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En contra de lo que puede parecer por su 
título, este editorial no pretende terciar en 
ninguna polémica. Su objetivo es describir 
los campos de acción de la epidemiología 
clínica y la epidemiología aplicada a la salud 
pública. Esta descripción no se basará en 
establecer los límites entre ambas discipli- 
nas, algo difícil de conseguir, sino en estable- 
cer lo que las caracteriza e incluso reúne. 

En el caso de la epidemiología clínica, lo 
que la caracteriza es la conjunción de los 
métodos de la epidemiología con los fines de 
la actividad clínica asistencial, es decir un 
buen diagnóstico y tratamiento de los enfer- 
mos. Con este objetivo los conocimientos 
derivados de la epidemiología clínica se in- 
tegran, entre otros, con los obtenidos de una 
buena búsqueda bibliográfica y el acceso 
puntual a la información clínica, la lectura 
crítica de la literatura científica, para lo cual 
hay que tener conocimientos básicos de epi- 
demiología, y con técnicas de análisis de 
decisión y de evaluación económica. 

En el caso de la epidemiología de salud 
pública, su característica es la conjunción de 
prácticamente los mismos métodos de la epi- 
demiología con los objetivos de la salud pú- 
blica, es decir, la prevención de la enferme- 
dad y la promoción de la salud en las 
poblaciones. Al igual que antes, los conoci- 
mientos derivados de la epidemiología de 
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salud pública han de integrarse con los pro- 
cedentes del derecho, en sus variadas ramas, 
del marketing social o la economía, para 
alcanzar de forma eficaz los objetivos de la 
salud pública. 

Esta reunión de métodos y objetivos es 
muy frecuente en las ciencias modernas. Da 
la impresión de que es dicha reunión, más que 
la creación de disciplinas absolutamente nue- 
vas, el principal motor del progreso científico 
actual. Así, en el campo de la clínica han 
surgido recientemente especialidades como 
la farmacología, inmunología o bioquímica 
clínicas. Por otro lado, la salud pública ha 
sido tradicionalmente una actividad profe- 
sional multidisciplinaria; científicamente se 
ha caracterizado también por su multidisci- 
plinariedad, prueba de lo cual son, entre 
otras, las ciencias de la demografía, estadís- 
tica y educación sanitaria. 

Los campos de acción de la epidemiolo- 
gía clínica y de salud pública se perfilan a 
través de algunas de las definiciones de di- 
chas disciplinas propuestas por diferentes au- 
tores. Para Feinstein’ la epidemiología clíni- 
ca es el armazón o arquitectura de la 
investigación clínica, de tal forma que se 
obtenga información para guiar las decisio- 
nes clínicas. Para Weiss2 consiste en el estu- 
dio de las consecuencias de la enfermedad. 
Para Fletcher y ~01s.~ consiste en la aplica- 
ción de los principios y métodos de la epide- 
miología a la solución de los problemas en- 
contrados en la medicina clínica. Como tal 
ciencia se ocupa del recuento de fenómenos 
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clínicos en seres humanos y utiliza los méto- 
dos epidemiológicos para realizar tal recuen- 
to y analizar sus resultados. Por último, Sa- 
ckett y ~01s.~ no se aventuran, por diversas 
razones, a dar una definición de la epidemio- 
logía clínica, pero la califican de una ciencia 
básica de la medicina clínica. Este desarrollo 
conceptual de la epidemiología clínica se ha 
acompañado en la práctica de la creación de 
instrumentos para la medida de variables clí- 
nicas, muchas de ellas subjetivas (clinime- 
tría)‘. Asimismo ha dado lugar a la aplicación 
de técnicas que permiten el uso de los cono- 
cimientos generados en grupos de enfermos 
para la mejora del manejo clínico de un en- 
fermo concreto (análisis de decisiones clíni- 
cas)“. 

En cuanto a la epidemiología general o 
de salud pública, es el estudio de la distribu- 
ción y de los determinantes de los problemas 
de salud en poblaciones concretas, y la apli- 
cación de este estudio al control de esos 
problemas7. De forma similar Rey Calero8 
recoge la siguiente definición: ciencia que se 
ocupa del estudio de las enfermedades y de 
los factores que determinan su frecuencia y 
distribución en la población. 

Aunque estas definiciones apuntan ras- 
gos característicos de la epidemiología clíni- 
ca y de la aplicada a la salud pública, no 
delimitan campos de trabajo colectivamente 
exhaustivos y mutuamente excluyentes. Ade- 
rnás, el campo de trabajo, que demarcan para 
la epidemiología aplicada a la salud pública, 
coincide con el más amplio de la epidemio- 
logía 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. Así, la 
epidemiología de salud pública hace mayor 
6:nfasis en el estudio de los eventos que van 
desde la exposición a factores de riesgo hasta 
la aparición de la enfermedad. Por tanto, sus 
sujetos de estudio son personas sanas y sus 
aportaciones son especialmente relevantes 
para la prevención primaria de la enferme- 
dad. La epidemiología clínica se concentra 
en el estudio de los eventos que van desde la 
aparición de la enfermedad hasta su resultado 
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en forma de curación, secuelas o muerte. Por 
tanto, los sujetos de estudio son enfermos, 
que se encuentran habitualmente en la clíni- 
ca, y sus contribuciones son relevantes sobre 
todo para el diagnóstico y la prevención se- 
cundaria y terciaria de la enfermedad. 

Sin embargo, sus campos de trabajo no 
son compartimientos estanco, pues muchos 
estudios epidemiológicos 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 clíni- 
ca. 

Tal como se comentó anteriormente, am- 
bas disciplinas comparten en lo esencial los 
mismos métodos y se pueden destacar algu- 
nos epidemiólogos famosos que han dedica- 
do su tiempo simultáneamente a la epidemio- 
logía clínica y a la de salud pública. Es 
posible, sin embargo, reconocer en la epide- 
miología clínica un mayor énfasis por los 
diseños experimentales, ya que la evaluación 
de fármacos y procedimientos diagnósticos 
lo permite, frente a la identificación de fac- 
tores de riesgo que no lo hace. Asimismo, los 
estudios en la clínica suelen requerir tamaños 
muestrales más pequeños, porque las conse- 
cuencias de la enfermedad son eventos más 
frecuentes entre los enfermos que la apari- 
ción de la propia enfermedad entre los sanos, 
incluso de alto riesgo. Por último, los estu- 
dios realizados en la clínica 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 último, ambos tipos de epidemiología 
comparten una vocación de trabajo interdisci- 
plinar, tanto en sus métodos como en sus hipó- 
tesis de investigación. En ambos casos se nece- 
sita la colaboración de analistas de laboratorio 
que elijan y respondan de la exactitud de las 
determinaciones de variables biológicas pro- 
nósticas de la enfermedad o de sus conse- 
cuencias. Asimismo se requiere, también a 
título de ejemplo, de la colaboración de cien- 
tíficos sociales o del comportamiento que 
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elijan y elaboren escalas de medida para las 
llamadas “variables blandas” en la clínica o 
en la comunidad; de estadísticos que nos 
ayuden en el análisis cada vez más sofistica- 
do e informativo de nuestras enormes colec- 
ciones de datos, etc. Por último, la colabora- 
ción interdisciplinar se ejemplifica a través 
de la comunicación con los médicos clínicos 
o de otros expertos en salud pública conoce- 
dores de los campos específicos donde se 
centran nuestras hipótesis de trabajo. 

El corolario de este artículo es el recono- 
cimiento de la diversidad del campo de tra- 
bajo de la epidemiología, abarcando aspectos 
de toda la historia natural de la enfermedad, 
y otros muchos relacionados con la investi- 
gación de servicios sanitarios y en sentido 
más “Miettineniano” con la aparición de todo 
tipo de fenómenos, sanitarios y no sanitarios, 
que están fuera del objeto de este editorial. 
Esta diversidad no ha de utilizarse en pugnas 
por las que unos epidemiólogos tratan de 
demostrar que sólo hay una única epidemio- 
logía (implícitamente la general y por inclu- 
sión la de salud pública) 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- 
demiología clínica 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- 

zación profesional. Asimismo ha de permitir 
a los epidemiólogos ubicarse en aquel medio, 
la clínica, la comunidad o ambos, donde su 
vocación 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 acabo 
una revisión bibliográfica sobre métodos de scree- 
ning para trastornos mentales infanto-juveniles, com- 
parando las diversas escalas y listado de conducta 
infantil más frecuentemente empleados en estudios epi- 
demiológicos. 

Palabras clave: Epidemiología. Salud mental in- 
fantil. Atención. 

AIBTRACT 
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 epidemiológicos indican que 
entre un 5-15 % de niños/as en edad escolar 
presentan trastornos mentales, pero solo un 
porcentaje pequeño son identificados por su 
pediatra 1,2,3,4,5,6,7,8,9,10,11 . Coste110 l2 deduce 
que los pediatras no suelen diagnosticar pro- 
blemas psiquiátricos en los niños/as cuando 
no existen, por lo que son muy específicos, 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 población infantil no es muy bien 
conocida, entre otras razones por la inexis- 
tencia de instrumentos estandarizados debida 
a dificultades de muy diversa índole (cons- 
tante proceso evolutivo, dependencia del 
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contexto, etc.) que midan las desviaciones de 
la norma y que posean una significación pro- 
nóstica. Hay toda una línea de investigación 
sobre acontecimientos vitales (life events) 
estresantes en la infancia y adolescencia y su 
posible relación con problemas de salud físi- 
ca y psíquica, así como de desarrollo de 
instrumentos de medida de estos cambios r3, 
14,15,16,17,18. Jonhson 19 , al revisar la literatura 
al respecto, sugiere la existencia de una rela- 
ción significativa entre haber experimentado 
un cúmulo de cambios vitales (en especial los 
negativos) y tener problemas de salud y de 
ajuste social, siendo la magnitud encontrada 
relativamente pequeña, lo que sugiere que las 
mediciones del estrés vital por sí mismas no 
son especialmente predictivas y que la natu- 
raleza de esta relación no es clara ni unidirec- 
cional. 

Hemos llevado a cabo una amplia revi- 
sión bibliográfica 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- 
demiológicos, en muchos de ellos existen 
datos parciales y, en ocasiones, contradicto- 
rios que abren muchos interrogantes: 

l.- iCuál es la eficacia del screening del 
Pediatra de Atención Primaria en re- 
lación a los problemas psiquiátricos 
de los niños/as y cuántos casos “pier- 
de”? 

2.- iEstán los pediatras igualmente se- 
guros de los diagnósticos en todos 
los tipos de trastornos psiquiátricos o 
son más sensibles a unos que a otros? 

3.- &os niños/as derivados están siendo 
los “apropiados”? 

4.- &os niños/as que recibe la Atención 
Pediátrica son representativos de to- 
dos los niños/as en cuanto a la preva- 
lencia y tipo de los trastornos 
psiquiátricos? 

5.- Los especialistas de Salud Mental 
Infantil json utilizados con la fre- 
cuencia que requiere la índole de los 
trastornos detectados? 

6.- Los niños/as que han recibido trata- 
miento en servicios especializados 
imejoran más que los atendidos por 
los Pediatras o que los ingresados en 
un Hospital Psiquiátrico? 

7.- Los niños/as con problemas mentales 
iacuden más a otros dispositivos de 
Salud General? 

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

Achenbach l3 defiende las visiones taxomé- 
tricas multiaxiales en la clínica y en su apli- 
cación epidemiológica, aduciendo que: 

1.” Pueden ayudar al clínico a hacer re- 
formulaciones de casos de forma 
más segura, reduciendo la sobrecar- 
ga informativa, las predisposiciones 
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2.” 

3.” 

4.” 

5.” 

6.” 

7.” 

subjetivas y las categorías inapropia- 
das. 

Las múltiples facetas del funciona- 
miento de los niños/as requieren pro- 
cedimientos múltiples de valoración 
que no necesariamente tienen que 
converger en una sola categoría para 
cada niño/a. 

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

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

El uso de instrumentos estandariza- 
dos comunes puede acercar la prác- 
tica clínica, la investigación y los 
estudios epidemiológicos. 

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

El enfoque taxométrico multiaxial 
puede desarrollar la investigación, 
completando otros procedimientos 
taxométricos de evaluación clínica, 
y verificar las relaciones en un siste- 
ma de clasificación con los diferen- 
tes ejes y las correlaciones existentes 
con los perfiles-tipo, etc. 

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

Aunque el número de publicaciones de 
epidemiología psiquiátrica infantil ha au- 
mentado en los últimos diez años, existen 
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pocas experiencias de investigación 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- 
ción de los trastornos de conducta en los 
niños/as. 

En la actualidad, la mayoría de los estu- 
dios epidemiológicos se realizan en doble 
fase, método introducido por Rutter *l. Con- 
siste en procedimientos de screening, en su 
mayoría cuestionarios de autoaplicación, pa- 
sados a población general en la primera fase; 
en la segunda fase se desarrolla una investi- 
gación más intensa sobre los casos detecta- 
dos con problemas de algún 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- 
tación de trastornos en el screening, de esta 
manera se aborda el estudio de los falsos 
negativos ‘l, 23. 

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

Los diterentes estudios difieren tanto en 
la definición de caso psiquiátrico en la infan- 
cia, como en los métodos que utilizan, por lo 
que es difícil comparar las diversas tasas 
obtenidas entre sí. Por esta razón, nos hace- 
mos eco de una reciente revisión de Ja- 
blensky 24 en la que concluye que existen tres 
tipos de problemas que bloquean el progreso 
de la epidemiología psiquiátrica: ausencia de 
un lenguaje común para la definición de ca- 
sos, criterios diagnósticos y clasificación de 
datos; ausencia de instrumentos estandariza- 
dos, fiables y ampliamente aceptados, y, por 
último, la ausencia de técnicas analíticas co- 
munes y de vías uniformes para la presenta- 
ción de los datos. Hacia la solución de esos 
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tres grupos de problemas se orientan las nue- 
vas investigaciones en este campo, impulso 
importante es la creación de la Sección de 
Clasificación, Diagnóstico, Evaluación y 
Nomenclatura en el seno de la Asociación 
Mundial de Psiquiatría (WPA), presidida por 
la prestigiosa personalidad científica del 
Prof. Mezzich. 

Escalas y listados de evaluación de la 
conducta infantil 

Existen numerosas escalas y listados que 
están siendo utilizados para investigaciones 
sobre psicopatología infantil. Los items de 
que constan oscilan entre 10 y 600 que pun- 
túan entre 1 y 33 subescalas. Los items fluc- 
túan entre la valoración de comportamientos 
altamente específicos y cualidades abstractas 
de funcionamiento personal o social, o cons- 
tructos muy específicos (por ejemplo nivel de 
actividad) o categorías psicopatológicas muy 
extensas (por ejemplo comportamientos ex- 
ternalizantes). Varían en su calidad, en el tipo 
de investigación desarrollada sobre sus cua- 
lidades psicométricas y en los objetivos para 
los que se han diseñado. 

Cairns & Green 25 han descrito los funda- 
mentos que subyacen en el uso de escalas de 
comportamiento: 

l.- El informante comparte con el inves- 
tigador un entendimiento común 
acerca del atributo o comportamien- 
to objeto de la investigación. 

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

3.- El informante es capaz de extraer de 
las actividades cotidianas del niño/a, 
aquellos comportamientos más 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 práctico en 
su construcción, uso e interpretación 26,27,28,29. 
Por ejemplo puntuar una conducta solo si se 
da en el momento actual o no; tambien influ- 
yen en las puntuaciones que se realizan las 
características del informante en cuanto a su 
inteligencia, educación, etc. Otra fuente de 
variaciones proviene de la manera en que la 
escala ha sido construida, la especificidad del 
enunciado de las preguntas, el período de 
tiempo sobre el que se han de recoger las 
observaciones, etc. Otro problema es la deci- 
sión de qué otro tipo de medidas se utilizarán 
para valorar la validez del constructo de la 
escala, por ejemplo las medidas de observa- 
ción. Muchas escalas utilizan el análisis fac- 
torial para desarrollar subescalas que puedan 
reflejar dimensiones parciales de la psicopa- 
tología 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 interpretación de este tipo de 
escalas tienen también numerosas ventajas: 
Tienen la capacidad de recoger información de 
personas que han convivido con el niíío/a mu- 
chos años en diversas situaciones. Permiten 
recoger datos muy inusuales que podrían per- 
derse en la observación directa. Son instrumen- 
tos baratos y eficientes en cuanto al tiempo que 
se utiliza en rellenarlas. Pueden tener datos 
normativos para establecer la desviación esta- 
dística de las puntuaciones del niño/a. Existen 
diversas formas que abarcan una gran variedad 
de dimensiones de la psicopatología infantil. 
1 ncorporan opiniones de personas significa- 
tivas en el entorno natural del niño/a y que 
son responsables de su cuidado y tratamien- 
to. Señalan la variación situacional, reco- 
giendo las características más estables del 
comportamiento infantil. Por último, permi- 
ten cuantificar aspectos cualitativos del com- 
portamiento que son de difícil obtención por 
medio de métodos de observación directa. 

Las escalas sirven para diversas funcio- 
nes (Achenbach & Edelbrock, 1983) 3o tales 
como: investigación epidemiológica, suba- 
grupamiento de niños/as en grupos más ho- 
mogéneos, exploración de hipótesis etiológi- 
cas de ciertos trastornos, pronóstico de 
grupos clínicos seguidos a lo largo de inter- 
valos más o menos largos de tiempo. Por 
estas razones, entre otras, continuarán te- 
niendo un importante papel en la investiga- 
cion sobre la psicopatología infantil. 

Hemos revisado aquellas escalas de utili- 
zación más amplia en los trabajos epidemio- 
lógicos y, siguiendo a Barkley 31, las hemos 
agrupado en tres apartados: escalas para pa- 
dres, escalas para profesores y escalas de in- 
formantes multiples. Posteriormente hemos 
agrupado la información de forma significativa 
respecto a autores, número de items, tiempo de 
cumplimentación, rango de edad, existencia de 
programa informático, fiabilidad, validez, 
datos normativos y factores evaluados. 

1. ESCALAS PARA PADRES 
(Tablas 1 y 2) 

Las escalas revisadas han sido las siguien- 
tes: Conners Paren& Rating Scale (CPRS) 32y33; 
Conners Parents Rating Scale Revised 
(CPRS(R)) 34; Conners Abbreviated Symptom 
Questionnaire (ASQ); Child Behaviour Che- 
cklist ?0,35,36,37; Personality Inventory for Chil- 
dren (PIC) 38; Louisville Behaviour Checklist 
(LBCL) 39; Eyberg Child Behaviour Inventory 
(ECBI) 4o y Werry-Weiss-Peters Activity Ra- 
ting Scale (WWPARS) 41. 

El rango de edad de aplicación de estos 
instrumentos oscila entre los 2 y los 17 años. El 
número de items de ellas es variable entre los 
10 del ASQ y los 600 de una versión 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- 
ción. P-e. el ASQ se ha utilizado ampliamente 
por su simplicidad y poco tiempo de cumpli- 
mentacion ( 3-5 min. ) para la selección de 
niños/as hiperactivos en investigación. 
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TABLA 1 

Escalas y listados de conducta infantil 

Escala Autores N.’ Items Tiempo de Rangp Programa Fiabilidad Validez Datos 

Cumplimentaci6n Edad Inform&ico _-- 
Normativos 

T-R I CI C P D S 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 
Pdelbrock 

138 15-20 4-16 + + + + + + + + + + 

PIC Wirt y Cols 131-600 
(4 vers.) 

20’-2h 6-16 + + + + + - + - + + 

LBCL Miller 164 30-45 4-17 - + - + + - + - + + 

ECBI Eyberg 36 10 2-12 + + + + + - + + + + 

WWPARS Werry Weiss 
22-31 5 

No se 
especifica 

- - + - + + + + + + 

Leyenda: 
Fiabilidad: 

T-R = Test-retest. 
1 = Intervaluadores. 
CI = Consistencia interna. 

Validez: 
C = Constructo. 
P = Predictiva. 
D = Discriminante. 
S = Sensibilidad. 
Co = Concurrente. 
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TABLA 2 

Factores evaluados en escalas para padres 

FACTORES 
C C A c P L E W 
P P 

s, 
B I B c W 

R R C C C B P 

EVXLUADOS s S L L I A 
R 

R S 

Agresividad t + 

Miedo t + t 
Ansiedad + + 

Desorganización t 
INTERNALIZANTES Inmadurez + t t 

Obsesivo + t 

Depresión t 

Esquizoide t 

Indisciplina t 

Autocontrol t 

Desar. Cognit. t 

PSICOSOMATICOS Psicosomático t t t t 

Probl. Conducta t t t 

Conducta oposicio- 
nista 

t 

Hiperactividad t t t t 

Antisocial t + t 

Retraimiento social t t t 

Problemas sexuales t 

EXTERNALIZANTES Prob. aprend. t t t 

Televisión t 

Dormición t 

Comida t 

Juego t 

El CBCL, PIC y LBCL son los que tie- 
nen un mayor número de items, siendo el 
CBCL el que por su contenido y la escala O-2 
es lo suficientemente amplio para captar tras- 
-ornos psicopatológicos y el instrumento que 
en la actualidad se utiliza en estudios de 
:screening en la primera fase de investigación 
en métodos de doble fase. Las otras dos es- 
calas, PIC y LBCL, poseen una valoración 
t/- y no aportan una valoración sobre fre- 
cuencia o intensidad de los problemas de 
comportamiento, por lo que ambos son pre- 
feridos por los clínicos para los procesos de 
evaluación individual más que estudios epi- 
demiológicos. 

El CPRS y su versión revisada valoran 
los trastornos de conducta externalizante, 
.más que los trastornos internalizantes, siendo 
un buen instrumento para la valoración del 

primer tipo de trastornos. El ECBI y 
WWPARS son escalas cortas y de fácil cum- 
plimentación, diseñadas para investigación 
de problemas de comportamiento y nivel de 
actividad, respectivamente, así como la eva- 
luación de programas de entrenamiento a 
padres y de programas de tratamiento farma- 
cológico. 

El CBCL de Achenbach, el CPRS de 
Conners, PIC, LBCL y ECBI poseen progra- 
ma informático, lo que simplifica enorme- 
mente el tratamiento estadístico de los datos 
obtenidos en la investigación. En cuanto a la 
construcción de las escalas, estudios de fia- 
bilidad y validez, son el CBCL y el PIC los 
dos instrumentos que tienen más estudios que 
señalan su buena estandarización. Todas las 
escalas revisadas poseen datos normativos 
para su uso. 

120 Rev San Hig Púb 1992, Vol. 66, No. 2 



II. ESCALAS PARA PROFESORES 
(Tablas 3 y 4) 

Han sido revisadas las siguientes escalas: 
Conners Teacher Rating Scale (CTRS)42, 
Conners Teacher Rating Scale Revised 
(CTRS-R)34, Conners Abbreviated Symptom 
Questionnaire (ASQ); Iowa Conners Teacher 
Rating Scale (ICTRS)43, Child Bahaviour 
Checklist-Teacher Report Form (CBCL- 
TRF)30*?4, School Behaviour Checklist 
(SBC)4”, Attention Deficit Disorders Com- 
prehensive Teacher Rating Scale (ADD-H- 
ACTeRS)46. 

El rango de edad para su aplicación oscila 
entre los 3 y los 17 años. Encontramos que 
estas escalas para profesores ofrecen una re- 
ducción en el número de items y en el tiempo 
de cumplimentación, con excepción del TRF 
y SBC, especializándose en la detección rá- 
pida de niños/as con problemas de hiperacti- 
vidad (CTRS, ASQ9, hiperactividad versus 
agresividad (ICTRS) y trastornos por déficit 
atencionales (ADD-H-ACTeRS), siendo vá- 
lidas para el seguimiento de niños/as tras la 
aplicación de tratamientos farmacológicos 
y/o conductuales. Tanto el TRF como el SBC 
poseen un mayor número de items y abarcan 
un amplio espectro de la psicopatología in- 
fantil, poseen varias versiones según la edad 
de los niños/as a evaluar. 

Poseen programa informático 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 excepción del 
ICTRS, poseen datos normativos. 

III. ESCALAS DE INFORMACION 
MULTIPLE (Tablas 5 y 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 niños/as. Las que 
hemos revisado son las siguientes: Beha- 
viour Problem Checklist (BPC)47; Revised 
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Behaviour Problem Checklist (RBPC)&; 
Preschool Behaviour Questionnaire (PBQ)49; 
Slef-Control Rating Scale (SCRS)“; Fear 
Survery Schedule (FSS)51; Preschool Beha- 
viour Checklist (PBC)j2. 

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

Encontramos entre ellas gran variación 
en los factores evaluados, siendo algunas 
muy específicas; SCRS y FSS, para la eva- 
luación del autocontrol y miedos y otras que 
evalúan una amplia gama psicopatológica, 
como el BPC y RBPC. Todas, a excepción 
del FSS, poseen datos sobre fiabilidad, test- 
retest, validez de constructos y datos norma- 
tivos. Carecen de programas informáticos to- 
das ellas, menos la PBC que sí que lo posee. 

IV. COMENTARIOS GENERALES 
COMPARADOS 

De la revisión realizada podemos deducir 
que existen suficientes escalas para valorar 
los trastornos psicopatológicos más comunes 
en la infancia y que no se precisaría desarro- 
llar nuevas escalas de tipo general, de banda 
ancha 53. Avance de la investigación ven- 
dría dado por la profundización en nuevos 
estudios de las propiedades y utilidad de las 
escalas ya existentes, sobre todo de las que 
están bien desarrolladas y estandarizadas 
como son el CBCL, RPBC y las escalas de 
Conners. 

Todo lo contrario ocurre cuando quere- 
mos valorar aspectos psicopatológicos 
muy específicos como la ansiedad, depre- 
sión, quejas psicosomáticas o habilidades 
sociales, ya que apenas existen escalas. 
Aunque se pueden utilizar las subescalas de 
instrumentos más amplios, sería interesan- 
te poder desarrollar escalas más específicas 
en la línea de las formuladas para autocon- 
trol, hiperactividad y miedos. 
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TABLA4 

Factores evaluados en escalas para profesores 

C c A I c s ADD- 
T T 

FACTORES R R ; 
c B B H 
T C C 

S s R L AC- 
- S - Te- 

EVALUADOS R Rs 
T 
R 
F 

. 
Agresividad + + t 

Emocional t 

Sobreindulgencia + 

INTERNALIZANTES Ansiedad + t t 

Ensueñoslatención t t t t 

Autopestrucción t 

Obses.-compulsivo t 

Hiperactividad t t t t t t 

tProb1. Conductual t t t t 

Pasividad 

EXTERNALIZANTES Sociabilidad 

Popularidad 

Logros escolares 

Probl. sociales 

Existen pocos trabajos valorando la utili- 
dad de las escalas en el seguimiento de ni- 
ños/as con trastornos de conducta someti- 
dos/as a tratamiento, bien sea farmacológico, 
conductual, familiar, psicoterapéutico, etc. 
Las escalas pueden ser de gran utilidad si son 
capaces de ofrecer subagrupamientos de po- 
blaciones infantiles en categorías mas espe- 
cíficas y relacionadas con diferentes pronós- 
ticos al inicio del tratamiento ( Achenbach & 
Edelbrock, 1983)30, ya que ésto permitiría a 
otros investigadores replicar el estudio em- 
pleando la misma escala y similares puntos 
de corte para la clasificación de los sujetos en 
vez de la utilización de criterios subjetivos. 

Es difícil determinar en esta revisión cuál 
es la “mejor” escala, ya que ésto dependerá 
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- 
patológica, pero no serían útiles en estudios 
altamente específicos en autismo, psicosis 
infantiles, etc. Tampoco son escalas muy úti- 
les, dada su extensión, para valorar efectos de 
un tratamiento en una fase aguda, siendo en 

este caso útiles escalas más específicas, como 
el SCRS para la investigación de intervencio- 
nes conductuales sobre la impulsividad o la 
versión revisada de Conners en utilización de 
drogas psicoestimulantes en niííos/as hiperac- 
tivos. 

DISCUSION Y COMENTARIOS 

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

1) Aspectos conceptuales: 

iMerece la pena la realización del estu- 
dio? &a cuestión que plantea el estudio 
es importante y el diseño se ajusta para 
dar respuesta a esa cuestion? ~Cuál es el 
estado de conocimientos en ese campo, 
de tal suerte que el estudio suponga un 
avance en el mismo? ¿Hay acuerdo 
en la definición de los trastornos? 
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TABLA 6 

Factores evaluados en escalas de información múltiple 

FACTORES E R P s F P 
P B c S B 
c P e R s c 

EVALUADOS C S 

Agresividad + 

Problemas de personalidad t 

INTERNALIZANTES Inmadurez t + 

Ansiedad + t 
Auto-control t 

Miedos t 

PsIcosoMATIcos 
Tensión motora t 

Alimentación t 

Problemas de conducta t + + 
Delincuencia social t t 

Atención t 
Conducta psicótica t 

EXTERNALIZANTE S Hiperactividad t t 

Accidentabilidad t 

Sueño t 
Juego t 
Sociabilidad t 
Lenguaje t 

Este tipo de estudios tienen un doble 
uso: administrativo y científico. iEstá 
claro cómo los resultados obtenidos 
pueden trasladarse a la política general 
de servicios asistenciales? Tomando 
como base la experiencia precedente 
de estudios de prevalencia en Pedia- 
tría General, como los de prevención 
de la subnormalidad mental, hiper- 
tensión arterial, etc se puede concluir 
que dichos estudios pierden su vali- 
dez funcional cuando no hay cone- 
xión con los servicios asistenciales 0 
éstos no existen para asumir las posi- 
bles derivaciones de los casos detecta- 
dos en la realización de esos estudios. 
De igual forma es importante delimitar 
el cómo, cuándo y dónde. El dónde y 
a quién va dirigido depende del tipo 
de preguntas que queramos respon- 
der. Si se escoge una población de- 
mográficamente homogénea, los 
datos se contestarán, con precisión, 
Pero difícilmente podrán generali- 

2) 

2.1. 

zarse a una población mas heterogé- 
nea. El cómo conlleva tener asegurada 
la financiación y formación del equipo 
investigador. 

Aspectos metodológicos 

Diseño del estudio: Desde los trabajos 
de RUTTER (1966)2*7 2g se ha demos- 
trado la importancia epidemiológica 
del diseño en doble fase: la primera 
fase detecta los posibles casos en fun- 
ción de la línea de corte establecida con 
el instrumento de screening elegido; 
mientras la segunda fase establece la 
confirmación del caso a través de en- 
trevistas clínicas estructuradas o semi- 
estructuradas, que hacen eliminar a los 
falsamente positivos y detecta a los 
falsos negativos que en ambas situa- 
ciones aportó el instrumento de scree- 
ning elegido con esa línea de corte. Así 
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2.2. 

2.3. 

2.4. 

2.5. 

2.6. 

se establece la fiabilidad y validez del 
instrumento. 

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

Elección del procedimiento de mues- 
treo, teniendo en cuenta la población 
diana, unidad, marco, selección y ta- 
maño 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 número 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- 
rio, que no sea costoso y que posea 
suficientes cualidades psicométricas. 

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

Acceso, explotación 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 epidemiológicos a gran escala es que 
contesten adecuadamente a unas pocas pre- 
guntas, generen hipótesis específicas que 
puedan ser verificadas en el futuro y aporten 
datos para la coordinación entre diferentes 
niveles asistenciales. 

CONCLUSIONES 

1. En dispositivos de Atención Pediátri- 
ca se identifican la mitad de los ni- 
ños/as que presentan trastornos 
mentales y solo la mitad de ellos son 
derivados a servicios especializados 
(COSI-ELLO, 1986 )? 
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2. 

3. 

4. 

5. 

6. 

7. 

8. 

9. 

Sobre la base de información de los 
padres, solo se hubiera podido identi- 
ficar la mitad de los que presentaban 
algún tipo de trastorno mental (Coste- 
110, 1989) 5. 

Los cuestionarios de screening de Sa- 
lud Mental Infantil permiten detectar 
posibles casos psiquiátricos 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 metodología desarrollada en tra- 
bajos generales de Salud Mental en el 
momento actual tiene sus orígenes en 
los trabajos de Lewis primero y de 
Rutter después, desarrollados en la 
etapa infantil. 

En los screening para Salud Mental en 
la infancia existe una dificultad aña- 
dida: el proceso evolutivo del sujeto. 
Por esta razón se han desarrollado 
instrumentos para informantes múlti- 
ples, en diferentes contextos de desa- 
rrollo y perfiles, atendiendo a las 
diversas edades y sexos ( Achenbach, 
1978. 1984)35’ 44. 

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

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

Se necesitan más investigaciones 
para el desarrollo de instrumentos 
parciales que midan trastornos es- 



METODOS DE SCREENING DE TRA!XORNOS MENTALES... 

1. 

2. 

3. 

4. 

5. 

6. 

7. 

10. 

ll. 

pecíficos y más estudios que obten- 
gan su correspondiente validación. 

Existe, a veces, solapamiento entre 
escalas de screening y escalas de eva- 
luación clínica en la infancia. 

En los estudios en doble fase, la en- 
trevista clínica 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 difíciles 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. Berjón Rufes, M. N. Barba Pérez 

Centro de Salud. Moraleja. (Cáceres). 

RESUMEN 

Fundamento: La evaluación de cambios en la ali- 
mentación de los primeros meses de edad se utiliza 
para estimar el logro de prácticas más saludables des- 
pués de un año de desarrollo del Programa del Lactan- 
te. 

ABSTRACT 
Lactant Health Promotion. Experience 

in a Rural Health Center 

Métodos: Se realiza un estudio retrospectivo en la 
Unidad de Pediatría de un Centro de Salud. Se revisaron 
las historias clínicas de los niños nacidos entre l-4-90 y 
30-9-90 (grupo 1, n=55) y las de aquellos niños nacidos 
entre l-4-89 y 30-9-89 (grupo II, n=41). La evaluación 
finalizó el 30-3-91. Se estudiaron datos sociofamiliares, 
morbilidad hospitalaria neonatal y las prácticas nutricio- 
nales del primer semestre de edad. 

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. 

Resultados: Las madres, que tenían al dar a luz edad 
igual 0 inferior a 20 años fueron 12 en el grupo 1 y 2 en 
el grupo II @cO,O2). La proporción de amas de casa en 
ambos grupos es cercana al 70 %. La lactancia materna, 
durante el primer mes de vida, es en el grupo 1 de 85,45 % 
y en el grupo II de 53,66 % @cO,OOl). 

Methods: A retrospective study was carried out in a 
unit of Pediatrics of a Primary Health Center... The clinical 
histories of children, bom between l-4-90 and 30-9-90 
(group 1, n=55) and those of the children bom between 
l-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. 

Conclusiones: Incremento de las madres adolescen- 
tes, por ello aumento de los niños con posibles riesgos 
psicosociales y de salud. Condiciones sociales maternas 
favorables a la participación en las actividades del Pro- 
grama del Lactante. Aumento de la prevalencia de la 
lactancia materna tras la puesta en marcha del Programa, 
siendo la educación para la salud el método idóneo para 
establecer una relación madre-hijo más saludable. 

Results: The mothers, who were 20 years or less at 
delivery, were 12 in the group 1, and 2 in the group II. 
The proportion of housekeepers was near the 70 % in 
both groups. Breast-feeding during the first month of life 
is 85,45 % in group 1 and 53,66 % in goup II (p<O,OOl). 

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. 

Palabras clave: Programa de Salud del Lactante. Key Words: Infant Health Surveillance Programme. 
Alimentación del lactante pequeño. Educación para la Young Infant feeding. Education on for mother and Child 
salud materno-infantil. health. 

INTRODUCCION 

La consulta de Pediatría de un Centro de 
Salud, localizado en una zona rural, empezó 

a funcionar en abril de 1990. Siguiendo las 
recomendaciones actuales sobre el trabajo de 
los Equipos de Atención Primaria que se 
polarizan a la asistencia sistematizada en 
programas, se inició en esa fecha el desa- 

Correspondencia: 
M. C. Berjón Rufes 
Apdo. Correos, 88 
10080-CORIA (Cáceres). 

rrollo del Programa del Lactante. Las acti- 
vidades se dirigen a la atención integral de 
los niños entre cero y dieciocho meses con 
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la finalidad de contribuir a la mejora de su 
estado de salud l**. 

Las actividades que incluye el Programa 

Captación de los recién nacidos de la 
zona. 

Realización de la historia clínica en 
la primera visita. 

Exploración física completa. 

Valoración del crecimiento y desa- 
rrollo. 

Prácticas nutricionales: 

- Promoción de la lactancia ma- 
terna. 

- Correcta técnica de la lactancia 
artificial. 

- Adecuada introducción de la 
alimentación complementaria. 

Inmunización según el calendario 
vacuna1 vigente. 

Salud-buco-dental. 

Educación para la salud. 

Al iniciar nuestro trabajo asistencial pre- 
sentimos que el desarrollo de este Programa 
promocionaría la salud de los niííos. Como la 
alimentación 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- 
ma. 

En el pasado, la dietética infantil ha esta- 
dlo dirigida al conocimiento cualitativo y 
cuantitativo de las necesidades de nutrientes 
con el fin de asegurar el crecimiento óptimo 
diel niño. En el momento presente, este con- 
cepto se amplía considerando las repercusio- 
nes de la dieta del niño en su salud cuando 
sea adulto. Se admite que la arteriosclerosis 
se inicia en la infancia lógicamente, su pre- 
vención corresponde iniciarla en la edad pe- 
d.iátrica. 
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La Sociedad Europea de Gastroenterolo- 
gía y Nutrición Pediátrica (ESPGAN) y la 
Academia Americana de Pediatría 5 reco- 
miendan la lactancia materna durante los pri- 
meros cuatro a seis meses; si no fuera posible, 
la utilización de leche adaptadas y el inicio 
de la alimentación complementaria entre el 
cuarto y sexto mes. Esta pauta nutricional 
encabeza las recomendaciones para la pre- 
vención de la arteriosclerosis dictadas por la 
Academia Americana de Pediatría 6. 

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

MACI‘ERIAL Y MJZTODOS 

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

Información analizada: 

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

- Edad de la primera consulta en el 
grupo 1. 
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- Prevalencia de la lactancia materna 
y se especifica el tiempo de lactancia 
materna exclusiva. 

- Edad de inicio de la alimentación 
complementaria. 

Criterios de evaluación: 

- Edad de la primera consulta: se cali- 
fica según una escala cualitativa. 
Menos de 19 días: bueno. Entre 19 
días y un mes: regular. Más de un 
mes: malo. 

- Prácticas nutricionales: 

1. Duración 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 duración): el 
estándar fijado como óptimo 
esdeun60%. 

1.2. Mantenimiento de la lactancia 
materna (tres o más meses de 
duración): el estándar fijado es 
de un 40 %. 

2. Alimentación complementaria. 
Edad de introducción de cualquier 
alimento distinto de la leche materna 
o leche adaptada entre los cuatro y 
seis meses de edad: el estándar fija- 
do es del 100 %. 

Método estadístico: 

Prueba del Chi-cuadrado. 

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

1. Captación del recién nacido: Hay dos 
modalidades, la visita domiciliaria y 
la realización de las pruebas metabó- 
licas. 
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1.1. 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

1.2. 

VIsita domiciliaria: El Hospital 
de referencia comunica periódi- 
camente las altas de las puérpe- 
ras que residen en la zona 
Básica de Salud 7. El Diploma- 
do de Enfermería contacta con 
la madre, concertando una cita 
en su domicilio antes de los 
quince días de vida del neonato. 
En esta visita se procede: 

Realizar historia clínica, que 
será completada en la Consulta. 

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

Infomar sobre el cuidado del 
niño: higiene, cura del ombligo, 
fomento de la lactancia materna, 
correcta técnica de la lactancia 
mixta 0 artificial. 

Explorar la vivienda y el mobi- 
liario del niño 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 alimentación del lac- 
tante y prevención de acciden- 
tes. 

Explicar el funcionamiento de la 
Unidad de Pediatría y se resalta 
la importancia de acudir a los 
controles periódicos del niño 
sano. 

Realización de las pruebas me- 
tabólicas: Algunos niños sue- 
len acudir por primera vez a la 
Consulta de Enfermería Pediá- 
trica con este motivo. Su edad 
oscila alrededor de los 20 días y 
se procede a la misma sistemá- 
tica descrita anteriormente. No 
obstante, hay diferencias ob- 
vias entre ver a la unidad ma- 
dre-niño en su medio familiar y 
verlo en el medio sanitario. 

133 



h4 C Berjón Rufes et al 

2. Seguimiento del lactante: Se realiza mentarias correctas, favorecer 
por medio de citaciones programadas. la adhesión al Programa, etc. 

2.1. Los controles estipulados a los 3. Educación para la salud (colectiva): 
quince días, un mes, tres, cinco, Se impartió 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-Pediatra y mentación del niño sano, control pe- 
el Diplomado en Enfermería. riódico del niño, cuidados del niño 
Excepto los dos primeros, los enfermo, prevención de accidentes in- 
restantes coinciden con el ca- fantiles, vacunación e higiene buco- 
lendario vacunal. dentral. 

2.2. Controles intermedios a los ante- 
riores en función de las caracterís- 
ticas individuales observadas, 
como por ejemplo, problemas 
sociofamiliares. madres adoles- 

RESULTADOS 

El análisis de los datos sociosanitarios de 
los dos grupos de lactantes (Tabla 1) describe . _ - . , 

centes, promover prácticas ali- algunas características de interés: 

TABLA 1 

Datossociosanitaríos 

GRUPO I (n=55) GRUPO II (n=#l) 

n % n % 

sexo: 
Varones 
Mujeres 

Edad materna (años): 
15 a20 
21 a 30 
31 a 35 
Mayor de 35 

Situación laboral de la madre: 
Sus labores 
Trabajo fuera de casa 
Eventual (agricultora) 
Estudiante 

Número de patria: 
Primer hijo 
Segundo hijo 
Tercer hijo 
Cuarto o más hijos 

Problemas sociofamiliares detectados: 
Madre soltera 
Madre cociente de inteligencia bajo 
Madre enfermedad psiquiátrica 
Padre enfermedad crónica 
Vive con los abuelos 
Total de problemas detectados 

Morbilidad hospitalaria neonatal 
Sufrimiento fetal 
Prematuridad. Bajo pe\o 
Hiperbilirrubinemia 
Problemas respiratorios 
otros 
Total de ingresos 

30 54,54 16 39,02 
25 4545 25 60,97 

12 * 21,82 2 4,88 
28 50,91 26 63,41 
ll 20,oo 9 21,95 
4 7,27 4 9,75 

38 69,09 28 68,29 
12 21,82 10 24,39 
4 7,27 3 7,32 
1 1,32 0 0 

27 49,09 20 48,78 
15 27,27 12 29,27 
6 10,91 5 12,19 
7 12,73 4 9,75 

6 3 
1 0 
1 0 
0 1 
0 1 
8 14,54 5 12,19 

2 4 
2 1 
0 1 

: 
1 
2 

9 16,36 9 21,95 

* Las diferencias entre los grupos 1 y II son significativas (pcO,O2). 
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- Las madres adolescentes son 12 en el 
grupo 1 y 2 en el grupo II, siendo esta 
diferencia significativa (pcO,O2). 

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

- En los dos grupos, la proporción de 
primogénitos es del 50 %. 

- Entre las condiciones sociofamilia- 
res desfavorables, la situación de 
madre soltera fue la más frecuente en 
los dos grupos. 

- Precisaron hospitalización neonatal 
9 niños 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 Pediatría en el 
grupo I* 

La lactancia materna iniciada (Tabla 3) 
muestra diferencias significativa entre los 
grupos (pcO,OOl) y el porcentaje de manteni- 
miento más de tres meses es ligeramente 
superior en el grupo 1, pero sin significación 
estadística. Se observa que la lactancia mixta 
no se utilizó en el grupo II, ya que coinciden 
las cifras de lactancia materna exclusiva y las 
de lactancia materna. 

La alimentación complementaria se ini- 
ció entre los cuatro y seis meses en 43 niños 
del grupo 1 y en 24 niños del grupo II. No 
constaba este dato en 2 niños del grupo 1 y en 
4 niños del grupo II. Así, la alimentación 

TABLA2 

primer contacto con unidad 
Grupo I(55 %) 

de pediatría. 

* Ingreso hospitalario. 
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complementaria se inició a la edad adecuada 
en el 81,13 % de los niños del grupo 1 y en el 
64,86 % de los niños del grupo II. Esta dife- 
rencia no es significativa. 

La comparación de los índices obtenidos 
con los estándares de los objetivos fijados 
previamente (Tabla 4) indica que para el gru- 
po 1: 1) Se supera en el apartado de lactancia 
materna iniciada y este aumento es significa- 
tivo con respecto al grupo II. 2) Se iguala en 
la lactancia materna mantenida tres o más 
meses y en este punto no hay diferencias 
significativas con el grupo II. 3) Se aproxima 
en cuanto a la edad de introducción de la 
alimentación complementaria. 

DISCUSION 

La Unidad de Pediatría de un Equipo de 
Atención 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 niño con la Unidad, que 
proporciona orientación para los cuidados, 
detección de enfermedades prevalentes, fo- 
mento de prácticas nutricionales sanas, eva- 
luación del crecimiento y desarrollo y activi- 
dades de prevención (inmunizaciones, 
higiene buco-dental, normas para evitar acci- 
dentes, atenciones al niño enfermo, etc.). 

Nuestros resultados indican que la edad 
de la primera consulta se realiza tardiamente 
en casi un 40 % de los niños. Este porcentaje 
disminuiría si mejorara la comunicación en- 
tre el Hospital y la Unidad Pediátrica, de 
forma que se asegurara la visita domiciliaria 
en los primeros diez días de vida del neonatal. 

Las características sociosanitarias re- 
velan que los dos grupos de niños pertene- 
cen a la misma población. Destaca que han 
aumentado significativamente las madres 
adolescentes con respecto al año anterior. 
Los ajustes psicosociales de la adolescente 
repercuten sobre los cuidados prenatales y 
postnatales hacia sus hijos 9. Creemos nece- 
sario dedicar más tiempo a este grupo, así 
como en otras situaciones desfavorables, me- 
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TABLA3 

Prevalencia de la lactancia materna 

Período de edad 

GRUPO I (n=55)* GRUPO II (n=41)** 

Materna # Esclusiva Materna # Exclusiva 

n %§ 

15 días 47 85,45 & 
16 a 30 días 47 85,45 £ 
1 a 2 meses 38 69,09 
2 a 3 meses 30 54,54 
3 a 5 meses 22 40,oo 
5 a 7 meses 11 20,oo 
Mas de 7 meses 9 16,36 

* Grupo 1: no inician lactancia materna: 8 (14,54 %). 
** Grupo II: no inician lactancia materna: 13 (31,70 %). 
;Y: Una o más tomas de leche materna. 
$3: Porcentaje acumulado. 
&: p<o,o5. 
,E: pcO,OOl. 

n %§ n %/oD n %§ 

47 85,45 28 68,29 & 2% 68,29 
41 74,54 22 53,66 f 22 53,66 
27 49,09 21 51,52 21 51,52 
18 32,72 18 3,90 18 43,90 
15 27,27 12 29,27 10 24,39 
7 12,72 5 12,19 3 7,32 
0 0 1 2,44 0 0 

diante un seguimiento a intervalos de tiempo inciden directamente sobre la promoción de 
corto 0 muy cortos. la salud: 

Se desprende de los datos sociales que la 
mayoría de las madres son amas de casa que 
tienen uno o dos hijos. Estas circunstancias 
favorecen la atención 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- 
cación sanitaria. 

- Asegura el crecimiento normal en 
los primeros cuatro a seis meses, que 
se adapta perfectamente a sus nece- 
sidades nutricionales y de desarrollo 
digestivo-metabólico. Previene la 
malnutrición y las carencias nutri- 
cionales específicas. 

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

- Contribuye a la adaptación inmuno- 
lógica a la vida extrauterina. Previe- 
ne enfermedades infecciosas y alér- 
gicas. 

TABLA4 

Comparación entre estándares Gados e índices obtenidos 

Objetivos 

1 GrupoI 1 Grupoll 

Lactancia materna: 
- Iniciada 
- Tres o más meses 

Inicio correcto de alimen 
tac@ complementaria 

al,00 85,45 * 5366 
40.00 40,oO 29,27 

100,OO 82,69 64,86 

* Las diferencias entre el grupo 1 y II son signitkativas 
(P<O,OOl). 

7 Ayuda a establecer un adecuado vín- 
culo madre-hijo, muy beneficioso en 
el futuro desarrollo afectivosocial 
del niño. 

La lactancia materna se inicia en un por- 
centaje alto en los dos grupos. Su duración es 
mayor en el grupo 1, aunque observamos que 
se debe a la utilización de la lactancia mixta: 
la lactancia materna exclusiva más 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. 
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El inicio correcto de la alimentación 
complementaria es más frecuente en el grupo 
1 que en el grupo II, aunque no alcanza el 
estándar fijado. Indica una incorrecta acepta- 
ción de las pautas recomendadas. 

Deducimos que las prácticas nutriciona- 
les han experimentado un cambio favorable 
en los niños 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- 
tinuadas sobre alimentación propor- 
cionadas durante el seguimiento del 
lactante. 

Para conseguir modificar consistente- 
mente los hábitos de las madres para que 
adopten y mantengan conductas más saluda- 
bles para sus hijos, proponemos el desarrollo 
del Programa del Lactante resaltando: 

- Captación precoz del recién nacido. 
Seguimiento del lactante. 

- Educación para la salud dirigida a 
los padres. 

- Educación para la salud dirigida a la 
embarazada y su pareja. 

A continuación explicamos con detalle 
cómo realizamos la entrevista prenatal. Tiene 
lugar en el tercer trimestre, momento en el 
que los futuros padres se preparan psicológi- 
camente para el cuidado de su hijo lo. 

Creemos que tiene ventajas el hacerlo en 
pequeños 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 niño pequeño ll. 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 Pediatría. Se les cita por carta y sólo 
se les pide su colaboración espontánea. 
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A la reunión se la denomina “Coloquio 
sobre cuidados del recién nacido”. La fre- 
cuencia es de una cada dos o tres semanas y 
su duración es de una hora. Asisten el Médi- 
co-pediatra y el Diplomado en Enfermería de 
la Unidad de Pediatría. Se inicia con la pre- 
sentación de los asistentes y se ruega la par- 
ticipación de todos. Sistemáticamente hemos 
visto que no vienen los padres. 

La información ofrecida es a través del 
diálogo participativo y se concreta en: Qué 
es el cordón umbilical y cómo se cura. Lim- 
pieza del área del pañal. 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. Interpretación y cómo afrontar los sen- 
timientos de inseguridad y situaciones de 
agotamiento físico que sufren los padres en 
las primeras semanas, tras el nacimiento del 
niño. 

Es realmente satisfactorio observar que 
es la madre experta la que habla más tiempo 
y expone con convencimiento actitudes y 
conductas sanas. Al final del coloquio se le 
pregunta si estaría dispuesta a ayudar a las 
ahora madres gestantes, si tuvieran alguna 
duda o problema en la atención a sus hijos. 
La respuesta 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 relación de éstos con 
el binomio madre-hijo. Y por último, ya fuera 
del medio sanitario, se abre la posibilidad de 
diálogo y relación de unas madres con otras, 
transmitiéndose experiencias útiles y sanas 
de forma espontánea y colaboradora. 

Estimamos que al mantener en el tiempo 
las actividades del Programa del Lactante y 
la educación para la salud en la forma descri- 
ta, serán más saludable los cuidados que las 
madres de esta población prodiguen a sus 
hijos. Desde aquí estimulamos a otras Unida- 
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des Pediátricas de Atención Primaria a poner 
en práctica 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. García Martínez, M. Ortega Alvarez 

Servicio de Neumología, Instituto Nacional de Silicosis. Oviedo. 

RESUMEN ABSTRACT 

El tabaco es la mayor causa evitable d: morbilidad 
y mortalidad en los países desarrollados . Se realizó 
un estudio del hábito tabáquico en una empresa minera 
de 1.420 trabajadores. El objetivo fue cuantificar la 
gravedad de este problema, realizar una campaña infor- 
mativa y proporcionar ayuda con chicle de nicotina y 
apoyo psicológico. Eran fumadores habituales 63,l %; 
no fumadores 20,l %; exfumadores 16,8 %. Los fuma- 
dores tenían un menor conocimiento de los riesgos del 

. tabaco que los otros dos grupos. 

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

Palabras clave: Tabaco. Hábito. Estudio. 

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. A63 % were usual smokers; a 20,l % 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 al1 
them. 

Key Words: Tobacco. Habit. Study. 

INTRODUCCION 

El Servicio de Neumología del Instituto 
Nacional de Silicosis tiene entre 3.000 y 
3.500 ingresos anuales. Alrededor del 47 % 
de estos corresponden a mineros asturianos. 
El diagnóstico de EPOC se hace en un 
42,46 % de los ingresos y el de Cáncer de 
Pulmón en un 3,04 % (MEMORIA DEL 
SERVICIO DE NEUMOLOGIA; 1985- 
1986-1987, Instituto Nacional de Silicosis de 
Oviedo). La incidencia de Cáncer de Pul- 
món, en Asturias es más alta que en el resto 
de España ’ y se aproxima a las más altas de 

Europa (47 por 100.000 en 1982 y 51 por 
100.000 en 1983). La incidencia anual del 
Cáncer de Pulmón en los mineros asturianos 
es alrededor de 140 por 100.000 4. Alrededor 
de un 40% de los Cánceres de los varones de 
Asturias están ocasionados por el tabaco 
(23,4% en Pulmón, 6,6% en Laringe y 8% en 
Vejiga) 3. El costo económico y social de las 
enfermedades respiratorias es la más alta de 
las compensaciones en Asturias 5. Por ello 
hemos hecho un estudio sobre el Tabaquismo 
de los Mineros de una Empresa Asturiana. 

MATERIAL Y METODOS 

Correspondencia: 
José Sala Felis 
Dr. Bellmunt, s/n 
OVIEDO-33006 

Durante los 15 días 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 Nalón. Con- 
testaron todos. Eran varones con 386 años 
de edad media (límites 19-61). 

La encuesta constaba de 29 preguntas sobre 
hábitos y conocimientos referentes al tabaco 
(ver apéndice). Se definió como fumador habi- 
tual al que fuma más de 1 cigarrillo diario, no 
fumador al que no fuma diariamente y exfuma- 
dor al que algún día fue fumador habitual. 

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

Se usó el método de comparación de me- 
dias con la t de Student, y cuando ello fué 
oportuno se aplicó la prueba del Chi cuadra- 
do para la comparación de proporciones. 

RESULTADOS 

El 63,1% de los mineros encuestados eran 
fumadores. (Tabla 1). Una mayoría fumaba 
entre 10 y 20 cigarrillos diarios. (Tabla 2). La 
mayoría fuma tabaco negro (52,7 %). La mayor 
parte de los fumadores comenzaron a fumar 
entre los 15 y 20 años de edad (69,9 %). Sólo 
33,2 % tienen una dependencia farmacológica 
del tabajo tan importante como para ser lo 
primero que hagan por la mañana. De hecho el 
72,8 % dice disfrutar más de otros cigarrillos 
que del primero del día, y además el 80 % no 
fuma cuando está 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 estadística- 
mente de los otros dos grupos (no fumadores 
y exfumadores) en que creen que el tabaco 

TABLA 1 

no influye en la esperanza de vida (P<O,OOl), 
ni ocasiona costes socioeconómicos impor- 
tantes al Estado (PcO,OOl). También creen 
menos importantes los efectos negativos 
del tabaquismo pasivo (PcO,OOl) y no con- 
sideran peligroso fumar 3-4 cigarrillos al día 
(P<O,OOl). Suponen menos peligroso fumar 
en locales cerrados (PcO,OOl), creen con ma- 
yor frecuencia que fumar menos de 10 ciga- 
rrillos no es peligroso (PcO,OOl), consideran 
más frecuentemente que los otros grupos que 
fumar 1-2 puros es una costumbre no peligro- 
sa (P<O,OOl), y aunque todos dicen que fu- 
mar de lo-20 cigarrillos es peligroso, los 
fumadores le dan menor valor (PcO,OOl). 
Curiosamente los fumadores creen más nece- 
saria una legislación anti-tabaco que los 
otros dos grupos (P<O,OOl). 

Aun 73 % de los fumadores les gustarfa dejar 
de fumar y el 65 % cree que deberían dejarlo y 
estaría dispuesto a intentarlo con ayuda. Sin 
embargo solo un 1 % asistió 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 hábito 
de sus hijos, sin diferencias estadísticas signifi- 
cativas. Aunque no creen que el hábito de fumar 
de un país esté en relación con su nivel econó- 
mico, saben que en los países ricos existe legis- 
lación 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 más de 20 cigarrillos diarios. 

DISCUSION 

El tabaquismo de los mineros es más alto que 
el de la población general masculina 7,x, 9 y el de 
los médicos lo, Ir. r2. Otros trabajos 7T8 muestran 
una prevalencia de tabaquismo del 60 y 70 

TABLA 2 
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% entre otros colectivos mineros en España, 
parecida ala del presente estudio. 

La información 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 más detalladamente los riesgos del ta- 
baco sobre la esperanza de vida, sobre los 
costes socioeconómicos de las enfermedades 
derivadas del tabaco y sobre la influencia del 
tabaquismo familiar, en el futuro hábito tabá- 
quico de sus hijos. 

El hecho de que acepten una legislación 
anti-tabaco demuestra que si la población 
participa en esta decisión las medidas restric- 

ADICCION 

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

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 podría 
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 concedió 
el tiempo de trabajo que había acordado para 
estas actividades programadas, a las que fi- 
nalmente asistió un 1%. 

APENDICE 

EDAD: CATEGORIA: TURNO: 

1) iFuma todos los días?: SI 0 NO q 
2) ¿Ha sido fumador en otro tiempo?: SI 0 NO 0 

3) Si es fumador iCuántos cigarrillos fuma por día? 

Menos de 10 0 

Entre 10 y 20 q 
Más de 20 0 

4) iA que edad comenzo a fumar a diario?: 

Entre los 10 y 15 años q 
15 y 20 ‘I cl 

Más tarde 0 

5) iAl cabo de cuánto tiempo después de levantarse fuma su primer cigarrillo? 

En los primeros minutos 0 

Más tarde cl 

6) iCuál de todos los cigarrillos que fuma durante el día es más placentero? 

Primer cigarrillo de la mañana 0 

Otro cl 

7) iFuma más por la mañana que durante el resto del día? 

SI 0 NO 0 

8) iFuma cuando está enfermo en la cama? SI cl NO 17 
9) iQué marca de cigarrillos fuma? 

10) Cree que el tabaco: Es malo para la salud 0 

No afecta a la salud 0 

Es bueno para la salud 0 

ll) En general, iQuién cree que vivirá más? 

Los que fuman cl 

Los que no fuman 0 

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

Tienen repercusión económica negativa para el Estado 0 

No tienen ninguna repercusión económica q 
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CUESTPONARIO DE VALORACION 

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

1 = No es una conducta peligrosa 

SISTEMA DE PUNTUACION 
2 = Puede ser conducta peligrosa 

3 = Si es una conducta peligrosa 

4 = Si es una conducta muy peligrosa 

1. Fumar 3-4 cigarrillos algún que otro día . , . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . , . . . . . . . . . 1234 

2. Fumar habitualmente en pipa. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . , . . . . . , . . . . . . . . . 1 2 3 4 

3. Fumar en un local cerrado con gente que no fuma. . . . . . , . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 2 3 4 

4. Fumar todos los días menos de medio paquete . . . . , . . . , . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 2 3 4 

5. Fumar uno o dos puros al día. . . . . . . . . . . . . . . . . , , . . . . . . , . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 2 3 4 

6. Fumarde lOa20cigarrillosaldía . . . . . . . . . . . . . . . . ,. ,. . . . ,... . . . . . . . . . . . . . 1 2 3 4 

7. Fumar el primer cigarrillo antes del desayuno. . . . , . , . . . . . , . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 2 3 4 

8. Fumar más de 20 cigarrillos al día . . . . . . . , . . . . . . , . ; . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1234 
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EVALUACION DE UN PROYECTO DE PREVENCION PRIMARIA DEL 
TABAQUISMO: EL PROYECTO PILOTO PASE DE BARCELONA 

J. R. Villalbí, J. Aubá, A. García-González 

Instituto Municipal de la Salud. Barcelona 

RESUMEN 

Se presenta la evaluación a corto plazo de los 
resultados de un programa dirigido a la prevención 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 análisis apareado en el inicio del tabaquis- 
mo habitual y el haber comprado tabaco, pero no en la 
frecuencia de experimentación con el tabaco ni en su 
intención de fumar. Los resultados sugieren que el 
programa es útil para prevenir el inicio del tabaquismo, 
aunque son necesarios datos de evaluación a más largo 
plazo. Se discuten estos resultados y sus implicaciones 
desde una perspectiva global de prevención del taba- 
quismo desde la escuela. 

Palabras clave: Tabaco. Prevención. Evaluación. 
Educación 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 
referente 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 país, el tabaquismo es el fac- 
tor de riesgo modificable que causa por si 
mismo un mayor número de muertes prema- 
turas y de invalidez l. Hasta hace relativa- 
mente pocos años no se han emprendido ac- 
tividades organizadas para su control, más 
allá de esporádicas campanas publicitarias. 
Para romper la actual epidemia tabáquica 
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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racterísticas adictivas del tabaco y su contex- 
to social hacen que el hábito 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 prevención prima- 
ria del tabaquismo en la preadolescencia. La 
revisión de los programas evaluados de pre- 
vención del tabaquismo desde la escuela per- 
mite identificar las características de los pro- 
gramas educativos de prevención que han 
demostrado tener alguna eficacia. De modo 
general, se constata que programas de 8-12 
horas de duración, centrados en los 12-114 
años (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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lados en la prevención del tabaquismo 2,3. De 
forma creciente, estos programas siguen un 
modelo unitario de prevención del abuso de 
sustancias adictivas, aunque se han constata- 
do resultados, sobretodo en el ámbito de la 
prevención del tabaquismo. En España, pese 
a que se han dado múltiples propuestas de 
prevención para ser integradas en la práctica 
escolar, no contamos con datos empíricos de 
evaluación positiva de ninguno de ellos. 
Otras propuestas sugestivas parecen difíciles 
de desarrollar a gran escala sin un volumen 
de recursos superior al disponible habitual- 
mente ll. 

En base a estas constataciones, el Institut 
Municipal de la Salut de la ciudad de Barce- 
lona preparó, por encargo del Plan Municipal 
de Acción sobre Drogodependencias, un pro- 
vecto de prevención del abuso de sustancias 
;:n la escuela (PASE), basado en un módulo 
educativo a desarrollar en la última etapa de 
la Educación General Básica (EGB) 12. Este 
proyecto se planteó como un programa piloto 
en el que debía valorarse la eficacia de la 

intervención en comparación con un grupo 
de referencia, dada la inexistencia de otros 
programas evaluados con resultados posi- 
tivos en nuestro contexto. Al mismo tiem- 
po, la intervención debía plantearse de 
modo que permitiese su generalización a 
un mayor número de escuelas si se demos- 
traba su utilidad. Se trata por tanto de un 
diseño casi experimental. En la tabla 1 se 
presentan los componentes básicos de la 
intervención y las actividades realizadas. 
En el grupo de referencia se realizaron las 
sesiones 0 y OO, de carácter informativo y 
de valor preventivo considerado a priori 
como bajo o nulo. La presentación detalla- 
da del proyecto, la evaluación del proceso 
y los primeros análisis de los resultados se 
han descrito ya anteriormente 13. En este 
trabajo presentamos la evaluación de los 
resultados a corto plazo, obtenidos sobre 
los escolares en el campo de la prevención 
del tabaquismo por el proyecto PASE, me- 
diante un análisis apareado. Está prevista una 
segunda evaluación a medio plazo por una 
nueva recogida de datos. 

TABLA 1 

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

Sesi& Objetivos Actividades sugeridas 

Información sobre adicciones. Marca el inicio del 
proyecto. 

Identificar presión de grupo como condicionante del 
comportamiento humano. 

Identificar mecanismos por los que influye la publicidad. 

Identificar condicionantes del comportamiento a partir 
de la experiencia personal. 

Identificar el papel de la presión exterior al inicio de 
consumo de tabaco, alcohol y drogas. 

Constatar la difusión real de las adiciones en la sociedad. 

Constatar la dificultad real para romper una adicción 
establecida. 

Charla pautada según guión seguida de coloquio. 

Visionado de video y debate. 

Observación y tabulación de publicidad, debate. 

Debate. 

Visionado de video y debate. 

Debate, encuesta, tabulación y debate. 

Encuesta y debate. 

7 Entrenamiento en habilidades para confrontar 
situaciones anticipadas de presión de grupo contraria a 
opción personal. 

Debate y trabajo de grupos. 

8 Clarificar personalmènte y expresar en público opción 
para el comportamiento futuro. 

Debate o redacción y debate. 

00 Información sobre proyecto para los padres de alumnos. Charla y debate. Distribución material informativo 
Dar visibilidad a proyecto y obtener apoyo a su impreso. 
realización. 
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MATERIAL Y METODOS 

Se invitó a las escuelas públicas y con- 
certadas de cinco distritos de la ciudad a 
participar en un proyecto piloto de preven- 
ción de sustancias adictivas. Las 25 escuelas 
que aceptaron participar fueron asignadas de 
manera aleatoria al grupo de intervención o 
al grupo control, estratificando la asignación 
según tipo y tamaño 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 realizó, 
durante el invierno de 1990, un cuestionario 
anónimo y autoadministrado, derivado de 
cuestionarios validados en otros estudios y 
contestado por 2.033 escolares 14,15. Poste- 
riormente se desarrollaron las actividades 
previstas en las escuelas de intervención 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, analizándose mediante el 
programa SPSS/PC 16, Se procedió al empa- 
rejamiento entre el primer y segundo cuestio- 
nario mediante seis variables personales que 
debían ser comunes a ambos (curso, sexo, día 
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 espúreo 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 análisis 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. 

rando las respuestas al primer y segundo 
cuestionario de cada escolar. Mediante esta 
prueba se pudo determinar para cada variable 
la significación estadística de los cambios 
registrados en el grupo de intervención y en 
el grupo de control, al comparar su frecuen- 
cia antes de la intervención 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 intervención. 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 proporción 
es ya del 2,8 %. La proporción 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 realización del 
proyecto 

Actitudes y creencias 

sexto culxo séptimo 
% curso % 

Fumar es divertido 
Fumar te hace sentir bien 
Los fumadores son mas interesantes 
La mayoría de los deportistas fuman 
No es tan malo fumar 
Acuerdo con publicidad del tabaco 
Se puede fumar en la escuela 
La mayoría de los mayores fuman 
Fumar ayuda a hacer amigos 
Fumar está de moda 
Fumar no es tan malo 

Expectativas y comportamientos 

10,9 14,9 
18,2 260 

4s 4,2 
19,6 20,8 

9-3 12,6 
14,9 21,4 
14,8 15,9 
.51,9 53,l 

731 G3 
47,3 54,8 

993 12,6 

La comparación de los dos cuestionarios 
se realizó mediante un análisis apareado no 
paramétrico (prueba de McNemar), compa- 

De fumaré mayor 13,9 15,8 
Aceptaría un cigarrillo 15,6 15,3 
He fumado alguna vez 16,5 26,8 

He comprado tabaco 2,3 6,5 
Fumo habitualmente 137 24 
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Los cambios registrados en el grupo de 
intervención 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 período de segui- 
miento en ninguno de los grupos. Seis varia- 
bles muestran cambios contrarios al tabaco 
en el grupo de intervención; tres de ellas 
muestran también cambios en la misma di- 
rección en el grupo de control, mientras que 
una variable que no presentaba cambios en el 
grupo de intervención (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 
rutervención sin variar en el grupo de control. 

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

TABLA 3 

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

de intervención y de control 

Actitudes y creencias 

Fumar es divertido 
Fumar te hace sentir bien 
Los fumadores son más interesantes 
La mayoría de los deportistas 
fuman 
No es tan malo fumar 
Acuerdo con publicidad del tabaco 
Se puede fumar en la escuela 
La mayoría de los mayores fuman 
Fumar ayuda a hacer amigos 
Fumar está de moda 
Fumar no es tan malo 

Expectativas y comportamientos 

De mayor fumaré 
Aceptaría un cigarrillo 
He fumado alguna vez 
Fumo habitualmente 
He commado tabaco 

* p<o,o5 
** p<O,Ol 
*** p<O,OOl 
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Grupo de 
~ntervenclón 

7% 

NS 
NS 
NS 

-53$3*** 
-44,2** 

NS 
-49,1** 
-9.8* 
110,3*** 
-13,1** 
-44,2** 

NS 
NS 

30*** 
NS 
NS 

T Grupo de 
control 

9¿¿ 

NS 
NS 
NS 

-29,0*** 
NS 

32,6*** 
NS 

-16,4*** 
NS 

-20,4*** 
NS 

NS 
NS 

19,6*** 
137,5** 
37,8* * 

ción 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 intervención. 

DTSCUSION 

Los resultados obtenidos sugieren que la 
participación en el programa introduce cam- 
bios significativos en relación con el tabaco 
en comparación con el grupo de control. Se 
aprecian cambios en las actitudes y creencias 
acerca del tabaco que suelen ir en la direc- 
ción 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 presión de grupo 
en el inicio del tabaquismo. Pero, sobre todo, 
se aprecia una disminución en la incidencia 
del uso habitual del tabaco en el grupo de 
intervención, 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 intervención. Aun- 
que el programa no parece frenar la experi- 
mentación con el tabaco, sí 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 EE.UU. l7 y a los de diversos programas 
de prevención del uso de sustancias adictivas 
centrados en el tabaco (18-27). 

El proyecto PASE también abordó otras 
substancias adictivas como el alcohol y las 
drogas no institucionales, aunque es más di- 
fícil 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 13: aunque el análisis de los 
resultados a medio plazo aportará mayor luz 
sobre esta cuestión, el proyecto de Hansen 
tampoco consiguió registrar cambios favora- 
bles en el campo del alcohol 28. 
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EVALUACION DE UN PROYECTO DE PREVENCION PRIMARIA DEL... 

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 motivación ma- 
yor, el perfil de los escolares presentado en 
la tabla 2 sugiere que no son distintos de la 
población escolar en su conjunto al compa- 
rarlos con los registrados en la encuesta 
FRISC ‘O. Por tanto, creemos que en general 
podrían obtenerse resultados comparables si 
se parte de una motivación previa de los 
enseñantes. De hecho, estamos impulsando 
actualmente la implantación a mayor escala 
en las escuelas de la ciudad de una version 
revisada de este proyecto, mediante un traba- 
jo conjunto con los Centros Pedagógicos y de 
Recursos de la ciudad y las Divisiones de 
Servicios Personales del Ayuntamiento en los 
diversos distritos 31. 

De todas maneras, no podemos olvidar 
que la prevención primaria del tabaquismo 
desde la escuela no puede basarse sólo en la 
integración en el currículum de un programa 
educativo, sino que ha de abordarse de ma- 
nera integral j2. 33. La existencia en el centro 
escolar de una política global acerca del ta- 
baco es fundamental 33. Además, los preado- 
lescentes se educan también fuera de la es- 
cuela, por lo que un programa escolar que no 
esté contextualizado tendrá 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 acción 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- 
TITIS B EN ESCOLARES DE MADRID 

A. Gil Miguel, M. L. Lasheras Lozano, M. J. Vizcaino, J. del Rey Calero, D. Martín Hernández 

Departamento de Medicina preventiva y Salud Pública. Facultad de Medicina. Universidad Autónoma de Madrid. 

RESUMEN 

Se ha realizado una campaña de vacunación con- 
tra la hepatitis B en 3 centros de enseñanza de Madrid. 
La población objeto de estudio estaba formada por 
alumnos con edades comprendidas entre 5 y 17 años. 

Fueron vacunados con la vacuna DNA recombi- 
nante Engerix B todos aquellos sujetos que cumplieron 
los criterios previos de vacunación (Ag HBs y Anti core 
negativos). La pauta seguida fué O-1-6 meses. A los 
menores de 12 años se les aplicó una dosis de 10 vg, 
siendo de 20 vg para quienes tenían 12 ó más años. 

Se determinó la respuesta vacunal, mediante estu- 
dio serológico (anti HBs) al mes de la última dosis (7.” 
mes del comienzo de la vacunación). 

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- 
tección (% de pacientes con 10 ó más Ul/l) y la media 
geométrica de los títulos de anticuerpos (AntiHBs M.G.T.) 

La tasa de seroprotección global en el 7.’ mes, 
resultó ser del 99 %. No se aprecia asociación 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 apreciándose ninguna corre- 
lación entre la edad y el título de anti HBs. 

Palabras clave: Hepatitis B. Inmunogenicidad. Po- 
blación 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 
O-l-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 Ul/l of- 
anti-HBs) and thegeometric mean titer of antibodis 
(GMT anti-HBs titer) were determinated. 

The overa11 seroconversion rate at 7th month was 99 
%. Tbere is not significant association neither regarding the 
sex nor mean age betwenn “responder? 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/I. Finally, there is not correlation between age and 
anti- HBs antibody titer. 
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INTRODUCCION 

Está universalmente aceptado que la in- 
fección por el virus de la hepatitis B consti- 

tuye un importante problema de salud públi- 
ca. La O.M.S. estima que una cuarta parte de 
la población mundial ha sufrido la infección 
y que casi 300 millones de individuos son 
portadores crónicos de este microorganismo, 
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siendo la incidencia anual superior a 50 mi- 
llones de casos rm3. 
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En España, aunque no existen datos 
reales sobre la incidencia de hepatitis B, se 
cree que el número de casos aumenta cada 
año, estimándose la incidencia anual máxi- 
ma en 22.500 casos y el número de portado- 
res asintomáticos en torno a los 500.000.3-5. 
Por otra parte, se acepta que el 25 por 
ciento de los portadores crónicos desarro- 
llan cirrosis hepática y el 20 por ciento 
hepatocarcinoma 6, ‘. 

Toda la bibliografía consultada reconoce 
que la infección sufrida antes de los 6 años 
de edad se cronifica en un porcentaje muy 
alto 7, ‘. En nuestro medio, el Ag HBe que 
indica la capacidad infectante es más fre- 
cuente en portadores jóvenes 9-1’. De ello 
podemos deducir que el portador crónico, 
sobre todo si es joven, representa un eslabón 
fundamental en la transmisión de la hepati- 
tis B, por lo que su identificación y segui- 
miento ha de ser el primer planteamiento 
en el control de la hepatitis B. Será impres- 
cindible además luchar contra la aparición 
de nuevos casos, ya que al reducir el núme- 
ro de infecciones en la infancia, disminuye 
tambien el número de portadores. Para con- 
seguir ésto los esfuerzos deberán concen- 
trarse en los sujetos más susceptibles, que 
en éste caso son los niños 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 infección, 
contamos actualmente con la vacuna 
obtenida por ingeniería genética, cuya 
capacidad inmunogénica ha sido amplia- 
mente documentada en otros grupos de 
población 3, 4712-16, 

Nosotros hemos querido conocer la pre- 
valencia de portadores e inmunes, así como 
la inmunogenicidad de la vacuna en una pobla- 
ción escolar de Madrid, datos que creemos 
serán de gran utilidad para poder plantear una 
posible estrategia vacuna1 en la población 
infantil. 

POBLACION Y METODOS 

El trabajo realizado ha sido un estudio ob- 
servacional de tipo transversal, pretendiendo 
examinar la prevalencia de los marcadores de 
infección 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 vacunación, 
cuando el antígeno 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 por lo tanto 
potencialmente infectivos. 

Se realizó la determinación serológica a 
1183 alumnos pertenecientes a tres centros 
escolares de Madrid capital, como un esfuer- 
zo de investigación puntual del departamento 
de Medicina Preventiva y Salud Pública de 
la Facultad de Medicina de la Universidad 
Autónoma de Madrid. Antes de iniciar el 
estudio se informó a los padres sobre la im- 
portancia de la hepatitis B y la posibilidad de 
prevenirla con la aplicación de una vacuna 
inocua. Se les pidió autorización escrita para 
realizar a sus hijos las extracciones previa y 
posterior a la vacunación, así como para la 
administración de la vacuna. Se les comunicó 
asimismo la utilización de material desecha- 
ble en todas las intervenciones. 

La primera actuación fue la extracción 
de la sangre para investigar los marcadores 
Ag HBs y Ac HBc, lo que se llevó a cabo 
mediante técnica cualitativa de enzimoinmu- 
noensayo. 
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Se comenzó la campaña de vacunación 
con todos aquellos que no habían sido inmu- 
nizados por infección natural (AgHBs-y 
AcHBc-) 17. Este grupo estaba constituido 
por 1164 individuos, determinándose la res- 
puesta vacuna1 solo en 1062, dado que en 102 
casos no se pudo determinar por faltar al 
colegio el día de la determinación, abandono 
de la pauta vacuna1 o por no conceder el 
permiso para su realización, lo que supone 
una pérdida del 8,7 %. 

Vacunación: Se ha utilizado vacuna 
DNA recombinante de la hepatitis B (Engerix- 
B Smith Kline Biologicals). La vacuna fue 
inyectada por vía intramuscular en región del- 
toidea, que es la localización que confiere ma- 
yor inmunogenicidad 37 4* 18. Todos los sujetos 
recibieron la misma dosis de 10 ó 20 pg, con la 
pauta O-l-6 meses, en función de la edad (me- 
nos de 12 años y 12 ó más años). Esta pauta es 
la recomendada por su mayor eficacia ‘7 19, 20. 

Determinación serológica postvacunal: Se 
han determinado los títulos de anticuerpos anti 
HBs al mes de la tercera dosis (7.” mes). Su 
cuantificación se realizó mediante microenzi- 
mo-inmunoanálisis comercializado por Abbot. 
Considerando como título protectora 1 10 Ul/l 
1.4.20. Han sido calculadas la tasa de seroprotec- 
ción (% de individuos con 2 lOUI/l)y la media 
geométrica del título de anti HBs (M.G.T.). 

La respuesta según el título (Ul/l) ha sido 
distribuida en 6 grupos: <lO, lO-99,100-999, 
1.000-9.999, 10.000-99.999, y 2 100.000. 

INMLJNOGENICIDADDELAVACUNACONTRAELVIRUSDELA 

Metodología utilizada: Toda la infor- 
mación recogida ha sido procesada en un 
ordenador IBM PC, mediante la base de da- 
tos SIGMA. 

Para determinar las asociaciones con 
significación estadística entre las variables 
cualitativas ha sido utilizado el método del 
Chi 2. El criterio de asociación estadística 
como probabilidad de error p <0,05 ll. Se ha 
determinado la relación entre las variables 
cuantitativas edad y título de antiHBs, me- 
diante el cálculo de coeficientes de correla- 
ción de Pearson (r) ‘l. 

RESULTADOS 

A. Antes de la vacunación: 

De los 1183 niños a los que se les hizo 
determinación prevacunal de marcadores, 
611 eran mujeres (51,65 %) y 572 varones 
(48,35 %). Del total,19 presentaron algún 
marcador positivo (AgHBs, AcHBc ó los 
dos) siendo incluidos así en los grupos de 
portadores o inmunes. Se obtuvo una preva- 
lencia de portadores del 0,4 %, correspon- 
diendo 0,16 % a las niñas y 0,7 % a los niños. 
La prevalencia de inmunes fue de 1,2 %, 
siendo del 0,99 % en niñas y del 1,4 % en 
niños. (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 años con un caso 

FIGURA 1 

Prevalencia de portadores e inmunes 

NIÑOS 

%PORTADORES 

%INMUNES 

SEXO 
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(2,13 %), a los 13 años con un caso (156 %), 
a los 15 años con 3 casos (1,05 %) y a los 16 
años con un caso (058 %); en cuanto a la 
prevalencia de inmunes fue la siguiente un 
caso a los 7 años (2 %), un caso a los 9 años 
(2,13 %), un caso a los 10 años (2,38 %), tres 
en los de 14 años con un 1,38 %, cuatro en 
los de 15 años con un 2,ll %, dos en los de 
16 años con un 1,17 %, y uno en los de 17 
años con 1,35 %; siendo del 0 % en el resto 
de los grupos de edad estudiados. El resto de 
la población estudiada (ll64 niños) fué sus- 
ceptible de vacunación contra el virus de la 
hepatitis B. (Figura 2). 

B. Al mes de la última dosis (7.’ mes 
de seguimiento) 

1. Inmunogenicidad de la vacuna: 

La tasa de seroprotección global ha sido 
del 99 %. Siendo en niños de 9872 % y en 
niñas de 99,04 %. No encontramos diferen- 
cias significativas entre las tasas de seropro- 
tección de ambos sexos, pero si hubo varia- 
ciones entre algunos grupos etarios, siendo la 
tasa inferior a los 8 años con el 97,4 % y la 
mayor a los 5,7,9, 10, ll y 13 años con el 
100 % (Figura 3) . Al comparar el grupo de 
edad menor de 12 años con el de 12 años ó 
más, tampoco encontramos significación 

en cuanto a las tasas de seroconversión (Fi- 
gura 4). 

2. Distribución de los niveles adquiridos 

Aunque las tasas de seroconversión en 
cuanto a edad y sexo son similares, la distri- 
bución de los niveles, según el título de anti- 
cuerpos alcanzado, varía 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 lOOUI/I. 

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

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

No hay diferencias entre las edades 
medias de los respondedores (13,3 -I- 3,39 
años) y los no respondedores (12,5 2 4,03 
años), 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 

Distribución de la población por edades 
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FIGURA 3 

Distribución del % de no respondedores por edades 

6 -. 

FIGURA 4 

Inmunogenicidad de la vacuna en función de la edad. Menores de 12 años y 12 ó más anos. 

conversión ni en el título de anticuerpos al- 
canzado. 

DISCUSION 

Con este trabajo, hemos pretendido cono- 
cer la prevalencia de sujetos portadores e 
inmunes de infección por el virus de la hepa- 
titis B en una población compuesta por niños 
y adolescentes de Madrid, así como su res- 
puesta a la vacunación. A pesar de que no se 
dispone de datos que reflejen fielmente la 
prevalencia de infección en nuestro país por 
este virus, algunos estudios 3* 5Y 6Y 17, 227 23 sugie- 
ren que del 1 al 2 % de la población general 
son portadores crónicos de AgHBs y aproxi- 
madamente el 18 % han pasado la infección. 

Como era de esperar, los resultados ob- 
tenidos en nuestro estudio muestran preva- 
lencias, cuyos valores están muy por debajo 
de las citadas en el párrafo anterior. Si revi- 
samos los datos que relacionan edad con 
prevalencia podemos observar que existe una 

Distribución 

TABLA 1 

del título de autiHBs en 
población y por sexo 

el total de la 

Tifu antiHBs % Total % Niños % Niñas 

< 10 1 193 0,95 

10-99 23 22 3 

loo-999 99 796 12,2 

1.000-9.999 W3 29 28,s 

lO.ooo-99.999 49,6 53,2 45,9 

2 1oo.ooo 798 66 992 
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tendencia creciente de las prevalencias a me- 
dida que aumenta la edad, pero no hemos 
podido demostrar correlación 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 encarecería los costes de una 
posible campaña vacunal. Aunque la infec- 
ción en la infancia puede adquirirse a cual- 
quier edad, parece que en lo que se refiere a 
transmisión horizontal, la mayor incidencia 
se registra en edades comprendidas desde la 
adolescencia a los primeros años de la edad 
adulta 2, 3, 7, 8. 23, 24 . Esto podría explicar nues- 
tros resultados, ya que la edad del grupo de 
población estudiada está comprendida en- 
tre los 5 y los 17 años, 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 contraposición a lo referido por al- 
gunos autores 251 26. 

Estudio serológico postvacunal 

El estudio serológico postvacunal reali- 
zado en el 7.” mes puso de manifiesto una tasa 
de seroconversiórI 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 ó iguales a 100 Ul/l 
y siendo la M.G.T. de 9.283,2 UI/I. Compa- 
rados estos resultados con los obtenidos en 
otros trabajos 41 13, 17, consideramos que la 
respuesta a la vacunación ha sido muy bue- 
na, tanto en lo que se refiere a la tasa de 
seroconversión como a los niveles de anti- 
cuerpos alcanzados. El hecho de no poder 
corroborar la correlación positiva entre la 
edad y los niveles de anticuerpos que han 
demostrado numerosos estudios 13y 14, 27-31 
pudiera ser consecuencia de la semejanza 

de comportamiento existente en nuestro 
grupo de sujetos y ya comentada al hablar 
de las prevalencias. Quizá las diferencias 
significativas aparezcan al comparar su- 
jetos de nuestro estudio con otros de eda- 
des superiores. 

Es interesante señalar que se desconoce 
la duración de la protección que otorgan estos 
niveles de anticuerpos, ya que no existe 
acuerdo sobre este punto. Se acepta que 
cuanto mayores son los niveles alcanzados, 
más tiempo dura la protección. Algunos au- 
tores afirman que la protección persiste des- 
pues de que los niveles de anticuerpos des- 
cienden por debajo de 10 Ul/l 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/l 2, 32-35, En cualquier caso y 
mientras esta situación no se clarifique la 
dosis de recuerdo es recomendada entre 5 y 
7 años despues de la vacunación primaria 3, 
34, 35,a . Nosotros, valorando los altos niveles 
de anticuerpos obtenidos en este grupo de 
niños, nos atrevernos a recomendar la vacu- 
nación universal al final de la infancia o el 
comienzo de la adolescencia, lo que protejerá 
a los sujetos cuando alcancen la edad de 
mayor riesgo para adquirir la infección, por 
otra parte, y dado que los niveles de anticuer- 
pos superaban en un 96,2 % los 100 Ul/l, 
creemos que en parte también hace innecesa- 
rio la determinación postvacunal del título de 
anticuerpos. 

Por último, una razón más para introducir 
la vacunación en estas edades, es la integra- 
ción en los centros de enseñanza general de 
una población de alto riesgo, como son los 
deficientes mentales, cuya prevalencia de 
portadores es muy superior a la de la pobla- 
ción normal de su misma edad (entre $8 % 
y el 23,9 %) 29, 37, 39. La transmisión del virus 
desde estos sujetos a sus compaíieros de es- 
cuela está favorecida por la alta frecuencia de 
portadores, por una fase de replicación 
(AgHBe+) más prolongada 13, 37 y por las 
peculiares características de relación con sus 
compañeros. 
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RESUMEN 

Fundamento: Con el fin de estudiar en nuestro 
medio la distribución y factores asociados a la mater- 
nidad en la adolescencia, se han analizado las tasas de 
fecundidad en menores de 20 años en España en el 
período 1975-1985, asi como su asociación con la 
evolución de los indicadores socioeconómicos. 

Métodos: Las tasas de fecundidad se han elabo- 
rado a partir de las Estadísticas del Movimiento Natural 
de la Población. Los indicadores socioeconómicos se han 
obtenido del Anuario Estadístico del Instituto Nacional 
de Estadística y otras fuentes complementarias. Para 
analizar la asociación entre los indicadores y las tasas a 
nivel provincial, se ha utilizado el método de regresión 
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 años en el conjunto de España. Las tasas 
acumuladas más elevadas corresponden a las comunida- 
des de Canarias (42,8 nacimientos por mil mujeres de 15 
a 19 años), Galicia (38,1), Murcia (33,7) y Andalucía 
(30,3). En el análisis de regresión, la evolución de la renta 
muestra una asociación con la evolución de la fecundi- 
dad para el grupo de 15 a 19 años, asociación 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 años 
se asocia únicamente con la evolución de la renta, que 
presenta un coeficiente de determinación de 0,29. 

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

Pahbms clave: Fecundidad en adolescentes. Análisis 
geográfico. Indicadores socioeconómicos. Regresión lineal. 

AEBTRACT 
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,l) Murcia (33,7) and Andalucía 
(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. 

INTRODUCCION 
Correspondencia: 
Manel Nebot. 
Instituto Municipal de la Salud. 
Pl. Lesseps 1. 08023, Barcelona. 

Las tasas de fecundidad en menores de 20 
años han disminuido en la mayorfa de los 
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países occidentales ‘-‘. En nuestro medio la 
fecundidad en menores de 20 anos ha dismi- 
nuido un 263 % entre 1968 y 1985, si bien 
este descenso ha sido inferior al del resto de 
grupos de edad 3. Paradójicamente, la sensi- 
bilidad social hacia la sexualidad y la mater- 
nidad en la adolescencia parecen haber au- 
mentado en los últimos tiempos 4-8. Esta 
preocupación ha sido justificada, desde el 
punto de vista médico, en el elevado riesgo 
de complicaciones de la gestación 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 9-12. 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 alimentación inadecuada, fre- 
cuentes en las gestantes adolescentes, excep- 
to entre las más jóvenes -menores de 15 ó 
16 años- , en las cuales la talla, el peso y los 
diámetros pélvicos, constituirían un factor de 
riésgo obstétrico independiente 13-21. Por otro 
lado, han aparecido en los últimos años evi- 
dencias crecientes de los efectos sociales ad- 
versos de la maternidad en la adolescencia, 
como la interrupción de la formación acadé- 
mica y la dificultad para encontrar un puesto 
de trabajo estable 22-2s. 

Aunque no disponemos de un modelo 
convincente para explicar las razones que 
conducen al embarazo y la maternidad pre- 
coz, se han descrito numerosos factores aso- 
ciados con la iniciación precoz de las relacio- 
nes sexuales, la utilización de métodos 
anticonceptivos y la interrupción voluntaria 
del embarazo ‘. Diversos estudios ecológicos 
han puesto de manifiesto una asociación en- 
tre la evolución de los indicadores socioeco- 
nómicos y las tendencias de la fecundidad en 
las más jóvenes; a mayor bienestar, menores 
tasas de fecundidad adolescente 26-27. 

Con la finalidad de conocer el alcance 
del problema en nuestro medio se ha realiza- 
do el presente estudio, cuyos objetivos son 
describir la evolución y la distribución geo- 
gráfica de la fecundidad en menores de 20 
años en España en el período 1975-1985 y 

analizar la relación entre la evolución de las 
tasas de fecundidad en adolescentes y los 
cambios en la natalidad y los indicadores 
socioeconómicos (renta, paro, estructura 
económica por sectores de producción) dis- 
ponibles para el período estudiado. 

METODOS 

A efectos operativos se ha considerado la 
adolescencia como el período de la vida com- 
prendido entre los diez y los veinte años 28. 
En el caso de los nacimientos en menores de 
quince años, el Instituto Nacional de Estadís- 
tica presenta el número total de nacimientos 
sin especificar la edad de la madre, lo cual 
impide la construcción de tasas. Por este mo- 
tivo se ha construido una razón entre el nú- 
mero de nacimientos en menores de 15 años 
y el número de mujeres de doce a catorce 
años, que denominaremos razón de fecundi- 
dad de 12 a 14 años. Dada la escasa frecuen- 
cia de nacimientos en este grupo de edad, la 
razón se ha construido para 10.000 mujeres 
en lugar de 1000 como es habitual en las tasas 
específicas de fecundidad. 

Los nacimientos se obtuvieron a partir 
del Movimiento Natural de la Población 
(MNP) del Instituto Nacional de Estadística 
(UVE). El INE empezó a registrar el lugar de 
residencia de la madre -y no sólo el lugar 
del parto- a partir de 1975; en el momento 
de realizar el presente estudio se habían pu- 
blicado las estadísticas correspondientes al 
período 19751983. Los datos analizados a 
nivel provincial corresponden por lo tanto a 
este período, si bien se pudo disponer asimis- 
mo de los datos globales para el conjunto del 
Estado correspondientes a los años 1984 y 
1985. Los denominadores han sido elabora- 
dos a partir del Censo de 1970 y 1981, a partir 
del método de la interpolación geométrica 2g, 
utilizando programas en DBASE111 plus 30. 
Para la construcción de los denominadores de 
los años posteriores al Censo de 1981 (último 
disponible en el momento de realizar el estu- 
dio), se elaboró una proyección de la tenden- 
cia de los años 1970 a 1981 para los años 
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1982 y 1983. Respecto a las tasas de los años 
1984 y 1985, que se presentan únicamente al 
nivel global -para el conjunto del Estado-, 
se han elaborado a partir de los Anuarios 
Estadísticos del INE. En la descripción de las 
tasas correspondientes a unidades menores 
que el total nacional (provincias y Comuni- 
dades Autónomas), se han agregado períodos 
bianuales para aumentar la estabilidad de las 
tasas, que se presentan con los intervalos de 
confianza al 95 % 31. 

Se realizó un análisis de correlación y de 
regresión lineal entre la evolución de la fe- 
cundidad y la de la natalidad y algunos indi- 
cadores socioeconómicos, disponibles a ni- 
vel provincial para el conjunto del período. 
Los indicadores utilizados fueron la tasa de 
desempleo, obtenida a partir de los Anuarios 
Estadísticos del INE, la renta familiar dispo- 
nible, tomada de los informes del Banco de 
Bilbao, y la proporción de población activa 
ocupada en sectores terciarios (servicios) y 
agrícolas. Se construyó una razón entre am- 
bas proporciones, que denominaremos índice 
de desarrollo provincial (IDP). Para la reali- 
zación de la regresión lineal se ha utilizado 
el método de los mínimos cuadrados ponde- 
rados (Weighted Least Squares), utilizando 
como factor de ponderación el denominador 
de las tasas, método propuesto 32 cuando se 
realiza una regresión lineal, tomando como 

(*) 
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variable dependiente una tasa y la unidad de 
observación presenta un tamaño desigual. 

RESULTADOS 

En la figura 1 se presenta la evolución de 
las tasas de fecundidad en adolescentes corres- 
pondientes al conjunto de España junto a la 
evolución de la natalidad general en el período 
estudiado (19751985). Aunque la natalidad ha 
disminuido en España 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 disminución en 
las tasas, que es más acusada para el subgrupo 
de mayores de quince años. 

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

FIGURA 1 

Evolución de la natalidad general y la fecundidad en menores de 20 afios en España entre 1975 y 1985. 

por 10.000 nacimientos. 
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TABLA 1 

Tasas de fecundidad en adolescentes, acumuladas para el coqiunto del periodo 1975-1983, y evolución relativa (%) en el mismo 
período por CouhmidadesAuthomas 

Edad de In madre 

Comunidad 

Andalucía 5,3 f 0,04 
Aragón 228 * 0,07 
Asturias 24 f 0,07 
Baleares 5s * 0,13 
Cantabria 2,7 f OJO 
Castilla-León 2,3 f 0,04 
Castilla-La Mancha 137 f 0,04 
Catalunya 393 i 0,03 
Euskadi 197 + 0,04 
Extremadura 177 + 0,05 
Galicia 24 f 0,04 
Canarias 820 i 0,09 
La Rioja 120 * 0,09 
Madrid 2,8 * 0,03 
Murcia 7,9 rt 0,ll 
Navarra 291 * 0,09 
Valencia 390 f 0,04 

Total España 376 f 0,Ol 

12-14 años 

acumulada 
(nac/10.000) 

IC9.5 % 

26,7 
76,2 
24,9 
58,5 
25,9 
70,2 

384,4 

933 
12,3 
51,9 
86,4 
79,8 

100,0 

576 
’ -13,7 

71,7 
-13,9 

($1 
30,5 (-1919) 

Trisa 
acumulada 
(nacll .OOQ) 

30,3 
13,l 
30,6 
27,8 
25,4 
16,O 
12,s 
21,4 
16,l 
18,4 
38,l 
43,0 
14,l 
18,s 
33,7 
ll,8 
19,3 

15-19 años 

IC % Evolución 
cw a 

* 0,21 2,3 
3 0,35 172 
i 0,55 -31,8 
I 0,71 -24,7 
i 0,72 17,6 
i: 0,25 20,8 
i 0,27 40,4 
* 0,20 -40,3 
* 0,27 -44,9 
f 0,39 68,2 
zt 0,38 -9,4 
+ 0,53 -19,9 
í 0,78 32,6 
f 0,21 -33,l 
f 0,58 -3,7 
* 0,49 -24,3 
f 0,21 -1,2 

(8 
2 0,os -13,2 (-16,Z 

(&) Evolución entre los bienios 1975-76 y 1982-83. 
($) Evolución entre los bienios 1975-76 y 1984-85 (sólo disponible para el totaI nacional). 
IC % Intervalo de confianza al 95 %. 

nidades con valores globales bajos, como un coeficiente de determinación de 0,48. En 
Extremadura, Castilla-La Mancha o La Rio- presencia de la renta, únicamente la introduc- 
ja. El total nacional muestra una disminución ción de la natalidad modifica los valores de 
del 13,2 % en las tasas del grupo de edad de los parámetros estimados, alcanzando la R2 
15 a 19 años, mientras que en las menores de un valor de 0,67. La razón de fecundidad de 
15 la razón aumentó en este intervalo un 12 a 14 años muestra una asociación signifi- 
30,5 %. Sin embargo, la evolución hasta el cativa con la evolución de la renta -negati- 
bienio 1984-1985 muestra una disminución va- y del paro -positiva-, mientras que 
del 16,5 % y del 19,9 % respectivamente. En la evolución de la natalidad no presenta aso- 
las tablas 2 y 3 se presentan los coeficientes ciación significativa. La asociación con la 
de regresión de la natalidad y los distintos renta se mantiene en presencia del resto de 
indicadores socioeconómicos con la tasa de variables, presentando valores de R2 entre 
fecundidad de 15 a 19 años y la razón de 0,25 en el análisis univariado y de 0,37 al 
fecundidad de 12 a 14 años. Para la tasa de introducir la evolución del paro. En la tabla 
15 a 19 años todas las variables presentan 4 se presentan las tasas provinciales de fecun- 
coeficientes significativos en el análisis uni- didad para el conjunto del período, así como 
variado. En el análisis multivariado unica- su evolución relativa en porcentaje, experi- 
mente la evolución de la natalidad y de la mentada entre los bienios 1975-1976 y 1982- 
renta mantienen su asociación, negativa para 1983, y la evolución en el mismo intervalo de 
esta última. La evolución de la renta presenta la renta familiar bisponible. En ambos grupos 
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TABLA2 

Coeficientes ponderados de regresión (b) entre la evolución de la tasa de fecundidad de 15 a 19 años y la evolución de 105 
indicadores socioeconómicos en las provincias españolas. Período 19751983 

Variable 

Renta familiar 
Indice de Desarrollo Provincial 
Paro 
Natalidad 

R” 

(*) P=%Ol 
(““) pcO,ool 

AIUíliSiS 
Univariado 

0,33(**) 
-0,27(**) 
-0,26(*) 

10,75(**) 

- 

-o,lq**) 
-0,003(NS) 

ww~) 
WW**) 

0,66 

AnáliSiS 
Multivariado 

-0,31(**) -0,31(**) 
-0,07(NS) 

WW’W 

0,48 0,50 

-0,16(**) 

7,83(**) 

0,67 

TABLA3 

Coeficientes ponderados de regresión (b) entre la evolución de la razón de fecundidad de 12 a 14 años y la evolución de los 
indicadores socioeonómicos en las provincias espatiolas. Período 19751983. 

Variable 
AnálisU AnáliSiS 

Univariah Multivariado 

Renta familiar 
Jndice de Desarrollo Provincial 
Paro 
Natalidad 

R’ 

-2,91(**) -2,22(e) -2,73(* *) ’ -2,69( *) -2,98(* *) 
-11,70(NS) -10,55(NS) -7,41(NS) 

VT*) 2,53(**) W6(*) 
12,45(NS) 13,13(NS) -5,45(NS) 

- 0,39 0,25 0,37 0,23 

t*> P-3,05 
(**) p<O,Ol 

etarios los valores máximos corresponden a 
Almería y Tenerife, seguidas por Murcia, 
Gran Canaria y Cádiz, mientras que los au- 
mentos relativos más importantes se regis- 
tran en algunas provincias con valores globa- 
les bajos, como Albacete, León o Zamora 
para las menores de quince, y Soria, Avila y 
Cáceres para las mayores. En general las 
provincias con una mejor evolución de la 
renta familiar (Alava, Barcelona, Baleares, 
Girona) presentan una disminución más im- 
portante de la fecundidad. 

DISCUSION 

Los datos presentados sugieren que la 
fecundidad en la adolescencia está disminu- 
yendo globalmente en nuestro país, si bien 
existen importantes variaciones entre las di- 
versas provincias y Comunidades Autóno- 

mas. Por otro lado, la evolución de la fecun- 
didad presenta una asociación ecológica 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 construcción de la 
razón de fecundidad en menores de quince 
años y la inclusión en el denominador de la 
misma de las jóvenes de doce, trece y catorce, 
plantea algunas incógnitas, en la medida en 
que carecemos de estudios poblaciones fia- 
bles respecto a la edad media de la menar- 
quia, así como de la iniciación 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 
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TABLA4 

Tasas acumuladas de fecundidad para el período 19751983 y evolución (en %) de la fecundidad y de la renta familiar disponible 
en las provincias españolas 

Provincia I 12-14 años 

Acumulada Evolución 
(nací1 0.000) VW 

377 159,9 
094 -100,o 
1,7 847,4 

10,3 -28,3 
24 14,3 
2,3 200,o 
16 -ll,4 
55 58,s 
3,3 19,l 
1,9 -100,o 
Lf3 333,3 
577 51,2 
2,7 25,9 
178 97,s 
LO 
2,9 lO!l 

3,7 6414 
094 
325 .g 

6,5 1514 
524 46,9 

26 62,8 
137 68,4 
496 23,5 
4,6 -17,9 
3,l -12,2 
18 100,o 
270 561,9 
393 44,l 
135 111,4 
2,8 596 
653 109,3 
738 -13,7 
271 71,7 
179 204,6 
LO ll,8 
2,7 105,5 
3,2 491 
2,5 -27,5 
525 -0,l 

26 
918 

-2:; 
18310 

097 
24 262;c; 
2,7 -6618 
2,7 73,6 
22 17,6 

227 339,5 
2,7 109,7 
375 30,5 

(*) En estas provincias no se produjo ningún nacimiento en el perío 
de la evolución de las tasas. 

Alicante 
Alava 
Albacete 
Almería 
Asturias 
Avila 
Badajoz 
Baleares 
Barcelona 
Burgos 
Cáceres 
Cádiz 
Cantabria 
Castellón 
Ciudad Real 
Córdoba 
Coruña 
Cuenca 
Gerona 
Gran Canaria 
Granada 
Guadalajara 
Guipúzcoa 
Huelva 
Huesca 
Jaén 
La Rioja 
León 
Lleida 
Lugo 
Madrid 
Málaga 
Murcia 
Navarra 
Orense 
Palencia 
Pontevedra 
Salamanca 
Segovia 
Sevilla 
Soria 
Tarragona 
Tenerife 
Teruel 
Toledo 
Valencia 
Valladolid 
Vizcaya 
Zamora 
Zaragoza 
TOTAL 

Tasalrazón de fecundidad 

15-19 ados 

Acumulada 
(nac/1.0#) 

Evolución 
(W 

Renta 
familiar 

evolución 
(W 

21,7 22,3 372,8 
938 -76,6 417,8 

15,3 32,7 240,O 
45,9 -9,5 279,l 
30,6 -31,8 326,6 
ll,6 76,ó 286,3 

18,5 65,7 211,l 
27,8 -25,7 491,4 
20,3 -46,6 409,5 
13,0 7,4 307,4 
18,3 71,9 253,0 
37,7 -3,l 266,9 
25,4 -20,9 346,3 
18,9 476 3258 
ll,8 31,l 247,4 
19,7 20,2 273,4 
40,7 -ll,1 307,7 

9,O 51,3 227,8 
29,4 -24,5 460,3 
41,3 -17,4 322,0 
27,6 -4,2 250,6 
ll,4 60,l 288,0 
14,4 -41,5 361,7 
33,3 16,7 232,8 
14,2 20,l 286,3 
18,2 12,9 292,5 
14,l 31,l 397,7 
23,5 14,5 322,2 
18,7 837 409,9 
32,7 23,4 296,4 
38,8 -34,3 402,s 
30,3 -5,5 300,9 
33,7 w 291,4 

978 -27,8 359,8 
25,2 -17,9 248,5 
33,8 25,9 349,8 
42,7 -18,9 296,6 
14,3 29,3 296,4 
ll,4 13,6 307,3 
32,7 499 270,5 

629 138,3 274,5 
2596 -24,4 385,8 
4479 -23,3 304,7 

679 36,0 268,8 
14,3 38,7 283,9 
18,l -17,7 363,6 
17,5 -473 303,8 
19,7 -6,6 319,3 
15,9 41,7 256,7 
13,l -9,8 371,7 
23,8 -13,l 315,3 

. _ 
ados para el cálcul 1 estudlado o en alguno de los bienios utl 

T 

162 Rev San Hig Púb 1992, Vol. 66, No. 2 



EVOLUCIONDELAFECUNDIDADADOLESCENTEYSUASOCL4CION... 

sexual j3-, una eventual distribución desi- 
gual de la edad a la menarquia en las distintas 
regiones distorsionaría el significado de la 
razón de fecundidad construida. Por otro 
lado, sabemos también que la mayoría de 
nacimientos en menores de quince años se 
producen en las chicas mayores dentro de 
este intervalo; así, en la ciudad de Barcelona 
entre 1985 y 1987 un 90 % aproximadamente 
de los nacimientos en menores de 15 años 
correspondió a madres de 14 años, y el resto 
a jóvenes de 13 años 34. En conjunto, pode- 
mos utilizar la razón como una aproximación 
a la fecundidad en menores de quince años, 
asumiendo en primer lugar que la distribu- 
ción de la menarquia es homogénea en el 
conjunto de España; y en segundo lugar que, 
si bien el denominador es más amplio que la 
población realmente a riesgo, ello únicamen- 
te conlleva una disminución del valor abso- 
luto de la razón, pero no la invalida para su 
comparación entre diversas áreas o en diver- 
sos momentos, siempre y cuando se cumpla 
la asunción anterior. 

En relación a la validez de los datos, un 
estudio del INE 35 nos muestra que la fiabili- 
dad de las estadísticas del MNP, por lo que a 
los nacimientos se refiere, no es siempre la 
misma. Asi, en el año 1983, en el que el error 
detectado fue máximo, el subregistro en el 
nivel nacional era del 3,9 %, aunque con una 
distribución desigual en las diferentes Comu- 
nidades Autónomas. Debido a que el tamaño 
de la muestra de dicho estudio no permite 
comparar la fiabilidad de los datos en dife- 
rentes grupos de edad es difícil 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 tamaño inferior (provin- 
cias), mientras que los errores tienden 
probablemente a atenuarse al utilizar unida- 
des de agregación (las comunidades o el total 
nacional). Otra fuente potencial de error es la 
inclusión 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; 
así, en un estudio de la mortalidad perinatal 
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realizado en Barcelona 36, Borre11 et al obser- 
varon que en el período 19851987 hubo 
únicamente tres muertos de menos de 24 
horas, de madres menores de 20 años residen- 
tes en la ciudad, lo que representa menos del 
1 % del total. 

En relación a la validez de los indica- 
dores socioeconómicos utilizados (renta, 
paro, y ocupación por sectores), el paro es 
probablemente el índice más problemático, 
pues sabemos que la autocalificación de las 
mujeres como activas desempleadas o bien 
como no activas depende de diversas circuns- 
tancias, y suele variar según la coyuntura 
económica; por ejemplo, en este sentido, sa- 
bemos que cerca de la mitad de las mujeres 
que en la Encuesta de Población Activa se 
declaran ocupadas, en una situación 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” 37. Esto podría derivar 
en una infraestimación de una eventual rela- 
ción entre el paro y los embarazos en la 
adolescente. En caso de un hallazgo positivo 
en este sentido, habría que tratar de especifi- 
car con mayor claridad las posibles hipótesis 
y, si fuera posible, utilizar como variables 
explicativas los distintos índices 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 Económicas Integradas 
(SEC), utilizando un sistema elaborado y 
progresivamente perfeccionado por la Ofici- 
na Estadística de la Comunidad Europea (Eu- 
rostat) desde 1960 38, mientras que no existen 
datos fiables sobre la validez de los datos de 
ocupación presentados en los Anuarios Esta- 
dísticos. 

Por último, hay que destacar las ventajas 
y limitaciones del análisis ecológico, espe- 
cialmente adecuado para generar hipótesis, y 
especialmente idóneo cuando se dispone úni- 
camente de datos agregados de las distintas 
variables objeto de estudio, pero no de la 
distribución conjunta de las mismas 39. Tales 
estudios exigen una enorme cautela a la hora 
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de interpretar los resultados para no incurrir en 
el error conocido como “falacia ecológica”, 
especialmente cuando se utilizan agregados 
grandes -por lo tanto previsiblemente más 
heterogéneos en cuanto a la distribución de las 
variables independientes-, y de tamaño desi- 
gual 39M. 

Considerando los resultados del estudio, 
hay que valorar en primer lugar la disminu- 
ción de la maternidad juvenil, que concuerda 
con las tendencias observadas en la mayoría 
de países desarrollados en las dos últimas 
décadas 1-3,34. La tendencia decreciente desde 
primeros de los años 80 es paralela a la ob- 
servada desde mediados de los años 70 en la 
natalidad y en la fecundidad general en nues- 
tro país 41. Las tasas de fecundidad en adoles- 
centes en el conjunto de España son relativa- 
mente bajas en comparación con las del resto 
de los países desarrollados, las cuales oscilan 
en el año 1980 entre 9 nacimientos por 1000 
mujeres entre 15 y 19 años en Holanda y 53 
en los EUA 42. Las tasas españolas (25,7 
nacimientos por 1000 en el mismo año) son 
similares a las de países como Francia e Italia 
y superiores a los de los países nórdicos. 

En la interpretación del descenso de la 
fecundidad en la adolescencia hay que tener 
en cuenta que este es un período de grandes 
transformaciones en nuestra sociedad. Así, 
en el marco de la transición política y la 
krupción de las libertades democráticas, al 
tiempo que aparecen los primeros Centros de 
Planificación Familiar en el sector público, 
se produce un cambio en la tolerancia social 
y política respecto a la interrupción volunta- 
ria del embarazo que, finalmente, dió lugar a 
su despenalización, restringida a tres supues- 
tos, en 1985. Aunque no disponemos de datos 
poblacionales sobre actividad sexual, utiliza- 
ción de anticonceptivos y acceso a la IVE en 
el período estudiado, debemos suponer que, 
como ha sucedido en otros países, la dismi- 
nución en el número de nacimientos se deriva 
de una protección 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 combinación de 

datos poblacionales sobre actividad sexual, 
utilización de anticonceptivos, abortos y na- 
cimientos sugiere que en los años 60 aumentó 
la actividad sexual de los jóvenes, 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 adopción masiva de métodos contra- 
ceptivos efectivos 43. 

Es de destacar que los distintos subgru- 
pos de edad, incluidos en la definición 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 biológico como social, 
más tardíamente se ha iniciado la disminu- 
ción 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 años la fecundi- 
dad aumentó entre los bienios 1975-1976 y 
1982-1983 un 30 %, si bien en 1984 y 1985 
se produce una disminución muy importante. 
Del mismo modo debemos valorar los distin- 
tos resultados observados en el análisis de 
regresión; si las tasas de fecundidad en ado- 
lescentes de 15 a 19 años muestran una aso= 
ciación ecológica con la evolución de la ren- 
ta, la asociación es mucho más débil e 
inconsistente para las menores de quince 
años. Además, la evolución de la razón de 
fecundidad de 12 a 14 años no se asocia a la 
evolución de la natalidad general, lo cual 
sugiere que se trata de un fenómeno con 
características distintas, aunque también po- 
dría tratarse de un artefacto debido a las 
limitaciones metodológicas señaladas de la 
razón de fecundidad de 12 a 14 años. 

Con respecto a la distribución geográfica 
hay diferencias marcadas entre las Comuni- 
dades Autónomas. Así hay que destacar las 
tasas más elevadas en Canarias, Murcia, Ga- 
licia, Andalucia y Baleares para el período 
1975-1983, mientras que las tasas mas bajas 
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se dan en La Rioja, Castilla-La Mancha, 
Euskadi, Navarra y Aragón. En general, las 
comunidades con tasas más elevadas en mu- 
chachas de quince a diecinueve años también 
tienen valores elevados en razon de fecundi- 
dad de menores de quince años. La distribu- 
ción geográfica observada difiere ligeramen- 
te de la descrita para la fecundidad general, 
que según Delgado 44 permitiría 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 e in- 
sulares y tasas bajas en el interior del país. 

entre las variables socioeconómicas estructu- 
rales (nivel de renta, paro, ocupación...), y los 
resultados en términos de salud, si queremos 
disponer de los elementos necesarios para 
una intervención preventiva. 
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CON VIBRACIONES HACIA LA INCORPORACION DEL MARKETING 
EN LOS SERVICIOS SANITARIOS 

J. C. March Cerdá 

Escuela Andaluza de Salud Pública. Granada 

Suele la PUBLICIDAD generar tal con- 
fusión con términos como MARKETING 
que me apetece intentar desmontar más 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 mí 
que las personas que van a su médico cuando 
están malas, o las que ingresan unos días en 
el hospital sean el centro del proceso ‘, y 
salgan satisfechas del centro de salud o del 
hospital, lo que está en mi mente no es el 
servilismo, ni que el cliente siempre tiene la 
razón, ni naturalmente que el marketing no 
es necesario porque nuestros servicios son 
muy buenos y lo único que les falta es pro- 
moción 2. Para mí, 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 satisfacción de los 
clientes de forma que toda la organización 
esté orientada hacia ellos 3. 

Esta definición me sugiere que es el 
momento adecuado de apostar por él. Se me 
ocurre, para comprobarlo, situarme como po- 
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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 4. 

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

Me voy hacia mi consulta. El edificio 
está limpio y todo el personal que me encuen- 
tro va con su tarjeta de identificación. La sala 
de espera de la consulta es agradable, con 
mucha gente, pero con aspectos que facilitan 
la estancia y, además, un señor 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 dónde provienen 
mis problemas ‘. Sin duda mis expectativas 
estan cumplidas 6. 

Pero volviendo a la dura realidad, esta 
visita imaginaria sería posible si se tuviera en 
cuenta al usuario por delante de la estructura 
inamovible de la organización, centrada en el 
reglamentismo como base de su conducta 7, 
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y en segundo lugar a los profesionales, crean- 
do con ellos canales de comunicación, dán- 
doles información sobre las decisiones que se 
toman en la organización, y fomentando sus 
iniciativas y su mejor formación *. 

Para terminar, se me ocurre 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 permitiría 
un mejor conocimiento mutuo, y así 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 misión de la 
empresa’, el interés general (la mejora de 
nuestro sistema sanitario para una mejor 
salud de los ciudadanos) y las necesidades 
jndividuales. 

Y si somos capaces de dar ese salto no 
sólo en sueños, 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. 
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