Fumar todos los dias menos de medio paquete

Fumar uno o dos puros al dia

Fumar el primer cigarrillo antes del desayuno

Fumar més de 20 cigarrillos al dia
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1 2 3 4

123 4
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.................... 12 3 4

123 4

1 2 3 4

............................... 1 2 3 4
1 23 4
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EVALUACION DE UN PROYECTO DE PREVENCION PRIMARIA DEL
TABAQUISMO: EL PROYECTO PILOTO PASE DE BARCELONA

J. R. Villalbi, J. Aub4i, A. Garcia-Gonzalez

Instituto Municipal de la Salud. Barcelona

RESUMEN

Se presenta la evaluacidn a corto plazo de los
resultados de un programa dirigido a la prevencion del
tabaquismo y otras adicciones entre escolares de sexto
y séptimo cursos de EGB. Los escolares que participa-
ron en el programa muestran diferencias significativas al
compararlos con los escolares del grupo de referencia,
mediante un anélisis apareado en el inicio del tabaquis-
mo habitual y el haber comprado tabaco, pero no en la
frecuencia de experimentacién con el tabaco ni en su
intencion de fumar. Los resultados sugieren que el
programa es (til para prevenir el inicio del tabaquismo,
aunque son necesarios datos de evaluacién a mas largo
plazo. Se discuten estos resultados y sus implicaciones
desde una perspectiva global de prevencion del taba-
quismo desde la escuela.

Palabras clave: Tabaco. Prevencion. Evaluacién.
Educacion sanitaria.

ABSTRACT
Evaluation of a Project for Primary
Prevention of Smoking: the Barcelona
PASE Pilot Project.

The results of the short-term evaluation of a pro-
gram to prevent the use of tobacco and other substances
among schoolchildren of sixth and seventh grade are
presented. Schoolchildren who participated in the pro-
ject show significant differences when compared to a
reference group through a matched analysis in the regular
use of tobacco and having bought tobacco, but not in the
experimentation nor in the intention to smoke. The re-
sults suggest the program is useful to prevent the onset
of smoking, although longer term evaluation data are
needed. The results and their implications for a com-
prehensive smoking prevention approach in schools are
discussed.

Key Words: Smoking. Prevention. Evaluation.
Health education.

INTRODUCCION

En nuestro pafs, el tabaquismo es el fac-
tor de riesgo modificable que causa por si
mismo un mayor nimero de muertes prema-
turas y de invalidez '. Hasta hace relativa-
mente pocos afios no se han emprendido ac-
tividades organizadas para su control, mas
alld de esporddicas campanas publicitarias.
Para romper la actual epidemia tabaquica
debemos ayudar a los fumadores que lo de-
sean a dejar de fumar, pero sobre todo hay
que reducir la elevada incidencia del taba-
quismo entre los adolescentes, pues las ca-
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racteristicas adictivas del tabaco y su contex-
to social hacen que el habito de fumar se
mantenga, una vez adquirido, hasta edades
relativamente avanzadas. Desde esta pers-
pectiva, la escuela aparece como un eje de
trabajo prioritario para la prevencion prima-
ria del tabaquismo en la preadolescencia. La
revision de los programas evaluados de pre-
vencion del tabaquismo desde la escuela per-
mite identificar las caracteristicas de los pro-
gramas educativos de prevencién que han
demostrado tener alguna eficacia. De modo
general, se constata que programas de 8-12
horas de duracién, centrados en los 12-14
afos (edades anteriores al consumo masivo
de tabaco), realizados de forma integrada en
el aula por los propios maestros y basados en
el desarrollo de la capacidad de resistir las
presiones sociales, tienen los mejores resul-
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tados en la prevencién del tabaquismo . De
forma creciente, estos programas siguen un
modelo unitario de prevencion del abuso de
sustancias adictivas, aunque se han constata-
do resultados, sobretodo en el ambito de la
prevencion del tabaquismo. En Espatia, pese
a que se han dado multiples propuestas de
prevencion para ser integradas en la practica
escolar, no contamos con datos empiricos de
evaluacion positiva de ninguno de ellos.
Otras propuestas sugestivas parecen dificiles
de desarrollar a gran escala sin un volumen
de recursos superior al disponible habitual-
mente .

En base a estas constataciones, el Institut
Municipal de la Salut de la ciudad de Barce-
lona prepard, por encargo del Plan Municipal
de Accién sobre Drogodependencias, un pro-
vecto de prevencidn del abuso de sustancias
en la escuela (PASE), basado en un mdédulo
educativo a desarrollar en la {iltima etapa de
la Educacién General Basica (EGB) . Este
proyecto se planted como un programa piloto
en el que debia valorarse la eficacia de la

intervencién en comparacion con un grupo
de referencia, dada la inexistencia de otros
programas evaluados con resultados posi-
tivos en nuestro contexto. Al mismo tiem-
po, la intervencidén debia plantearse de
modo que permitiese su generalizacién a
un mayor nimero de escuelas si se demos-
traba su utilidad. Se trata por tanto de un
disefo casi experimental. En la tabla 1 se
presentan los componentes bdsicos de la
intervencidén y las actividades realizadas.
En el grupo de referencia se realizaron las
sesiones 0 y 00, de carcter informativo y
de valor preventivo considerado a priori
como bajo o nulo. La presentacion detalla-
da del proyecto, la evaluacion del proceso
y los primeros andlisis de los resultados se
han descrito ya anteriormente . En este
trabajo presentamos la evaluacion de los
resultados a corto plazo, obtenidos sobre
los escolares en el campo de la prevencion
del tabaquismo por el proyecto PASE, me-
diante un andlisis apareado. Estd prevista una
segunda evaluacién a medio plazo por una
nueva recogida de datos.

TABLA 1

Ohjetivos de las sesiones que componen el proyecto piloto PASE y actividades sugeridas para alcanzarlos

Sesion Objetivos Actividades sugeridas
0 Informacién sobre adicciones. Marca el inicio del Charla pantada segin gui6n seguida de coloquio.
proyecto.
1 Identificar presién de grupo como condicionante del Visionado de video y debate.
comportamiento humano.
2 Identificar mecanismos por los que influye la publicidad. | Observacién y tabulacién de publicidad, debate.
3 Identificar condicionantes del comportamiento a partir Debate.
de la experiencia personal.
4 Identificar el papel de la presion exterior al inicio de Visionado de video y debate.
consumo de tabaco, alcohol y drogas.
5 Constatar la difusion real de las adiciones en la socicdad. | Debate, encuesta, tabulacion y debate.
6 Constatar la dificultad real para romper una adiccion Encuesta y debate.
establecida.
7 Entrenamiento en habilidades para confrontar Debate y trabajo de grupos.
situaciones anticipadas de presién de grupo contraria a
opcion personal.
8 Clarificar personalmente y expresar en piiblico opcién Debate o redaccién y debate.
para el comportamiento futuro.
Q0 Informacién sobre proyecto para los padres de alumnos. Charla y debate. Distribucién material informativo
Dar visibilidad a proyecto y obtener apoyo a su impreso.
realizacion.
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MATERIAL Y METODOS

Se invitd a las escuelas piblicas y con-
certadas de cinco distritos de la ciudad a
participar en un proyecto piloto de preven-
cion de sustancias adictivas. Las 25 escuelas
que aceptaron participar fueron asignadas de
manera aleatoria al grupo de intervencién o
al grupo control, estratificando la asignacion
segin tipo y tamafio de la escuela. Dos de las
25 escuelas se retiraron del proyecto antes de
su inicio, alegando falta de tiempo para asu-
mirlo, quedando pues 23 escuelas con 2.205
escolares matriculados en los cursos de sexto
y séptimo de EGB. En estas aulas se realizo,
durante el invierno de 1990, un cuestionario
anénimo y autoadministrado, derivado de
cuestionarios validados en otros estudios y
contestado por 2.033 escolares '*°. Poste-
riormente se desarrollaron las actividades
previstas en las escuelas de intervencién y las
sesiones informativas en las escuelas de con-
trol, procediéndose a finales del curso escolar
1989-90 a administrar un segundo cuestiona-
rio al que contestaron 1.904 escolares. Las
respuestas fueron codificadas y grabadas en
soporte magnético, analizindose mediante el
programa SPSS/PC '°. Se procedi6 al empa-
rejamiento entre el primer y segundo cuestio-
nario mediante seis variables personales que
debian ser comunes a ambos (curso, sexo, dia
de nacimiento, mes de nacimiento, e iniciales
de los nombres de los padres). El empareja-
miento se hizo por separado para cada escue-
la para minimizar la probabilidad de que se
produjese el emparejamiento espireo de dos
cuestionarios correspondientes a dos escola-
res distintos en los que coincidiesen por azar
las variables utilizadas. Se tuvieron que eli-
minar los escolares de un curso de una escue-
la del anélisis apareado por estar ausentes en
la segunda encuesta, por lo que quedaron
1.921 cuestionarios de la primera encuesta y
1.904 de la segunda, de las que se empareja-
ron finalmente con éxito 1.723 cuestionarios.

La comparacién de los dos cuestionarios
se realiz6 mediante un anilisis apareado no
paramétrico (prueba de McNemar), compa-
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rando las respuestas al primer y segundo
cuestionario de cada escolar. Mediante esta
prueba se pudo determinar para cada variable
la significacién estadistica de los cambios
registrados en el grupo de intervencion y en
el grupo de control, al comparar su frecuen-
cia antes de la intervencion y al finalizar el
curso escolar.

RESULTADOS

En la tabla 2 se presenta la frecuencia de
diversas variables relacionadas con el tabaco,
obtenida en el primer cuestionario adminis-
trado antes de la intervencién. En general,
con el aumento de edad se erosionan las
actitudes y creencias contrarias al tabaco, y
aunque en sexto curso fuman de manera ha-
bitual (diaria o semanal) un 1,7 % de los
escolares, en séptimo curso esta proporcién
es ya del 2,8 %. La proporcidén de escolares
que han comprado tabaco para uso propio es
de 2,3 %y 6,5 % respectivamente y la de que
ha fumado alguna vez de 16,5 % y 26,8 %.

TABLA 2

Prevalencia de diversas actitudes, creencias, expectativas y
comportamientos relativos al tabaco en los 2033 escolares
que respondieron al cuestionario previo a la realizacién del

proyecto
Sexto curso | Séptimo
% curso %
Actitudes y creencias ‘
Fumar es divertido 10,9 14,9
Fumar te hace sentir bien 18,2 26,0
Los fumadores son mds interesantes 4,5 42
La mayoria de los deportistas fuman 196 | 208
No es tan malo fumar 93 | 12,6
Acuerdo con publicidad del tabaco 14,9 | 21,4
Se puede fumar en la escuela 14,8 15,9
La mayoria de los mayores fuman 51,9 53,1
Fumar ayuda a hacer amigos 7,1 8,8
Fumar esta de moda 47,3 54,8
Fumar no es tan malo 93 12,6
Expectativas y comportamientos ‘
De mayor fumaré 13,9 | 15,8
Aceptaria un cigarrillo 15,6 15,3
He fumado alguna vez 16,5 26,8
He comprado tabaco 2,3 6,5
Fumo habitualmente 1,7 2,8
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Los cambios registrados en el grupo de
intervencion y de control se presentan en la
tabla 3. Como puede apreciarse, de las once
variables que reflejan actitudes y creencias
contrarias al tabaco, tres no registran cam-
bios significativos en el periodo de segui-
miento en ninguno de los grupos. Seis varia-
bles muestran cambios contrarios al tabaco
en el grupo de intervencidn; tres de ellas
muestran también cambios en la misma di-
reccion en el grupo de control, mientras que
una variable que no presentaba cambios en el
grupo de intervencion (acuerdo con la publi-
cidad del tabaco) empeora en el grupo de
control. Una variable (creer que fumar ayuda
a hacer amigos) empeora en el grupo de
ntervencién sin variar en el grupo de control.

Las expectativas de comportamiento fu-
turo no varian de forma significativa en nin-
guno de los dos grupos. En cuanto a los
comportamientos, aunque en ambos grupos
se incrementa significativamente la propor-

TABLA3

Cambios en actitudes, creencias, expectativas y
comportamientos relativos al tabaco en los grupos
de intervencion y de control

Grupo de | Grupo de
intervencion control
% %
Actitudes y creencias
Fumar es divertido NS NS
Fumar te hace sentir bien NS NS
Los fumadores son més interesantes NS NS
La mayoria de los deportistas
fuman -53,8%** | .29 0**
No es tan malo fumar -44.2%* NS
Acuerdo con publicidad del tabaco NS 32,674
Se puede fumar en la escuela -49,1%* NS
La mayoria de los mayores fuman -9.8* -16,4%*4
Fumar ayuda a hacer amigos 110,3*%* NS
Fumar estd de moda 13,1 | L20,4% %4
Fumar no es tan malo -442%% NS
Expectativas y comportamientos
De mayor fumaré NS NS
Aceptaria un cigarrillo NS NS
He fumado alguna vez 30*x* 19,6**
Fumo habitualmente NS 137,5%*
He comprado tabaco NS 37,8%*
* p<0,05
** p<0,01
*Ek o p<0,001
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cion de escolares que han fumado alguna vez,
las variables relacionadas con el consumo
regular de tabaco (haber comprado tabaco y
fumar de manera habitual) aumentan signifi-
cativamente en el grupo de control sin mos-
trar cambios en el grupo de intervencién.

DISCUSION

Los resultados obtenidos sugieren que la
participacidn en el programa introduce cam-
bios significativos en relacién con el tabaco
en comparacién con ¢l grupo de control. Se
aprecian cambios en las actitudes y creencias
acerca del tabaco que suelen ir en la direc-
cioén deseada —con la salvedad de la cre-
encia de que fumar ayuda a hacer amigos—,
probablemente un efecto secundario negati-
vo de desvelar el papel de la presién de grupo
en el inicio del tabaquismo. Pero, sobre todo,
se aprecia una disminucién en la incidencia
del uso habitual del tabaco en el grupo de
intervencion, mientras que en el grupo de
control se mantiene el aumento previsible.
Del mismo modo, en el grupo de control hay
una frecuencia significativamente mayor de
la compra de tabaco por los escolares, que no
se aprecia en el grupo de intervencién. Aun-
que el programa no parece frenar la experi-
mentacion con el tabaco, si parece disminuir
el paso del uso experimental al uso regular.
Los resultados son comparables a los obteni-
dos por Hansen con un proyecto similar en
los BE.UU. "y a los de diversos programas
de prevencion del uso de sustancias adictivas
centrados en el tabaco '*27.

El proyecto PASE también abordd otras
substancias adictivas como el alcohol y las
drogas no institucionales, aunque es més di-
ficil medir su efecto sobre estas substancias,
y en el caso del alcohol los datos preliminares
de que disponemos no sugieren que el pro-
grama tenga un impacto positivo apreciable
a corto plazo ": aunque el anlisis de los
resultados a medio plazo aportara mayor luz
sobre esta cuestion, el proyecto de Hansen
tampoco consigui6 registrar cambios favora-
bles en el campo del alcohol .
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La validez de los cuestionarios autoadmi-
nistrados para medir el tabaquismo en los
escolares ha sido valorada como elevada ».
En cuanto a la validez externa de estos datos,
aunque las escuelas que participaron en la
prueba piloto lo hicieron de forma voluntaria
y por tanto los maestros participantes tienen
probablemente un grado de motivacion ma-
yor, el perfil de los escolares presentado en
la tabla 2 sugiere que no son distintos de la
poblacién escolar en su conjunto al compa-
rarlos con los registrados en la encuesta
FRISC . Por tanto, creemos que en general
podrian obtenerse resultados comparables si
se parte de una motivacién previa de los
ensefiantes. De hecho, estamos impulsando
actualmente la implantacién a mayor escala
en las escuelas de la ciudad de una version
revisada de este proyecto, mediante un traba-
jo conjunto con los Centros Pedagdgicos y de
Recursos de la ciudad y las Divisiones de
Servicios Personales del Ayuntamiento enlos
diversos distritos *.

De todas maneras, no podemos olvidar
que la prevencion primaria del tabaquismo
desde la escuela no puede basarse sélo en la
integracion en el curriculum de un programa
educativo, sino que ha de abordarse de ma-
nera integral ***. La existencia en el centro
escolar de una politica global acerca del ta-
baco es fundamental **. Ademas, los preado-
lescentes se educan también fuera de la es-
cuela, por lo que un programa escolar que no
esté contextualizado tendrd escasa influen-
cia. Pero en nuestra experiencia, el desarrollo
de un programa educativo formal puede ju-
gar un papel clave para introducir en el medio
escolar otras formas de accion sobre el tabaco
que resulten en un abordaje global de esta
sustancia desde la escuela.
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INMUNOGENICIDAD DE LA VACUNA CONTRA EL VIRUS DE LA HEPA-
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RESUMEN

Se ha realizado una campaia de vacunacién con-
tra la hepatitis B en 3 centros de ensefianza de Madrid.
La poblacién objeto de estudio estaba formada por
alumnos con edades comprendidas entre 5 y 17 anos.

Fueron vacunados con la vacuna DNA recombi-
nante Engerix B todos aquellos sujetos que cumplieron
los criterios previos de vacunacién (Ag HBs y Anti core
negativos). La pauta seguida fué 0-1-6 meses. A los
menores de 12 afios se les aplicé una dosis de 10 pg,
siendo de 20 ug para quienes tenfan 12 6 mas afios.

Se determind la respuesta vacunal, mediante estu-
dio serolégico (anti HBs) al mes de la Gltima dosis (7.°
mes del comienzo de la vacunacién).

Las variables del estudio para cada individuo, han
sido la edad y el sexo y para cada intervalo o estrato de
dichas variables, fueron determinadas la tasa de seropro-
teccion (% de pacientes con 10 6 mas Ul/l) y la media
geométrica de los titulos de anticuerpos (AntiHBs M.G.T.)

La tasa de seroproteccién global en ¢l 7.° mes,
resulté ser del 99 %. No se aprecia asociacién significa-
tiva en lo referente al sexo, ni entre la edad media de los
“respondedores” y la de los “no respondedores”.

En lo referente al nivel de anticuerpos anti HBs
alcanzado en el 7.° mes, valorada utilizando la M.G.T,,
ha sido de 9.283,2 Ul/l. No apreciandose ninguna corre-
lacion entre la edad y el titulo de anti HBs.

Palabras clave: Hepatitis B. Inmunogenicidad. Po-
blacién escolar.

ABSTRACT
Inmunogenic Action of the Vaccine

Against the Hepatitis B Virus in School
Children in Madrid

We carried out a vaccine program against Hepatitis
B in scholar population aged 5 to 17 educated in 3
institutions of Madrid cyti/ region. Those cildren who
followed the vaccination criteria (negative HBsAg and
Anti HBc markers) were vaccinated. The vaccination
regimen (Engerix B recombinant DNA vaccine) was
0-1-6 months and dose was 10 and 20 ug i.m. for those
aged 6 to 13 and 13 to 17 respectively.

The postvaccine serologic results (anti-HBs titer)
was evaluated one month after tha last dose, at 7th month
fron the beginning.

The variables of study were age and sex for each
individual. Corresponding to these variables both sero-
conversion rate (percentaje of patiens- with 10 U/l of-
anti-HBs) and thegeometric mean titer of antibodis
(GMT anti-HBs titer) were determinated.

The overall seroconversion rate at 7th month was 99
%. There is not significant association neither regarding the
sex nor mean age betwenn “responders” and “no respon-
ders”.

The titer of anti-HBs antibodies, expresed using the
G.M.T., which was reached at 7th month was 9.283,2
UI/L. Finally, there is not correlation between age and
anti- HBs antibody titer.

Key Words: Hepatitis B, Inmunogeniciti, Scholar
population.

INTRODUCCION

Esta universalmente aceptado que la in-
feccién por el virus de la hepatitis B consti-
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tuye un importante problema de salud pabli-
ca.La O.M.S. estima que una cuarta parte de
la poblacion mundial ha sufrido la infeccién
y que casi 300 millones de individuos son
portadores crénicos de este microorganismo,
siendo la incidencia anual superior a 50 mi-
llones de casos ',
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En Espafia, aunque no existen datos
reales sobre la incidencia de hepatitis B, se
cree que el ndmero de casos aumenta cada
afio, estimandose la incidencia anual maxi-
ma en 22.500 casos y el nimero de portado-
res asintomiticos en torno a los 500.000.>.
Por otra parte, se acepta que el 25 por
ciento de los portadores crénicos desarro-
llan cirrosis hepdtica y el 20 por ciento

hepatocarcinoma &’

Toda la bibliografia consultada reconoce
que la infeccion sufrida antes de los 6 afos
de edad se cronifica en un porcentaje muy
alto 7 ®. En nuestro medio, el Ag HBe que
indica la capacidad infectante es mas fre-
cuente en portadores jovenes *''. De ello
podemos deducir que el portador crénico,
sobre todo si es joven, representa un eslabén
fundamental en la transmisidn de la hepati-
tis B, por lo que su identificacion y segui-
miento ha de ser el primer planteamiento
en el control de la hepatitis B. Serd impres-
cindible ademads luchar contra la aparicion
de nuevos casos, ya que al reducir el niime-
ro de infecciones en la infancia, disminuye
tambien el nimero de portadores. Para con-
seguir ésto los esfuerzos deberdn concen-
trarse en los sujetos més susceptibles, que
en éste caso son los nifios y los adolescen-
tes. La inexistencia de un tratamiento
eficaz contra ésta enfermedad, nos
obliga a poner en marcha todas las me-
didas preventivas de que disponemos.
Sin olvidar las medidas higiénicas tra-
dicionales para combatir la infeccion,
contamos actualmente con la vacuna
obtenida por ingenieria genética, cuya
capacidad inmunogénica ha sido amplia-
mente documentada en otros grupos de

poblacién >+,

Nosotros hemos querido conocer la pre-
valencia de portadores e inmunes, asi como
la inmunogenicidad de la vacuna en una pobla-
cién escolar de Madrid, datos que creemos
seran de gran utilidad para poder plantear una
posible estrategia vacunal en la poblacién
infantil.

150

POBLACION Y METODOS

El trabajo realizado ha sido un estudio ob-
servacional de tipo transversal, pretendiendo
examinar la prevalencia de los marcadores de
infecci6n por el virus de la hepatitis B (VHB)
y la inmunogenicidad de la vacuna contra este
virus, valorando la edad y el sexo.

Se valoraron los marcadores diferen-
ciando en:

Individuos susceptibles de vacunacion,
cuando el antigeno HBs(Ag HBs)y el anti-
cuerpo HBc (AcHBc) fueron negativos.

Individuos inmunes, cuando el Ac HBc
fue positivo.

Individuos portadores, cuando el Ag
HBs fue positivo independientemente de que
tuviesen o no otros marcadores.

Estas variables nos permitieron cuantifi-
car para cada marcador o factor de riesgo, los
individuos que han entrado en contacto con
el VHB y los que son portadores y porlo tanto
potencialmente infectivos.

Se realiz6 la determinacion serologica a
1183 alumnos pertenecientes a tres centros
escolares de Madrid capital, como un esfuer-
zo de investigacién puntual del departamento
de Medicina Preventiva y Salud Piblica de
la Facultad de Medicina de la Universidad
Auténoma de Madrid. Antes de iniciar el
estudio se informé a los padres sobre la im-
portancia de la hepatitis B y la posibilidad de
prevenirla con la aplicacién de una vacuna
inocua. Se les pidi6 autorizacidn escrita para
realizar a sus hijos las extracciones previa y
posterior a la vacunacién, asi como para la
administracién de la vacuna. Se les comunic6
asimismo la utilizacién de material desecha-
ble en todas las intervenciones.

La primera actuacién fue la extraccion
de la sangre para investigar los marcadores
Ag HBs y Ac HBc, lo que se llevé a cabo
mediante técnica cualitativa de enzimoinmu-
noensayo.
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Se comenz6 la campafia de vacunacion
con todos aquellos que no habian sido inmu-
nizados por infeccién natural (AgHBs-y
AcHBc-) V. Este grupo estaba constituido
por 1164 individuos, determindndose la res-
puesta vacunal solo en 1062, dado que en 102
casos no se pudo determinar por faltar al
colegio el dia de la determinacién, abandono
de la pauta vacunal o por no conceder el
permiso para su realizacién, lo que supone
una pérdida del 8,7 %.

Vacunacién: Se ha utilizado vacuna
DNA recombinante de la hepatitis B (Engerix-
B Smith Kline Biologicals). La vacuna fue
inyectada por via intramuscular en regién del-
toidea, que es la localizacién que confiere ma-
yor inmunogenicidad > * '®, Todos los sujetos
recibieron la misma dosis de 10 6 20 pg, con la
pauta 0-1-6 meses, en funcion de la edad (me-
nos de 12 afios y 12 6 més aiios). Esta pauta es
la recomendada por su mayor eficacia * 2",

Determinacion seroldgica postvacunal: Se
han determinado los titulos de anticuerpos anti
HBs al mes de la tercera dosis (7.° mes). Su
cuantificacion se realizé mediante microenzi-
mo-inmunoanélisis comercializado por Abbot.
Considerando como titulo protectora= 10Ul/1
>+ Han sido calculadas la tasa de seroprotec-
cion (% de individuos con= 10UI/)y la media
geométrica del titulo de anti HBs (M.G.T.).

La respuesta segiin el titulo (Ul/1) ha sido
distribuida en 6 grupos: <10, 10-99, 100-999,
1.000-9.999, 10.000-99.999, y = 100.000.
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Metodologia utilizada: Toda la infor-
macion recogida ha sido procesada en un
ordenador IBM PC, mediante la base de da-
tos SIGMA.

Para determinar las asociaciones con
significacién estadistica entre las variables
cualitativas ha sido utilizado el método del
Chi 2. El criterio de asociacion estadistica
como probabilidad de error p <0,05 *'. Se ha
determinado la relacion entre las variables
cuantitativas edad y titulo de antiHBs, me-
diante el cilculo de coeficientes de correla-
cién de Pearson (r) 2.

RESULTADOS

A. Antes de la vacunacion:

De los 1183 nifios a los que se les hizo
determinacién prevacunal de marcadores,
611 eran mujeres (51,65 %) y 572 varones
(48,35 %). Del total,19 presentaron algin
marcador positivo (AgHBs, AcHBc 6 los
dos) siendo incluidos asi en los grupos de
portadores o inmunes. Se obtuvo una preva-
lencia de portadores del 0,4 %, correspon-
diendo 0,16 % a las nifias y 0,7 % a los nifos.
La prevalencia de inmunes fue de 1,2 %,
siendo del 0,99 % en ninas y del 1,4 % en
nifios. (Figura 1). Como podemos ver la pre-
valencia de portadores ha sido francamente
baja siendo del 0 % en todos los grupos de
edad menos en los de nueve afios con un caso

FIGURA 1

Prevalencia de portadores e inmunes

=N
(=)
<

% PORTADORES

[] % INMUNES

Rev San Hig Pab 1992, Vol. 66, No. 2

NINAS SEXO

151




A Gil Miguel et al

(2,13 %), alos 13 afios con un caso (1,56 %),
a los 15 afios con 3 casos (1,05 %) y alos 16
ainos con un caso (0,58 %); en cuanto a la
prevalencia de inmunes fue la siguiente un
caso a los 7 afios (2 %), un caso a los 9 afios
(2,13 %), un caso a los 10 afios (2,38 %), tres
en los de 14 afios con un 1,38 %, cuatro en
los de 15 afios con un 2,11 %, dos en los de
16 afios con un 1,17 %, y uno en los de 17
afos con 1,35 %; siendo del 0 % en el resto
de los grupos de edad estudiados. El resto de
la poblacion estudiada (1164 niftos) fué sus-
ceptible de vacunacién contra el virus de la
hepatitis B. (Figura 2).

B. Al mes de la altima dosis (7.° mes
de seguimiento)

1. Inmunogenicidad de la vacuna:

La tasa de seroproteccion global ha sido
del 99 %. Siendo en ninos de 98,72 % y en
nifias de 99,04 %. No encontramos diferen-
cias significativas entre las tasas de seropro-
teccion de ambos sexos, pero si hubo varia-
ciones entre algunos grupos etarios, siendo la
tasa inferior a los 8 afos con el 97,4 % y la
mayor a los 5,7, 9, 10, 11 y 13 afios con el
100 % (Figura 3) . Al comparar el grupo de
edad menor de 12 aifios con el de 12 afos 6
més, tampoco encontramos significacion

en cuanto a las tasas de seroconversién (Fi-
gura4).

2. Distribucién de los niveles adquiridos

Aunque las tasas de seroconversion en
cuanto a edad y sexo son similares, la distri-
bucidn de los niveles, segin el titulo de anti-
cuerpos alcanzado, varia discretamente entre
unos grupos y otros (Tabla 1).

Casi un 50 % de los sujetos, alcanzan
niveles de anticuerpos entre 10.000'y 99.999,
lo que puede considerarse una respuesta muy
buena y solo el 3,8 % presentan niveles infe-
riores a 100UI/1.

Respecto al sexo los nifios muestran una
M.G.T. de 8.429 las nifias un poco més ele-
vada, 10.292, no obteniéndose diferencia sig-
nificativa.

3. Influencia de la edad en la respuesta
a la vacunacion

No hay diferencias entre las edades
medias de los respondedores (13,3 = 3,39
afios) y los no respondedores (12,5 = 4,03
afios), tampoco existen diferencias entre
las M.G.T. de los respondedores en los
distintos grupos de edad. Por lo que no
hemos podido demostrar que la edad sea
un factor influyente ni en la tasa de sero-

FIGURA 2

Distribucién de la poblacién por edades
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FIGURA3
Distribucién del % de no respondedores por edad
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FIGURA 4

Inmunogenicidad de la vacuna en funcién de la edad. Menores de 12 aiios y 12 6 mds anos.
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DISCUSION

Con este trabajo, hemos pretendido cono-
cer la prevalencia de sujetos portadores e
inmunes de infeccién por el virus de la hepa-
titis B en una poblacién compuesta por nifios
y adolescentes de Madrid, asi como su res-
puesta a la vacunacidn. A pesar de que no se
dispone de datos que reflejen fielmente la
prevalencia de infeccién en nuestro pais por
este virus, algunos estudios *>%17>% gugie-
ren que del 1 al 2 % de la poblacion general
son portadores crénicos de AgHBs y aproxi-
madamente ¢l 18 % han pasado la infeccidn.
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Como era de esperar, los resultados ob-
tenidos en nuestro estudio muestran preva-
lencias, cuyos valores estdn muy por debajo
de las citadas en el parrafo anterior. Si revi-
samos Jos datos que relacionan edad con
prevalencia podemos observar que existe una

TABLA 1

Distribucién del titulo de antiHBs en el total de la
poblacién y por sexo

Titulo antiiBs % Total % Niros % Nifas

<10 1 1,3 0,95
10-99 2,8 22 3
100-999 9,9 7,6 12,2
1.000-9.999 28,8 29 28,5
10.000-99.999 49,6 53,2 45,9
= 100.000 7.8 6,6 9,2
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tendencia creciente de las prevalencias a me-
dida que aumenta la edad, pero no hemos
podido demostrar correlacién entre estas va-
riables, aunque si bien las prevalencias en-
contradas han sido suficientemente bajas como
para no recomendar el screening prevacunal,
dado que este encareceria los costes de una
posible campaia vacunal. Aunque la infec-
cion en la infancia puede adquirirse a cual-
quier edad, parece que en lo que se refiere a
transmisién horizontal, la mayor incidencia
se registra en edades comprendidas desde la
adolescencia a los primeros afios de la edad
adulta >*7# %2 Egto podria explicar nues-
tros resultados, ya que la edad del grupo de
poblacién estudiada estd comprendida en-
tre los 5y los 17 afios, siendo el riesgo en
estas edades muy similar y es justo a
partir de ellas cuando puede aumentar
considerablemente.

Algo similar nos ha ocurrido al relacio-
nar las prevalencias con la variable sexo.
Obtenemos valores de portadores e inmunes
ligeramente mayores en varones que en mu-
jeres, pero estas diferencias no son significa-
tivas en contraposicion a lo referido por al-
gunos autores %,

Estudio serologico postvacunal

El estudio seroldgico postvacunal reali-
zado en el 7.° mes puso de manifiesto una tasa
de seroconversidn global del 99 %. Porcen-
taje que incluso supera las tasas obtenidas en
otras poblaciones sanas. Por otra parte los
niveles de antiHBs son altos, mostrando el
96,2% valores mayores 0 iguales a 100 Ul/1
y siendo la M.G.T. de 9.283,2 UI/I. Compa-
rados estos resultados con los obtenidos en
otros trabajos * ', consideramos que la
respuesta a la vacunacion ha sido muy bue-
na, tanto en lo que se refiere a la tasa de
seroconversién como a los niveles de anti-
cuerpos alcanzados. El hecho de no poder
corroborar la correlacién positiva entre la
edad y los niveles de anticuerpos que han
demostrado numerosos estudios > '+ #73!
pudiera ser consecuencia de la semejanza
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de comportamiento existente en nuestro
grupo de sujetos y ya comentada al hablar
de las prevalencias. Quiz4 las diferencias
significativas aparezcan al comparar su-
jetos de nuestro estudio con otros de eda-
des superiores.

Es interesante sefialar que se desconoce
la duracién de la proteccién que otorgan estos
niveles de anticuerpos, ya que no existe
acuerdo sobre este punto. Se acepta que
cuanto mayores son los niveles alcanzados,
mas tiempo dura la proteccién. Algunos au-
tores afirman que la proteccion persiste des-
pues de que los niveles de anticuerpos des-
cienden por debajo de 10 Ul e incluso
después de que se hacen indetectables, mien-
tras que otros recomiendan una dosis de re-
cuerdo cuando los niveles descienden por
debajo de 10 Ul/1 > ¥, En cualquier caso y
mientras esta situacion no se clarifique la
dosis de recuerdo es recomendada entre 5y
7 aios despues de la vacunacién primaria *
33540 Nosotros, valorando los altos niveles
de anticuerpos obtenidos en este grupo de
nifios, nos atrevemos a recomendar la vacu-
nacién universal al final de la infancia o el
comienzo de la adolescencia, lo que protejera
a los sujetos cuando alcancen la edad de
mayor riesgo para adquirir la infeccién, por
otra parte, y dado que los niveles de anticuer-
pos superaban en un 96,2 % los 100 UL/,
creemos que en parte también hace innecesa-
rio la determinacion postvacunal del titulo de
anticuerpos.

Por Gltimo, una razén mas para introducir
la vacunacidn en estas edades, es la integra-
cién en los centros de ensefianza general de
una poblacién de alto riesgo, como son los
deficientes mentales, cuya prevalencia de
portadores es muy superior a la de la pobla-
cién normal de su misma edad (entre 5,8 %
y €l 23,9 %) ***”*°_ La transmisi6n del virus
desde estos sujetos a sus companeros de es-
cuela esta favorecida por la alta frecuencia de
portadores, por una fase de replicacién
(AgHBe+) més prolongada ™ * y por las
peculiares caracteristicas de relacién con sus
compafieros.

Rev San Hig Pib 1992, Vol. 66, No. 2



10.

11.

12.

BIBLIOGRAFIA

Maynard J, Kane M, Hadler S. The global
control of hepatitis B through vaccination.
En: Zuckerman A.G. editores; Selected abs-
tracts submitted for the 1987 International
Simposium on viral hepatitis and liver disea-
se. Londres: Organon Tecnica, 1987: 89.

Castilla Cortazar T, Martin Castilla L, Martin
Hernéndez D. Hepatitis B y su prevencion
en la poblacién infantil. ITI Jornadas de Me-
dicina Preventiva y Salud Pablica. Madrid:
Alpe Aditores S.A., 1990: 25-43.

Picazo de la Garza JJ, Romero Vivas J. He-
patitis y sida. Madrid: Gréficas Laga S.A.,
1991: 26-73.

Juanes Pardo JR de, Dominguez Rojas V.
Profilaxis contra VH.B. en Espaiia. Seis
afos de seguimiento. Rev Esp Microbiol
Clin 1988; 3: 110-120.

Sanchez Tapias JM. Hepatitis B. Jano 1987,
1: 27-34.

Bruguera M. La vacunacién contra la hepa-
titis B. Un objetivo prioritario. Jano 1989;
37: 61-62.

Wolfgang Jilg, Friedrech Deinhardt. ;Po-
driamos erradicar la hepatitis B? Salud Mun-
dial 1988: 10-12.

L Gray Davis, David J Weber, Stanley M
Lemon. Horizontal transmision of hepatitis
B. Virus. Lancet 1989; 1: 889-893.

Informe del comité de expertos de la O.M.S.
Ginebra: OMS; 1977. Serie informes técni-
cos 602: 42-46.

Aristegui J, Pérez A, Cisterna R, Suérez D,
Delgado A. Caracteristicas de la difusién
intrafamiliar del virus de la hepatitis B:
Aportacion casuistica y revision de la litera-
tura. Enf inf y microbiol clin 1989; 7: 38-42.

Alexander GIM. Inmunologfa de la infec-
cién por virus de 1a hepatitis B. En: Hepatitis
virica de AJ Zuckerman. Ed. Edika Med S.A.
Barcelona: Edika Med, 1991: 56-69.

Panizo Delgado A, Martinez Artola V. Vacu-
nacién contra la hepatitis B. Inmunogenici-
dad de la vacuna plasmética en personal
hospitalario. Med clin (Barc) 1989; 92: 401-
404.

Rev San Hig Pab 1992, Vol. 66, No. 2

INMUNOGENICIDAD DE LA VACUNA CONTRA EL VIRUS DELA...

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Garcia Bengoechea M, Cortés A, Cabriada
I, Albizu I, Dorronsora M, Arriola JA et al.
Reapuesta a la vacuna DNA Recombinada
antihepatitis B en deficientes mentales con
sindrome de Dowm. Estudio controlado.
Med clin (Barc) 1990; 94: 528-530.

Cobo Soriano J, Gil Miguel A, Rey Calero J,
Herruzo Cabrera R, Martin Hernandez D.
Inmunogenicidad de la vacuna contra el
VHB en deficientes mentales. Atenc Prim
1991; 8: 18-24. .

Grupo espafiol para el estudio de la hepatitis
viricas. Informe sobre la utilizacién de la
vacuna antihepatitis B en el personal sanita-
rio de los hospitales espaiioles. Med clin
(Barc) 1988; 90: 355-357.

De Juanes JR, Fuertes A, Lago E, Herrero R.
Vacuna contra la hepatitis B en personal
sanitario. Cuatro afios de seguimiento. Rev
Esp Microbiol clin 1987; 2: 225-228.

Brugera M. ;C6mo y a quien vacunar contra
la hepatitis B en Espana? Med clin (Barc)
1984; 82: 546-548.

Heijtink RA, Brenkers AAFM, den Hartigh
G. Low dose intradermal vaccination againts
hepatitis B in mentally retarded patiens. Vac-
cine 1988; 6: 59-61.

André FE, Path FRC. Summary of safety and
efficacy data on a yeast-defived hepatitis B
vaccine. Am J Med 1989; 87: 3A14S-
3A20S.

Castilla Cortazar T, Martin Castilla L, Martin
Hernandez D. Vacuna antihepatitis B obte-
nida por ingenierfa genética. IV Jornadas de
Medicina Preventiva y Salud Pdblica. Ma-
drid: Ed. Alpe Editores, 1991: 20-27.

Carrasco de la Peiia, JL. El método estadis-
tico en la investigacion médica. 3 ed. Ma-
drid: 113-180.

Alvarez Fernandez M. Carrién Tomas A M,
Garcia Pont J, Molina Garcia J, Rosell6 Fa-
rrés, Trayols Bonet J. Prevalencia del antige-
no de superficie del virus de la hepatitis B en
gestantes de Alicante. Aten Prim 1989; 6:
222-224.

Vargas V, Pedreira JD, Esteban R, Hernan-
dez JM, Piqueras J, Guardia J. Marcadores
serol6gicos del virus de la hepatitis B en
poblacién sana. Med Clin (Barc) 1982; 78:
265-267.

155




A Gil Miguel et al

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

156

Castilla Cortazar T, Martin Castilla L, Martin
Hernandez D. Nuevos aspectos cientificos
en la vacunacién de la hepatitis B. La prime-
ra vacuna obtenida por ingenieria genética.
Il Jornadas de Medicina Preventiva y Salud
Pidblica. Madrid: Ed. Alpe Editores. 1989:
14-15.

Bruguera M, Caballeria J, Acero D, Bosch J,
Rodes J. Transmision intrafamiliar del virus
de la hepatitis B. Gastroent Hepatol 1980; 3:
13-18.

Saraux JL, Buffet C, Etienne JP. Prevalence
des marqueurs du virus de I’Hepatite B dans
I’entourage des porteurs de 1’antigene HBs.
Gastroenterol Hepatol 1985; 91: 403-408.

Heijtink RA, De Jong P, Schalm SW, Masu-
rel N. Hepatitis B vacination in Down’s syn-
drome and other mentally retarded patiens.
Hepatology 1984; 4: 611-614.

Aristegui Fernandez J, Cisterna Céncer R,
Muiiiz Saitua J. Prevalencia de infeccidn por
el virus de la hepatitis B en instituciones de
deficientes mentales. Caracteristicas epide-
mioldgicas en la provincia de Vizcaya. Med
Clin (Barc) 1989; 92: 323-327.

Van Damme P, Vranckx R, Safary A. Protecti-
ve efficacy of a recombinant deoxyribonucleic
acid hepatitis B vaccine in institutionalized
mentally bandicapped clients. Am Med 1989;
87: 3A26S5-3A29S.

Corrao G, Calleri M, Zotti M. Immune res-
ponse to anti-HBV vaccination: study of
conditioning factors. Eur Epidemiol 1988; 4:
492-496.

McLean AA, Hilleman MR, McAleer NJ,
Buynak EB. Summary of worldwide clinical
experience with HB-Vax. Infectious 1983; 7:
95-104.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

Wolfgang Jilg, Marion Schmidt, Friedrich
Deinhardt, Reinhart Zachoval. Hepatitis B
vaccination: How long does protection last?
Lancet 1984, 2: 458.

International group of immunisation against
hepatitis B. Immunisation against hepatitis
B. Lancet 1988; 1: 875-876.

Wismans PJ, van Hattum J, Mudde GC, En-
deman HIJ, de Gast GC. ;Es necesaria la
dosis de refuerzo de la vacuna de la hepatitis
B cn las personas sanas que responden? Epi-
demiol 1989; 8: 236-240.

Sherlock S. Hepatitis virica B, A, no Ano B.
Hepatol. 1989; 8(2): 254-258.

Cobo Soriano J, Gil Miguel A, Rey Calero J,
Herruzo Cabrera R, Dominguez Rojas V.
Estudio seroepidemioldgico de la hepatitis B
en sujeto con sindrome de Down. Rev Esp
Microbiol Clin 1990; 5: 599-602.

Garcia Bengoechea M, Legarda JJ, Cortés A,
Enriquez 1, Arriola JA, Arenas JI. Los defi-
cientes mentales y la infeccién por el virus
de la hepatitis B. Prevalencia en nuestro
medio, Med Clin (Barc) 1989; 93: 10-13.

Torres JM, Brugura M, Fos E, Mayor A,
Hierro FR. Inmunogenicidad y eficacia a
largo plazo de la vacuna de la hepatitis B en
recien nacidos de madres portadoras de an-
tigeno HBs. Med Clin (Barc) 1990; 95: 247-
249.

Jové Balaiia, J, Bermudez A, Alaban E et al.
Prevalencia de marcadores de infeccién por
virus de la hepatitis A y B en pacientes y
personal sanitario de una institucion para
deficientes mentales. Gastroenterol Hepatol
1985; 8: 495-499.

Brugura M. Hepatitis virica. Profilaxis. Jano
1987; 1: 75-78.

Rev San Hig Pab 1992, Vol. 66, No. 2



Rev San Hig Pib 1992; 66: 157-167

No.2—Marzo-Abril 1992

ORIGINALES

EVOLUCION DE LA FECUNDIDAD ADOLESCENTE Y SU ASOCIACION
CON LA EVOLUCION DE LA RENTA EN LAS PROVINCIAS ESPANOLAS
EN EL PERIODO 1975-1985

M. Nebot Adell (1), J. Canela Soler (2), A. Vallés Segalés (2)

(1) Instituto Municipal de la Salud. Barcelona.

(2) Departamento de Salud Piblica y Legislacion Sanitaria. Universidad de Barcelona.

RESUMEN

Fundamento: Con el fin de estudiar en nuestro
medio la distribucién y factores asociados a la mater-
nidad en la adolescencia, se han analizado las tasas de
fecundidad en menores de 20 afios en Espaiia en el
periodo 1975-1985, asi como su asociacién con la
evolucidn de los indicadores socioecondmicos.

Meétodos: Las tasas de fecundidad se han elabo-
rado a partir de las Estadisticas del Movimiento Natural
de la Poblacién. Los indicadores socioeconémicos se han
obtenido del Anuario Estadistico del Instituto Nacional
de Estadistica y otras fuentes complementarias. Para
analizar la asociacion entre los indicadores y las tasas a
nivel provincial, se ha utilizado el método de regresion
lineal ponderada.

Resultados: Las tasas de fecundidad han dismi-
nuido entre 1975 y 1985 en un 16,5 % para las madres
de 15 a 19 afios en el conjunto de Espaiia. Las tasas
acumuladas miés elevadas corresponden a las comunida-
des de Canarias (42,8 nacimientos por mil mujeres de 15
a 19 aros), Galicia (38,1), Murcia (33,7) y Andalucia
(30,3). En el andlisis de regresion, la evolucion de larenta
muestra una asociacion con la evolucién de la fecundi-
dad para el grupo de 15 a 19 afios, asociacién que se
mantiene en presencia del paro, indice de desarrollo
provincial y natalidad, y que permite explicar un 49 %
de la varianza. La fecundidad de las menores de 15 afios
se asocia tinicamente con la evolucién de la renta, que
presenta un coeficiente de determinacién de 0,29.

Conclusiones: Los resultados indican que la ma-
ternidad precoz ha disminuido en Espafia, aunque con
marcadas diferencias geogréficas que, en parte, pueden
estar relacionadas con factores de tipo socloeconémico .

Palabras clave: Fecundidad en adolescentes. Analisis
geografico. Indicadores socioeconémicos. Regresién lineal.

ABSTRACT
Evolution of Adolescent Fertility and
its Association with the Income Evolu-
tion in the Spanich Provinces During

the Period 1975-1985.

Background: Fertility rates in women under 21,
during the period 1975-1985 in Spain, have analyzed, as
well as their association with the evolution of the socioeco-
nomic indicators in order to study the distribution and asso-
ciated factors to adolescent maternity in our environment.

Methods: The fertility rates heve been elaborated
from the Official Demographic Statistics. The socioeco-
nomic indicators have been obtained from the Statistics
‘Year Book of the National Institute of Statistics and from
other complementary sources. The method of weighted
linear regression has been used to analyze the association
between the indicators and the rates at the provintial level.

Results: The fertility rates have decreased a 16 %
in mothers from 15 to 19 years old in Spain, between 1975
and 1985. The highest accummulated rates belong to the
Communities of Canarias (42,8 births by 1000 vomen of
15 to 19, Galicia (38,1) Murcia (33,7) and Andalucia
(30,3). In the regression analysis, the income evolution
shows an association with the fertility evolution in the
group from 15 to 19 years old, and this association
remains when we take into account unemployement,
index of provincial development and birth rate, which
allows to explain a 49 % of the variance. Fertility of
adolescent under 15 is only associated with the income
evolution, with a determination coefficient of 0,29.

Conclusions: Results indicate that early maternity
has decreased in Spain, although there are geographical
differences, which cam, in some measure, be related with
social-economic factors.

Key Words: Adolescent fertility. Geographical analy-
sis. Socioeconomic indicators. Linear regression analysis.
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Las tasas de fecundidad en menores de 20
afios han disminuido en la mayorfa de los
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paises occidentales " En nuestro medio la
fecundidad en menores de 20 afios ha dismi-
nuido un 26,3 % entre 1968 y 1985, si bien
este descenso ha sido inferior al del resto de
grupos de edad *, Paradéjicamente, la sensi-
bilidad social hacia la sexualidad y la mater-
nidad en la adolescencia parecen haber au-
mentado en los dltimos tiempos *“®. Esta
preocupacion ha sido justificada, desde ¢l
punto de vista médico, en el elevado riesgo
de complicaciones de la gestacién y del parto
en las adolescentes, entre las que se incluyen
el exceso de morbimortalidad materna, la
prematuridad y el retraso de crecimiento in-
trauterino *'2 Sin embargo, sabemos actual-
mente que el exceso de riesgo se asocia; no
tanto a la edad, como a la falta de control del
embarazo y la alimentacién inadecuada, fre-
cuentes en las gestantes adolescentes, excep-
to entre las més jévenes —menores de 15 6
16 afios—, en las cuales la talla, el peso y los
didmetros pélvicos, constituirian un factor de
riésgo obstétrico independiente **'. Por otro
lado, han aparecido en los dltimos afios evi-
dencias crecientes de los efectos sociales ad-
versos de la maternidad en la adolescencia,
como la interrupcién de la formaci6n acadé-
mica y la dificultad para encontrar un puesto
de trabajo estable %,

Aunque no disponemos de un modelo
convincente para explicar las razones que
conducen al embarazo y la maternidad pre-
coz, s¢ han descrito numerosos factores aso-
ciados con la iniciacion precoz de las relacio-
nes sexuales, la utilizacion de métodos
anticonceptivos y la interrupcién voluntaria
del embarazo °. Diversos estudios ecoldgicos
han puesto de manifiesto una asociacién en-
tre la evolucion de los indicadores socioeco-
nomicos y las tendencias de la fecundidad en
las mds jévenes; a mayor bienestar, menores
tasas de fecundidad adolescente 277,

Con la finalidad de conocer el alcance
del problema en nuestro medio se ha realiza-
do el presente estudio, cuyos objetivos son
describir la evolucién y la distribucién geo-
grifica de la fecundidad en menores de 20
afios en Espafia en el periodo 1975-1985 y
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analizar la relacion entre la evolucién de las
tasas de fecundidad en adolescentes y los
cambios en la natalidad y los indicadores
socioecondmicos (renta, paro, estructura
econdmica por sectores de produccién) dis-
ponibles para el periodo estudiado.

METODOS

A efectos operativos se ha considerado la
adolescencia como el periodo de 1a vida com-
prendido entre los diez y los veinte afios 2.
En el caso de los nacimientos en menores de
quince afios, el Instituto Nacional de Estadis-
tica presenta el niimero total de nacimientos
sin especificar la edad de la madre, lo cual
impide la construccién de tasas. Por este mo-
tivo se ha construido una razén entre el ni-
mero de nacimientos en menores de 15 afios
y el nimero de mujeres de doce a catorce
afos, que denominaremos razén de fecundi-
dad de 12 a 14 afios. Dada la escasa frecuen-
cia de nacimientos en este grupo de edad, la
razén se ha construido para 10.000 mujeres
en lugar de 1000 como es habitual en las tasas
especificas de fecundidad.

Los nacimientos se obtuvieron a partir
del Movimiento Natural de la Poblacién
(MNP) del Instituto Nacional de Estadistica
(INE). El INE empez6 a registrar el lugar de
residencia de la madre —y no sélo el lugar
del parto— a partir de 1975; en el momento
de realizar el presente estudio se habian pu-
blicado las estadisticas correspondientes al
periodo 1975-1983. Los datos analizados a
nivel provincial corresponden por lo tanto a
este periodo, si bien se pudo disponer asimis-
mo de los datos globales para el conjunto del
Estado correspondientes a los afios 1984 y
1985. Los denominadores han sido elabora-
dos a partir del Censo de 1970 y 1981, a partir
del método de la interpolacién geométrica %,
utilizando programas en DBASEIII plus *,
Para la construccién de los denominadores de
los afios posteriores al Censo de 1981 (altimo
disponible en el momento de realizar el estu-
dio), se elabor6 una proyeccion de la tenden-
cia de los aflos 1970 a 1981 para los afios
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1982 y 1983. Respecto a las tasas de los afios
1984 y 1985, que se presentan tinicamente al
nivel global —para el conjunto del Estado—,
se han elaborado a partir de los Anuarios
Estadisticos del INE. En la descripcion de las
tasas correspondientes a unidades menores
que el total nacional (provincias y Comuni-
dades Auténomas), se han agregado periodos
bianuales para aumentar la estabilidad de las
tasas, que se presentan con los intervalos de
confianza al 95 % *'.

Se realiz6 un analisis de correlacion y de
regresion lineal entre la evolucién de la fe-
cundidad y la de la natalidad y algunos indi-
cadores socioeconémicos, disponibles a ni-
vel provincial para el conjunto del periodo.
Los indicadores utilizados fueron la tasa de
desempleo, obtenida a partir de los Anuarios
Estadisticos del INE, la renta familiar dispo-
nible, tomada de los informes del Banco de
Bilbao, y la proporcién de poblacién activa
ocupada en sectores terciarios (servicios) y
agricolas. Se construy6 una razén entre am-
bas proporciones, que denominaremos indice
de desarrollo provincial (IDP). Para la reali-
zacion de la regresion lineal se ha utilizado
el método de los minimos cuadrados ponde-
rados (Weighted Least Squares), utilizando
como factor de ponderacion el denominador
de las tasas, método propuesto ** cuando se
realiza una regresion lineal, tomando como
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variable dependiente una tasa y la unidad de
observacion presenta un tamafio desigual.

RESULTADOS

En la figura 1 se presenta la evolucién de
las tasas de fecundidad en adolescentes corres-
pondientes al conjunto de Espaifia junto a la
evolucién de la natalidad general en el periodo
estudiado (1975-1985). Aunque la natalidad ha
disminuido en Espafia desde 1976, hasta finales
de la década de los 70 se puede observar un
aumento de la fecundidad en las adolescentes.
Apartir de 1980 se observa una disminucién en
las tasas, que es mas acusada para el subgrupo
de mayores de quince afios.

En la tabla 1 se presentan para el periodo
1975-1983, en el que tales datos fueron dis-
ponibles, las tasas acumuladas de fecundidad
especifica en las diversas Comunidades Au-
ténomas con los intervalos de confianza al
95 %, asi como su evolucion entre los bienios
1975-1976 y 1982-1983. En la distribucién
de las tasas se puede apreciar una situacién
muy desigual, con los valores maximos para
las Islas Canarias en todos los grupos de
edad, seguidos por Galicia en las jévenes de
15 a 19 afios y por Baleares en las menores
de quince. La evolucion en este periodo es
asimismo muy irregular; los mayores aumen-
tos relativos se produjeron en aquellas comu-

FIGURA 1

Evolucion de la natalidad general y la fecundidad en menores de 20 afios en Espaiia entre 1975 y 1985.
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TABLA 1

Tasas de fecundidad en adolescentes, acumuladas para el conjunto del periodo 1975-1983, y evolucién relativa (%) en el mismeo
periodo por Comunidades Auténomas

Edad de la madre
Comunidad 12-14 arios 15-19 asios
Auth
Razon Tasa
acumulada 1C95 % Evolucién acumulada IC95 % Evolucion
(nac/10.000) (%) & (nac/1.000) (%) &
Andalucia 53 + 0,04 26,7 30,3 + 0,21 2,3
Aragbn 28 = 0,07 76,2 13,1 + 0,35 12
Asturias 2,6 + 0,07 24,9 30,6 = 0,55 -31.8
Baleares 55 + 0,13 58,5 278 + 0,71 24,7
Cantabria 2,7 = 0,10 259 25,4 + 0,72 17,6
Castilla-Le6n 23 + 0,04 70,2 16,0 + 0,25 20,8
Castilla-La Mancha 1,7 t 0,04 384,4 12,8 + 0,27 40,4
Catalunya 3,3 = 0,03 9,3 21,4 + 0,20 -40,3
Euskadi 1,7 + 0,04 12,3 16,1 + 0,27 -44.9
Extremadura 1,7 = 0,05 51,9 18,4 + 0,39 68,2
Galicia 2,8 x 0,04 86,4 38,1 + 0,38 -9.4
Canarias 8,0 + 0,09 79,8 43,0 + 0,53 -19,9
La Rioja 1,0 + 0,09 100,0 14,1 + 0,78 32,6
Madrid 2,8 = 0,03 5,6 18,8 + 0,21 -33,1
Murcia 79 = 0,11 +-13,7 337 = 0,58 -3,7
Navarra 2,1 £ 0,09 71,7 11,8 = 0,49 243
Valencia 3,0 + 0,04 -13,9 19,3 + 0,21 -1,2
®) ®
Total Espafia 3,6 z 0,01 30,5 (-19,9) 23,8 + 0,08 | <132 (-16,5)

(&) Evolucién entre los bienios 1975-76 y 1982-83.

($) Evoluci6n entre los bienios 1975-76 y 1984-85 (s6lo disponible para el total nacional).

1C95 % Intervalo de confianza al 95 %.

nidades con valores globales bajos, como
Extremadura, Castilla-LLa Mancha o La Rio-
ja. El total nacional muestra una disminucién
del 13,2 % en las tasas del grupo de edad de
15 a 19 afios, mientras que en las menores de
15 la raz6én aument6 en este intervalo un
30,5 %. Sin embargo, la evolucion hasta el
bienio 1984-1985 muestra una disminucion
del 16,5 % y del 19,9 % respectivamente. En
las tablas 2 y 3 se presentan los coeficientes
de regresion de la natalidad y los distintos
indicadores socioeconémicos con la tasa de
fecundidad de 15 a 19 afios y la razén de
fecundidad de 12 a 14 afios. Para la tasa de
15 a 19 afos todas las variables presentan
coeficientes significativos en el analisis uni-
variado. En el andlisis multivariado unica-
mente la evolucién de la natalidad y de la
renta mantienen su asociacion, negativa para
esta iltima. La evolucién de la renta presenta
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un coeficiente de determinacion de 0,48. En
presencia de larenta, inicamente la introduc-
cién de la natalidad modifica los valores de
los pardmetros estimados, alcanzando la R
un valor de 0,67. La razén de fecundidad de
12 a 14 aios muestra una asociacion signifi-
cativa con la evolucién de la renta —negati-
va— y del paro —positiva—, mientras que
la evolucién de la natalidad no presenta aso-
ciacién significativa. La asociacién con la
renta se mantiene en presencia del resto de
variables, presentando valores de R* entre
0,25 en el andlisis univariado y de 0,37 al
introducir la evolucién del paro. En la tabla
4 se presentan las tasas provinciales de fecun-
didad para el conjunto del periodo, asi como
su evolucién relativa en porcentaje, experi-
mentada entre los bienios 1975-1976y 1982-
1983, y la evolucién en el mismo intervalo de
larenta familiar disponible. En ambos grupos
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TABLA 2

Coeficientes ponderados de regresién (b) entre la evolucién de la tasa de fecundidad de 15 a 19 aiios vy la evolucién de los
indicadores socioeconémicos en las provincias espafiolas. Periodo 1975-1983

Variabl Andlisis Andlisis
ariabie Univariado Multivariado
Renta familiar 0,33(**) -0,16(**) -0,31(**) 0,31(*%) -0,16(**)
Indice de Desarrollo Provincial -0,27(**) -0,003(NS) -0,07(NS)
Paro 0,26(%) 0,02(NS) 0,06(NS)
Natalidad 10,75(**) 8,02(**) 7,83(**)
R’ — 0,48 0,50 0,67
(*) p<0,01
(**) p<0,001

TABLA 3

Coeficientes ponderados de regresion (b) entre la evolucién de la razén de fecundidad de 12 a 14 aiios y la evolucién de los

dicad A

€S SOC

icos en las provincias espaiolas. Periodo 1975-1983.

Variable Andlisis Andlisis
Univariado Multivariado
Renta familiar 2,91(**) -2,22(*%) -2,73(**) ' -2,69(*) -2,98(**)
Indice de Desarrollo Provincial -11,70(NS) -10,55(NS) -7,41(NS)
Paro 2,37(*) 2,53(**) 2,06(*)
Natalidad 12,45(NS) 13,13(NS) -5,45(NS)
R? — 0,39 0,25 0,37 0,23
(*) p<0,05
(**) p<0,01

etarios los valores maximos corresponden a
Almerfa y Tenerife, seguidas por Murcia,
Gran Canaria y Cidiz, mientras que los au-
mentos relativos mas importantes se regis-
tran en algunas provincias con valores globa-
les bajos, como Albacete, Leén o Zamora
para las menores de quince, y Soria, Avila y
Ciceres para las mayores. En general las
provincias con una mejor evolucién de la
renta familiar (Alava, Barcelona, Baleares,
Girona) presentan una disminucién mas im-
portante de la fecundidad.

DISCUSION

Los datos presentados sugieren que la
fecundidad en la adolescencia estd disminu-
yendo globalmente en nuestro pais, si bien
existen importantes variaciones entre las di-
versas provincias y Comunidades Auténo-
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mas. Por otro lado, la evolucién de la fecun-
didad presenta una asociacién ecolégica con
la de los niveles de renta. En cualquier caso,
algunas posibles limitaciones de los datos
deben ser consideradas antes de desarrollar
posibles interpretaciones y recomendaciones
para sucesivas investigaciones.

En primer lugar, la construccién de la
razén de fecundidad en menores de quince
afos y la inclusién en el denominador de la
misma de las jévenes de doce, trece y catorce,
plantea algunas inc6gnitas, en la medida en
que carecemos de estudios poblaciones fia-
bles respecto a la edad media de la menar-
quia, asi como de la iniciacién de la actividad
sexual. Como sea que la menarquia determi-
na el inicio del “riesgo potencial” de emba-
razo —y sabemos que la menarquia pre-
coz se asocia al inicio precoz de actividad

161




M Nebot Adell et al

TABLA 4

Tasas acumuladas de fecundidad para el periodo 1975-1983 y evolucién (en %) de la fecundidad y de la renta familiar disponible
en las provincias espafolas

Tasajrazon de fecundidad
Provincia 12-14 arios 15-19 afios R enta
familiar
Acumulada Evolucion Acumulada Evolucion evolucion
(nac/10.000) (%) (nac/1.000) (%) (%)
Alicante 3,7 159,9 21,7 22,3 372,8
Alava 04 -100,0 9,8 -76,6 417.8
Albacete 1,7 8474 15,3 32,7 240,0
Almeria 10,3 -28,3 45,9 9,5 279,1
Asturias 2,6 14,3 30,6 -31,8 326,6
Avila 23 200,0 11,6 76,6 286,3
Badajoz 1,6 -11,4 18,5 65,7 211,1
Baleares 5,5 58,5 278 -25,7 491,4
Barcelona 33 19,1 20,3 -46,6 409,5
Burgos 1,9 -100,0 13,0 7.4 307.4
Céceres 1,8 3333 18,3 71,9 253,0
Cadiz 57 51,2 37,7 -3,1 266,9
Cantabria 2,7 25,9 254 -20,9 346,3
Castell6n 1,8 97,5 18,9 4,6 3228
Ciudad Real 1,0 *) 11,8 31,1 2474
Cérdoba 2,9 101,1 19,7 20,2 273,4
Corunia 3,7 64,4 40,7 -11,1 307,7
Cuenca 04 *) 9,0 51,3 227.8
Gerona 35 -1,5 29,4 -24,5 460,3
Gran Canaria 6,5 15.4 41,3 -17.4 322,0
Granada 5,4 46,9 27,6 -4,2 250,6
Guadalajara 2,6 62,8 11,4 60,1 288,0
Guiptizcoa 1,7 68,4 14,4 -41,5 361,7
Huelva 4,6 23,5 333 16,7 232,8
Huesca 4,6 -17.9 14,2 20,1 286,3
Jaén 3,1 -12,2 18,2 12,9 292,5
La Rioja 1,0 100,0 14,1 31,1 397,7
Ledn 2,0 561,9 23,5 14,5 3222
Lleida 33 441 18,7 8,7 409,9
Lugo 1,5 11,4 32,7 234 296,4
Madrid 2,8 5,6 18,8 -34,3 402,8
Milaga 6,3 109,3 30,3 -5,5 300,9
Murcia 7.8 -13,7 33,7 0,0 2914
Navarra 2,1 71,7 9,8 -27.8 359.8
Orense 1,9 2046 25,2 -17,9 248,5
Palencia 1,0 11,8 13,8 25,9 349,8
Pontevedra 2,7 105,5 42,7 -18,9 296,6
Salamanca 3.2 4,1 14,3 29,3 296,4
Segovia 2,5 -27,5 11,4 13,6 307,3
Sevilia 55 -0,1 32,7 49 270,5
Soria *) *) 6,9 138,3 274,5
Tarragona 2,6 -25,9 25,6 -24.4 385,8
Tenerife 9,8 183,0 44.9 -23,3 304,7
Teruel 0,7 *) 6,9 36,0 268,8
Toledo 2,6 2629 14,3 38,7 283,9
Valencia 2,7 -66,8 18,1 -17,7 363,6
Valladolid 2,7 73,6 17,5 -4,3 303,8
Vizcaya 2,2 17,6 19,7 -6,6 319,3
Zamora 2,7 3395 15,9 41,7 256,7
Zaragoza 2,7 109,7 13,1 -9.8 37,7
TOTAL 35 30,5 23,8 <131 3153

(*) En estas provincias no se produjo ningiin nacimiento en ¢l periodo estudiado o en alguno de los bienios utilizados para el cilculo
de la evolucion de las tasas.
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sexual *—, una eventual distribucién desi-
gual de la edad a la menarquia en las distintas
regiones distorsionaria el significado de la
razén de fecundidad construida. Por otro
lado, sabemos también que la mayoria de
nacimientos en menores de quince afios se
producen en las chicas mayores dentro de
este intervalo; asi, en la ciudad de Barcelona
entre 1985 y 1987 un 90 % aproximadamente
de los nacimientos en menores de 15 afos
correspondi6 a madres de 14 afios, y el resto
a jovenes de 13 afios *. En conjunto, pode-
mos utilizar la razén como una aproximacién
a la fecundidad en menores de quince aiios,
asumiendo en primer lugar que la distribu-
cién de la menarquia es homogénea en el
conjunto de Espafia; y en segundo lugar que,
si bien el denominador es mas amplio que la
poblacién realmente a riesgo, ello tnicamen-
te conlleva una disminucion del valor abso-
luto de la razén, pero no la invalida para su
comparacion entre diversas areas o en diver-
sos momentos, siempre y cuando se cumpla
la asunci6n anterior.

En relacion a la validez de los datos, un
estudio del INE ** nos muestra que la fiabili-
dad de las estadisticas del MNP, por lo que a
los nacimientos se refiere, no es siempre la
misma. Asi, en el afio 1983, en el que el error
detectado fue méximo, el subregistro en el
nivel nacional era del 3,9 %, aunque con una
distribucién desigual en las diferentes Comu-
nidades Auténomas. Debido a que el tamafio
de la muestra de dicho estudio no permite
comparar la fiabilidad de los datos en dife-
rentes grupos de edad es dificil estimar si el
subregistro es de la misma magnitud en el
grupo de madres adolescentes. Por lo tanto,
debemos ser cautelosos a la hora de utilizar
los agregados de tamafio inferior (provin-
cias), mientras que los errores tienden
probablemente a atenuarse al utilizar unida-
des de agregacion (las comunidades o el total
nacional). Otra fuente potencial de errores la
inclusién de recién nacidos muertos antes de
transcurridas 24 horas como abortos en el
registro civil. Sin embargo, las evidencias
sugieren que se trata de un error irrelevante;
asi, en un estudio de la mortalidad perinatal
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realizado en Barcelona **, Borrell et al obser-
varon que en el periodo 1985-1987 hubo
dnicamente tres muertos de menos de 24
horas, de madres menores de 20 afios residen-
tes en la ciudad, lo que representa menos del
1 % del total.

En relacién a la validez de los indica-
dores socioecondémicos utilizados (renta,
paro, y ocupacién por sectores), el paro es
probablemente el indice mas problematico,
pues sabemos que la autocalificacién de las
mujeres como activas desempleadas o bien
como no activas depende de diversas circuns-
tancias, y suele variar segin la coyuntura
econdmica; por ejemplo, en este sentido, sa-
bemos que cerca de la mitad de las mujeres
que en la Encuesta de Poblacién Activa se
declaran ocupadas, en una situacién profe-
sional de “ayuda familiar” o de “trabajadoras
independientes” (en general servicios do-
mésticos) se inscriben en cambio en el Censo
como “amas de casa” *’. Esto podria derivar
en una infraestimacion de una eventual rela-
cién entre el paro y los embarazos en la
adolescente. En caso de un hallazgo positivo
en este sentido, habria que tratar de especifi-
car con mayor claridad las posibles hipétesis
y, si fuera posible, utilizar como variables
explicativas los distintos indices de paro en
los subgrupos de edad y sexo. Los datos de
la renta familiar publicados anualmente por
el Banco de Bilbao forman parte del Sistema
Europeo de Cuentas Econdmicas Integradas
(SEC), utilizando un sistema elaborado y
progresivamente perfeccionado por la Ofici-
na Estadistica de la Comunidad Europea (Eu-
rostat) desde 1960 **, mientras que no existen
datos fiables sobre la validez de los datos de
ocupacion presentados en los Anuarios Esta-
disticos.

Por tltimo, hay que destacar las ventajas
y limitaciones del anélisis ecoldgico, espe-
cialmente adecuado para generar hipétesis, y
especialmente idéneo cuando se dispone tni-
camente de datos agregados de las distintas
variables objeto de estudio, pero no de la
distribucién conjunta de las mismas *. Tales
estudios exigen una enorme cautela a fa hora
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de interpretar los resultados para no incurrir en
el error conocido como “falacia ecolégica”,
especialmente cuando se utilizan agregados
grandes —por lo tanto previsiblemente mas
heterogéneos en cuanto a la distribucién de las
variables independientes—, y de tamafio desi-
ou al 3940‘

Considerando los resultados del estudio,
hay que valorar en primer lugar la disminu-
ciérf de la maternidad juvenil, que concuerda
con las tendencias observadas en la mayoria
de paises desarrollados en las dos fltimas
décadas ***, La tendencia decreciente desde
primeros de los afios 80 es paralela a la ob-
servada desde mediados de los afios 70 en la
natalidad y en la fecundidad general en nues-
tro pais *!. Las tasas de fecundidad en adoles-
centes en el conjunto de Espafa son relativa-
mente bajas en comparacion con las del resto
de los paises desarrollados, las cuales oscilan
en el afio 1980 entre 9 nacimientos por 1000
mujeres entre 15 y 19 afios en Holanda y 53
en los EUA #. Las tasas espaiiolas (25,7
nacimientos por 1000 en el mismo afio) son
similares a las de paises como Francia ¢ Italia
y superiores a los de los paises nérdicos.

En la interpretacién del descenso de la
fecundidad en la adolescencia hay que tener
en cuenta que este es un periodo de grandes
transformaciones en nuestra sociedad. Asi,
en el marco de la tramsicién politica y la
irrupcién de las libertades democriticas, al
tiempo que aparecen los primeros Centros de
Planificacién Familiar en el sector pitblico,
se produce un cambio en la tolerancia social
y politica respecto a la interrupcion volunta-
ria del embarazo que, finalmente, di6 lugar a
su despenalizaci6n, restringida a tres supucs-
tos, en 1985. Aunque no disponemos de datos
poblacionales sobre actividad sexual, utiliza-
¢ién de anticonceptivos y acceso a la IVE en
¢l periodo estudiado, debemos suponer que,
como ha sucedido en otros paises, la dismi-
nucién en el nimero de nacimientos se deriva
de una proteccién mejor del embarazo y de
un mayor acceso a la IVE, siendo poco
probable que la actividad sexual haya dismi-
nuido. En Estados Unidos, la combinacién de
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datos poblacionales sobre actividad sexual,
utilizacién de anticonceptivos, abortos y na-
cimientos sugiere que en los afios 60 aument6
la actividad sexual de los jévenes, lo cual se
tradujo en un importante aumento de los em-
barazos; a medio plazo se produjo un espec-
tacular aumento de las interrupciones volun-
tarias del embarazo (IVE), en la década de los
70; y, finalmente, en la década de los 80 tuvo
lugar la adopcién masiva de métodos contra-
ceptivos efectivos .

Es de destacar que los distintos subgru-
pos de edad, incluidos en la definicién ope-
rativa de “adolescentes”, presentan un com-
portamiento desigual que, probablemente,
refleja realidades distintas. Podemos decir en
general que a menor edad —y por tanto a
mayor riesgo, tanto biolégico como social,
mas tardiamente se ha iniciado la disminu-
cion de las tasas de fecundidad, lo cual
probablemente refleja mayores dificultades
en la accesibilidad a los métodos contracep-
tivos y el aborto. En particular es llamativo
como en las menores de 15 anos la fecundi-
dad aument6 entre los bienios 1975-1976 y
1982-1983 un 30 %, si bien en 1984 y 1985
se produce una disminucién muy importante.
Del mismo modo debemos valorar los distin-
tos resultados observados en el andlisis de
regresion; si las tasas de fecundidad en ado-
lescentes de 15 a 19 afios muestran una aso-
ciacién ecolégica con la evolucién de la ren-
ta, la asociacién es mucho maés débil e
inconsistente para las menores de quince
afos. Ademds, la evolucién de la razén de
fecundidad de 12 a 14 afos no se asocia a la
evolucion de la natalidad general, lo cual
sugiere que se trata de un fenémeno con
caracteristicas distintas, aunque también po-
dria tratarse de un artefacto debido a las
limitaciones metodolégicas seifialadas de la
raz6n de fecundidad de 12 a 14 afios.

Con respecto a la distribucién geografica
hay diferencias marcadas entre las Comuni-
dades Auténomas. Asi hay que destacar las
tasas mas elevadas en Canarias, Murcia, Ga-
licia, Andalucia y Baleares para el periodo
1975-1983, mientras que las tasas mas bajas
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se dan en La Rioja, Castilla-La Mancha,
Euskadi, Navarra y Aragén. En general, las
comunidades con tasas més elevadas en mu-
chachas de quince a diecinueve afios también
tienen valores elevados en razon de fecundi-
dad de menores de quince afios. La distribu-
cién geografica observada difiere ligeramen-
te de la descrita para la fecundidad general,
que segin Delgado * permitiria hablar de dos
regiones, la mitad Norte (con tasas bajas) y
la mitad Sur (con tasas elevadas). En el caso
de la fecundidad en adolescentes se observan
tasas elevadas en las regiones litorales ¢ in-
sulares y tasas bajas en el interior del pais.

La asociacion negativa entre los niveles
de renta y la maternidad en adolescentes ha
sido descrita previamente: Brann *’ describe
en un anilisis ecolégico como el nivel de
ingresos econdmicos es la variable que mejor
predice la disminuci6n de la fecundidad en
adolescentes en los EUA entre 1970 y 1974.
Perlman ** encuentra asimismo que la renta
media es el mejor predictor de distribucién
de las tasas de fecundidad en un estudio
ecoldgico en 24 ciudades en Massachussets,
mientras que algunos estudios observaciona-
les han descrito asimismo la consistencia de
la asociacion negativa entre renta y materni-
dad antes de los 20 afios *. En un estudio
ecolégico realizado en varias poblaciones de
la provincia de Barcelona, Portella * encuen-
tra una elevada correlacién entre las tasas de
fecundidad juvenil y las tasas de desempleo.
En un estudio sobre la fecundidad en adoles-
centes en la ciudad de Barcelona y su asocia-
ci6én con los indicadores socioeconémicos, la
correlacién de la fecundidad fue maxima
para la proporcion de analfabetismo (r=0,80)
y la clase social obtenida a partir de la ocu-
pacién (r=0,77), mientras que fue notable-
mente inferior para el paro (r=0,41). En con-
junto, pues, los hallazgos del estudio en este
aspecto son consistentes con los descritos
anteriormente, y refuerzan la importancia de
los determinantes socioeconémicos en algu-
nos problemas hasta ahora considerados tini-
camente desde el punto de vista biologico. Se
hace necesario, por consiguiente, avanzar en
el conocimiento de los factores intermedios
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entre las variables socioeconémicas estructu-
rales (nivel de renta, paro, ocupacion...), y los
resultados en términos de salud, si queremos
disponer de los elementos necesarios para
una intervencion preventiva.
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RESUMEN

FUNDAMENTO: Hemos estudiado un brote de
Sarampidn en la localidad de Tormaleo. El nimero de
casos desbordé todas las espectativas y tendencias de la
enfermedad en la zona. Ante la gran proporci6n de nifios
afectados en edades avanzadas, consideramos oportuno
investigarlo, asf como evaluar la eficacia de la vacuna.

METODOS: La investigacion se realizd retrospectiva-
mente, al final de la epidemia, en forma de estudio de cohorte
retrospectiva. Los que no habian padecido la enfermedad ni
habian sido vacunados se consideraron como el grupo ex-
puesto, sin proteccion inmunitaria, y a los vacunados como
el grupo protegido, inmunizado. Se parte de la base de que en
una epidemia de sarampion, practicamente toda la colectivi-
dad se pone en contacto con el virus. La poblacién afectada
fué de 92 nifios, 41 del sexo masculino y 51 del femenino. Se
diagnosticaron clinicamente un total de 36 casos de saram-
pidn, 13 entre los niftos y 23 en las nifias.

RESULTADOS: La mayor incidencia encontrada,
resultd entre el grupo etario de 12, 13 y 14 afios de edad.
Se calcularon las diferentes medidas de frecuencia, pa-
rametros epidemiol6gicos de riesgo y eficiencia global
de la vacuna. Se encontré una incidencia del 84 % entre
los no vacunados, del 15 % entre los vacunados; con una
eficiencia global de la vacuna del 82 %.

CONCLUSIONES: La eficacia de la vacuna es simi-
lar a la encontrada en otros estudios. El riesgo de padecer
la enfermedad al no estar vacunado es sumamente alto.

Palabras clave: Sarampion, Brote Epidémico, Efi-
cacia Vacuna.

ABSTRACT
Measles Outbreak in the Town of
Tormaleo (Asturias)

BACKGROUND: We have studied a measles out-
break in the town of tormaleo. The number of cases went
beyond all the expectations and tendencies of the disease
in the area. As a great proportion of the cases were older
children, we thought it appropiate to inquire into it, as
well as to evaluate the vaccine affectiveness.

METHODS: The research was carried out retrospecti-
vely, at the end of the epidemic, in a cohort retrospective
study. The children who had not suffered the disease or had
not been vaccinated were considered as the group at risk, with
no inmmunological protection, and the vaccinated ones as the
protected immunized group. It is assumed that practically the
whole collectivity gets into contact with the virus ina measles
epidemic. The affected population consisted of 92 children:
41 males and 51 females. A total sum of 36 cases of measles
was clinically diagnosed: 13 boys and 23 girls.

RESULTS: The highest incidence came from the age
group of 12, 13 and 14 years old. The different measures of
frecuency, epidemiological risk parameters and global effecti-
veness of the vacine were calculated. The incidence, among the
nom vaccinated ones, was 84%, and 15% among the vaccinated
ones with a global effectiveness of the naccine of 82%.

CONCLUSIONS: The effectiveness of the vaccine is
similar to the one found in other studies. The risk of suffering,
The disease for non-vaccinated people is extremely high.

Key-words: Measles, Epidemical Outbread, Effec-
tivennes vaccine.

INTRODUCCION

Durante la epidemia de sarampidn
que afect6 al Principado de Asturias, en
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los meses de Abril, Mayo y Junio de
1.990 ' hemos observado un elevado ni-
mero de casos, con un diagndstico cli-
nico indiscutible, hecho inusual en
nuestra zona, lo que nos ha movido a
realizar un estudio epidemiolégico de
nuestro brote. Uno de los motivos que
le hace mas interesante, es que al vacu-
nar a los nifios con la vacuna antisaram-
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pionosa, contenida en nuestro calendario
vacunal en la denominada “Triple Vi-
rica” a los quince meses, esta enfermedad
tiende a reducir notablemente su inciden-
cia. Al encontrarnos con una gran frecuen-
cia de nifios afectados de sarampién en
edades mas avanzadas de lo normal, consi-
deramos oportuno valorar la eficacia de la
vacuna.

Tormaleo se encuentra situado en el
municipio de Ibias al sur de la Provincia
de Asturias, entre los de Allande, Cangas
del Narcea y Degafia por el este, la Pro-
vincia de Leon por el Sur y la de Lugo por
el norte y el oeste. Tiene una extensidon de
330 kilémetros cuadrados y una poblacion
de 3.132 habitantes. Todo el municipio
estd formado por un conjunto de valles
intramontafiosos relativamente elevados
(700-1.000 m) y alejados del mar, con un
clima hiperhimedo, fresco y un aprecia-
ble control estacional, propio de los mis-
mos %, :

Nuestro estudio estd realizado sobre
una poblacion de 978 habitantes, segtn el
tiltimo censo * y distribuidos en los distin-
tos pueblos del drea. Todos ellos estén si-
tuados en un radio de 20 km. a la redonda,
tomando como punto de referencia el Cen-
tro de Salud *.

El 16 % de los jovenes realiza estudios
secundarios fuera del municipio, estando la
poblacién infantil escolarizada y concen-
trada en el Colegio Piblico de “Los Villa-
res”. La pirdmide poblacional es de base
ancha, que indica un aumento en los naci-
mientos, si bién éstos han disminuido en
los Gltimos cinco afios. Entre los grupos de
edad de 24 a 39 afios, se produce un estran-
gulamiento, debido a la emigracién produ-
cida en la década de los aifios sesenta, sobre
todo poblacién femenina, que se polarizé
hacia las grandes ciudades de Madrid y
Barcelona, fundamentalmente. Los indices
de Sundbarg y de Burgdoffer, nos indican
que es una poblacién madura con tendencia
regresiva °.
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MATERIAL Y METODOS

Nuestro estudio se ha realizado sobre la
poblacién escolar del 4rea, concentrada,
como ya se ha dicho, en el Colegio Piblico
“Los Villares”, que abarca desde preesco-
lar hasta 8.° de E.G.B. Este consta de seis
aulas separadas en dos mddulos y una escue-
la unitaria, con un total de 92 alumnos. Se
han reconocido clinicamente todos los nifios
afectados en sus tres fases: prodrémica o
catarral, fase exantematica, (valorando la
fiebre, exantema y enantema), y fase desca-
mativa, recogiendo todos lo datos de cada
caso en una ficha epidemiolégica.

Se consideré caso de sarampion, si-
guiendo los criterios del “Center for Disea-
ses Control of Atlanta”, aquellos nifios que
presentaron erupcidn generalizada durante
tres o mds dias, fiebre de 38.° 0 més y tos
y/o rinitis y/o conjuntivitis °. Hemos con-
trolado a su vez al resto de la poblacién
general con vistas a la aparicién de nuevos
casos de la enfermedad. Se hizo declara-
cién nominal al Servicio de Vigilancia Epi-
demiolé6gica de la Consejeria de Sanidad de
cada uno de los casos ’.

Ante la hipétesis de la posible ausencia
de vacunacion, se revisaron individualmente
los documentos de salud de todos los nifios
pertenecientes a este colegio. Fueron consi-
derados como vacunados aquellos en que
figurara en su cartilla sanitaria la correspon-
diente referencia y fecha de vacunacion, se-
llada por el Centro de Salud, antiguo Centro
Rural de Higiene. Este dato no resultd exce-
sivamente dificil de recabar al ser una pobla-
cion pequeiia y el Médico Titular llevar mas
de diez afios en la plaza en el momento del
brote. Obviamente, los que no tenian esta
certificacion, se consideraron como no vacu-
nados.

El trabajo se realizé retrospectivamente
al final de la epidemia, cuando ya no se
diagnosticé ningiin caso nuevo, plantedn-
dolo como un estudio de cohorte retrospec-
tiva o cohorte historica. Los no vacunados
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como grupo expuesto, sin la proteccion
inmunitaria, y los vacunados como grupo
protegido, inmunizados frente al virus, que
en una epidemia de sarampi6n afecta a casi
la totalidad de la poblacién *°,

El andlisis de los datos consistié en
calcular los distintas tasas de frecuencias
(Tabla 2), los diferentes pardmetros epide-
miolégicos de riesgos ', intervalos de con-
fianza del 95 % segin el método de Mietti-
nen ", significacion estadistica utilizando el
método de Chi cuadrado de Mantel-
Haenszel " y eficacia global de la vacuna
(EGVa), aplicando la nocién de fraccién etio-
légica de riesgo (FEe), esto es, la incidencia
entre los NO vacunados menos la incidencia
entre los vacunados, divididos entre estos
tiltimos, (Tabla 3) .

RESULTADOS

Al analizar los resultados del estudio
encontramos que el total de la poblacién
infantil afectada era de 92 nifios, 41 del
sexo masculino y 51 del femenino, todos
escolarizados entre preescolar y 8.° curso
de E.G.B. en el Colegio Piblico de “Los
Villares”, (Fig. 1). En total se produjeron
36 casos clinicos de sarampién (39 %), 13
entre los nifios (32 %) y 23 entre las ninas
(45 %). La incidencia fue mas elevada en-
tre los alumnos de 6.° 7.° y 8.°, o sea, entre
los alumnos de 12, 13 y 14 afios, con tasas
de 90-100 %, (Tabla 1 y Fig. 2).

Por la investigacién y seguimiento
realizado, se localizd el posible caso
indicador de este brote, en un nifio que
fue diagnosticado en el Orfanato Mine-
ro de Oviedo. Sospechamos que de ahi
llegé al Poblado Minero de Villares a
través de un familiar que estuvo en con-
tacto con ese caso, difundiéndose entre
la poblacidn, llegando asi a la escuela
y a otros nucleos de poblacién vecinos,
(San Antolin de Ibias).

La curva epidémica del brote, que co-
menzé el 24 de Abril, (17* semana de
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1.990), tuvo su acné entre Ia 21.° y la 22.*
semanas, con 14 casos, decreciendo hasta
la 24.* semana en que se diagnosticé el
dltimo caso, (Fig. 3). Se produjeron 27
casos entre la cohorte de expuestos o no
vacunados, cuyo total era de 32. En la
cohorte de poblacion protegida, es decir,
los vacunados, se produjeron 9 casos so-
bre un total de 60. Al calcular las distintas
frecuencias, observamos una inciden-
cia acumulada (IC) del 39 % siendo la
incidencia entre los vacunados (IVa)
del 15 % y entre los expuestos (INVa)
del 84 %, (Tabla 2).

Una vez calculados los distintos para-
metros de riesgos para comprobar la posi-
ble asociacidn causal, hemos encontrado
un riesgo relativo (RR) de 5.62 con un
intervalo de confianza del 95 % de 3.33-
9.50, lo que demuestra una asociacién cau-
sal positiva o riesgo muy fuerte con una
variacién pequena. El riesgo atribuible de-
muestra que los no vacunados tienen doce
veces mas probabilidad de padecer la en-
fermedad que los protegidos. La fraccién
etiologica en los expuestos nos presenta un
valor que en el supuesto de que todos los
nifios hubieran estado vacunados antes de
este brote, se hubieran evitado el 82 % de
los casos, siendo la variacién minima. Los
siguientes pardmetros y sus intervalos de
confianza, apuntan en la misma direccién
que los anteriores, (Tabla 3).

El grado de significacion estadisti-
ca del estudio resulté altamente signifi-
cativo, con un valor de Chi cuadrado de
MantelHaenszel de 41.71, (P < 0.001),
siendo su valor ligeramente menor des-
pués de la correccion de Yates, 39.31,
pero la significacién similar, (P < 0.001),
todos valores con un grado de libertad,
(Tabla 3).

La eficacia global de la vacuna
(EGVa) fué del 82 %, coincidiendo con
el pardmetro correspondiente, fraccién
etioldgica en el grupo expuesto (FEe),
(Tablas 2 y 3).
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TABLA 1

Brote de sarampién en Tormaleo
Incidencia por edad, sexo y tasas de ataque (%)

Ninos Ninas Total
Edad Enf Sano Tasa Enf Sano Tasa Enf Sano Tasa
4-5 0 12 0 0 7 0 0 19 0
6 0 7 0 2 4 33 2 11 15
7 0 4 0 1 5 16 1 9 10
8 1 2 33 3 5 37 4 7 36
9 2 1 66 4 2 66 6 3 66
10 0 1 0 4 3 57 4 4 50
11 4 0 100 5 1 83 9 1 90
12 3 0 100 3 0 100 6 0 100
13 3 1 75 1 1 50 4 2 66
TOTAL 13 28 32 23 28 45 36 56 39
TABLA 2 TABLA3
Parametros calculados para estimar la eficacia Pardametros calculados para estimar los
de la vacuna diferentes riesgos
Estimacién Estimacién Intervalo de
Parémetro Ecuacién Puntual Parémetro puntual confianza (95%)
2 3—9,50
IC 36 0,3913 RR >6 33 9
o RA 0,69 0,78 — 0,62
FEe 0,82 0,70 — 0,89
INVa 27 0,8437
> RAP 0,24 0,37 —0,16
FE 0,67 0,49 — 0,71
IVa 9 0,1500 5
60 X
60 MH 41,71 (después de Yates) 39,31
EGVa  0,8437 - (),1500>< 100 82%
0,8437 ] ]
RR = Riesgo Relativo
RA = Riesgo Atribuible

FEe = Fraccién Etiolgica en los expuestos

1IC = Incidencia Acumulada . i
- . . RAP = Riesgo Atribuible en la Poblaci6én
INVa = Incidencia entre los NO vacunados
FE = Fraccion Etiol6gica
EGVa = Eficacia global de 1a vacuna XMzH = Chi Cuadrado de Mantel-Haenszel

1Va = Incidencia entre los vacunados
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FIGURA 1

Brote de sarampién en Tormaleo
Alumnos del Col. Pub. “Los Villares”
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FIGURA 2
Brote de sarampién en Tormaleo
Incidencia por curso y sexo
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FIGURA3

Incidencia de punto por semanas
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DISCUSION

Hemos calificado nuestros 36 casos de
sarampi6n °, como un brote tipico epidémi-
co™. La via de transmisién fue la aérea a
través de la tos ' ' que dentro del 4mbito
escolar, es un mecanismo muy frecuente en
este tipo de brotes 1171520 [ 4 mayor
incidencia se presentd en los Gltimos cursos,
que corresponden a nifios nacidos entre
1975-1982 ®. A este colectivo no se le admi-
nistrd en su dia la vacuna Schwartz monova-
lente, salvo en casos aislados, en los que
puede evitarle la enfermedad individualmen-
te, pero carece de utilidad para la comuni-
dad*'. Tampoco la triple virica del calendario
oficial, por tener mas de 18 meses estos ninos
cuando se instauré la vacuna. Ademis el
habitat en el que viven se puede calificar, con
respecto al comportamiento frente al saram-
pidn, de zona aislada °, y/o peligrosa *. Todo
ello puede favorecer el desplazamiento de la
enfermedad a edades mas tardias.

Encontramos una incidencia del 84 %
entre los no vacunados, similar a los obteni-
dos en otros estudios de brotes de saram-
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pién'®, La eficacia de la vacuna fue de 82 %
frente a cifras parecidas encontradas en otros
trabajos, €l 87 % =, el 66 % °, 90.2 % en
Castellén ', 83,2 % en Cérdoba ®y 87,5 en
Los Angeles ™. La incidencia entre los vacu-
nados fué del 15 %, similar a la aportada por
Markowitz en un estudio en Estados Uni-
dos'. Este fallo se debe, posiblemente, a
errores en la conservacion %, o al transporte,
pues no existia en esta Comunidad Auténo-
ma una correcta “Cadena de frio”, hasta que
empez0 a funcionar en el afio de 1.987.

Los pardmetros calculados confirman
claramente el alto riesgo de padecer la enfer-
medad entre los no vacunados y las prob-
abilidades de prevencion mediante la vacu-
nacién. Los intervalos de confianza nos
muestran una variacion, debida posiblemen-
te al factor azar, minima, quedando reforzada
con la significacién estadistica. Coincidimos
con algunos autores, en que en los estudios
epidemioldgicos deben de figurar los para-
metros de riesgo, los intervalos de confianza
y los valores de Py su significacién , ya que
aislados pueden proporcionar interpretacio-
nes insatisfactorias.
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Todos los nifios considerados protegidos,
fueron vacunados después de los quince me-
ses con la vacuna triple virica, por lo que
descartamos que presentaran bajos niveles de
inmunoglobulinas especificas, debido a va-
cunacién en edades muy tempranas > %.

Durante la epidemia, aunque ya en su
fase final, se vacuné a todos los menores de
quince afios escolarizados, que no habian
padecido la enfermedad y que en sus docu-
mentos de salud infantil no constaba el haber
sido vacunados frente a esta enfermedad.
Esta medida se realizé con gran retraso al no
haber recibido las dosis correspondientes de
vacunas al comienzo del brote, medida que
hubiese yugulado la epidemia y casi seguro
hubiese evitado la aparicién masiva de la
enfermedad, ya que la vacuna protege a los
contactos si se administra en las primeras 48
horas después del primocontacto .

Ante los resultados de la epidemia que
afectd al Principado de Asturias, de la que
este fue un brote aislado, creemos necesario
estudiar, si seria conveniente el aplicar una
segunda dosis de vacuna antisarampionosa
entre los 10-12 afios y dentro de las Campa-
fias de Revision escolar, siguiendo el modelo
escandinavo ** %, pudiendo lograr asi una
cobertura proxima al 95 % de inmunizados,
que nos llevaria a una cobertura de grupo %,
logrando uno de los objetivos propuestos por
el Comite Regional para Europa de la
O.M.S.**' para todos los paises europeos
miembros.
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CARTAS AL DIRECTOR

CON VIBRACIONES HACIA LA INCORPORACION DEL MARKETING
EN LOS SERVICIOS SANITARIOS

J. C. March Cerda
Escuela Andaluza de Salud Piblica. Granada

Suele la PUBLICIDAD generar tal con-
fusién con términos como MARKETING
que me apetece intentar desmontar mas de
una creencia que suele generar este anglicis-
mo, asociado normalmente a la imagen, a los
logotipos y esloganes, o a la venta de motos
con ruedas de bicicleta.

Aclaro que, siendo importante para mi
que las personas que van a su médico cuando
estdn malas, o las que ingresan unos dias en
el hospital sean el centro del proceso ', y
salgan satisfechas del centro de salud o del
hospital, lo que estd en mi mente no es el
servilismo, ni que el cliente siempre tiene la
razén, ni naturalmente que el marketing no
es necesario porque nuestros servicios son
muy buenos y lo tnico que les falta es pro-
moci6n 2. Para mi, hablar de marketing sig-
nifica que, en base a lo que los “clientes”
esperan, nuestros servicios sanitarios se
adapten y cambien y que, con un nuevo esti-
lo, consigan una mayor satisfaccién de los
clientes de forma que toda la organizacién
esté orientada hacia ellos °.

Esta definicién me sugiere que es el
momento adecuado de apostar por €1. Se me
ocurre, para comprobarlo, situarme como po-
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J. C. March Cerda.

Escuela Andaluza de Salud Piblica
Campus Universitario de Cartuja

Apdo de Correos 2.070 18080. Granada.
FAX. (958) 270551

sible usuario de un servicio: Para empezar,
llamo por teléfono para conocer lo necesario
para acudir al mismo. Me informan y me dan
cita, con un trato exquisito *.

El dia del contacto ha llegado. El apar-
camiento en la zona no ha sido dificil. En la
puerta hay unas personas que amablemente
me orientan hacia donde tengo que ir. Hay,
ademds, un panel muy claro donde estin
expuestos todos los servicios que se ofrecen,
horarios y personas de contacto.

Me voy hacia mi consulta. El edificio
estd limpio y todo el personal que me encuen-
tro va con su tarjeta de identificacion. La sala
de espera de la consulta es agradable, con
mucha gente, pero con aspectos que facilitan
la estancia y, adema4s, un sefior me comenta
a que hora podré entrar.

Cuando me toca la hora esperada, me
encuentro con una profesional, que me atien-
de a las mil maravillas. Al entrar, se levanta
y se presenta. Me plantea un conjunto de
preguntas y me escucha en mis comentarios.
Me explora y me da un tratamiento después
de haberme explicado de dénde provienen
mis problemas °. Sin duda mis expectativas
estan cumplidas °.

Pero volviendo a la dura realidad, esta
visita imaginaria seria posible si se tuviera en
cuenta al usuario por delante de la estructura
inamovible de la organizacién, centrada en el
reglamentismo como base de su copducta ’,
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y en segundo lugar a los profesionales, crean-
do con ellos canales de comunicacién, dén-
doles informacion sobre las decisiones que se
toman en la organizacidn, y fomentando sus
iniciativas y su mejor formacién ®.

Para terminar, se me ocurte contaros que
para tener buenas vibraciones con el marke-
ting, es fundamental salir con nuestros gesto-
res, comunicar con los profesionales y escu-
char a nuestros clientes. Creo que permitiria
un mejor conocimiento mutuo, y asi se baja-
ran algunos de su pedestal, y cara a cara se
estudiaran necesidades, actitudes y motiva-
ciones que facilitaran un mayor acerca-
miento, teniendo en cuenta la misién de la
empresa’, ¢l interés general (la mejora de
nuestro sistema sanitario para una mejor
salud de los ciudadanos) y las necesidades
individuales. ’

Y si somos capaces de dar ese salto no
sélo en suefos, no nos olvidemos de mi ya
inseparable amigo: el marketing, a pesar de
que no nos guste el anglicismo. Por cierto, le
gusta tener amigos que vibren con él.

BIBLIOGRAFIA

1. Sutton, R. Planning Helth Care Services and
the views of the consumer. ] Management in
Medicine 1990; 4: 136-9.

178

Chias J. El mercado son personas. El marke-
ting en las empresas de servicios. Madrid:
McGraw-Hill, 1991.

Fisk T, Brown C, Cannizzaro K, Naftal B.
Creating Patient satisfaction and loyalty. J
Health Care Marketing 1990; 10: 5-15.

Corrigan K, McNamara JE. Center of
Excellence: A Team Approach to Marke-
ting. En: Paul T. Building Marketing
Effectiveness in Healthcare. Chicago:
Academy for Health Services Marke-
ting, 1985: 20-3.

Borrell F. Una apuesta por la confian-
za: es necesario romper con la larga
tradicién de enfrentamientos entre pa-
cientes y sanitarios. Salud entre todos
1991; 49: 5.

Spitzer R. Meeting consumer expectations.
J. Nursing Administration Quarterly 1988;
spring: 31-39.

Hermel L, Romagni, P. Le Marketing Pu-
blic. Une introduction au marketing de-
sadministrations et des organisations
publiques. Paris: Ed Economica, 1990.

Hoffman K, Ingram T. Creating customer-
oriented employees: The case inhome health
care. J Health Care Marketing 1991; 11:
24-32.

MacStravic S. Market administration in
health care delivery. Health Care Manage-
ment Review 1989; 14: 41-48.

Rev San Hig Pib 1992, Vol. 66, No. 2



	66_2_111
	66_2_115
	66_2_131
	66_2_139
	66_2_143
	66_2_149
	66_2_157
	66_2_169
	66_2_177
	v6602.pdf
	Inicio


