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IMMIGRACIÓN EXTRANJERA EN EL ESTADO ESPAÑOL. 
CONSIDERACIONES DESDE LA SALUD PÚBLICA 

Josep Maria Jansà 

Servei d’Epidemiologia. Institut Municipal de la Salut. Barcelona. 

Desde hace algunos anos, la inmigración 
extranjera de personas procedentes de áreas 
socioeconómicamente deprimidas, constitu- 
ye una nueva realidad en nuestro país, de 
modo que mientras que en el censo del año 
198 1 los extranjeros constituían el 0,62% 
del total de la población del Estado español, 
en el del 199 1 esta cifra se elevaba al 
0,95%. 

En este mismo sentido, en el padrón mu- 
nicipal de habitantes en Barcelona del año 
1996, los extranjeros residentes en la ciudad 
representaban el 1,9% del total de la pobla- 
ción de residentes, siendo un 28,6% de ellos 
procedentes de países de la Unión Europea. 
Si, en lugar del padrón municipal de habi- 
tantes, se toman como referencia para el 
mismo año los datos del Gobierno Civil re- 
lativos a los permisos de residencia vigen- 
tes, permisos especiales para estudiantes ex- 
tranjeros y reagrupamientos familiares, esta 
cifra se incrementa en un 35%, lo que pone 
de manifiesto la subestimación de los regis- 
tros poblacionales en cuanto a la inclusión 
de poblaciones extranjeras residentes. Este 
hecho, debido tanto a las personas que se 
hallan en situación no regularizada como a 
las dificultades inherentes a factores idio- 
máticos, culturales y sociales de algunos de 
estos ciudadanos, conlleva dificultades para 
la planificación de servicios de salud y para 
la puesta en marcha de programas y estrate- 
gias en el ámbito de la salud pública, toda 
vez que pone de manifiesto la necesidad de 
tener un mejor conocimiento de la situación 

de estas poblaciones a nivel demográfico, 
económico, socio-sanitario y epidemioló- 
gico. 

Estas cifras, que permiten estimar la exis- 
tencia de en torno al 2% de inmigrantes ex- 
tranjeros residentes en el Estado español, o 
alrededor del 1% si se excluye a los proce- 
dentes de países desarrollados, muestran que 
el volumen de la inmigración extranjera si- 
gue siendo reducido en nuestro país. Sin em- 
bargo, debe considerarse que estos porcenta- 
jes ofrecidos de forma estimada a nivel glo- 
bal, varían substancialmente en algunas 
comunidades y localidades, así como en de- 
terminados distritos y barrios de las grandes 
ciudades. En estos contextos, en los que se 
concentra el grueso de la población inmi- 
grante, la perspectiva es completamente dis- 
tinta, requiriéndose intervenciones específi- 
cas que no tendrían actualmente sentido para 
el conjunto del país. 

En relación a este último aspecto, resulta 
evidente que los inmigrantes extranjeros 
tampoco pueden ser tratados de modo homo- 
géneo, dado que sus contextos geográficos, 
su situación administrativa y sus especifici- 
dades a nivel de género, idioma, cultura, re- 
ligión y economía, determinan necesidades 
y aproximaciones diferentes. 

En muchos casos la responsabilidad co- 
lectiva en la búsqueda de soluciones por par- 
te de gestores, profesionales sanitarios y 
otros agentes implicados en el ámbito de la 
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salud, se ve seriamente comprometida a ni- 
vel de la cobertura de las necesidades de 
salud, la accesibilidad a los servicios sani- 
tarios o la equidad, debido a aspectos legis- 
lativos y a políticas globales que se hallan 
muy alejadas de las sanitarias. De este 
modo, el principio de la universalidad de la 
asistencia sanitaria para el conjunto de la 
población del país, queda seriamente res- 
tringido para muchos de los inmigrantes ex- 
tranjeros y, específicamente, para los que no 
disponen de una situación administrativa le- 
gal o regularizada. 

Así, la buena voluntad y disponibilidad 
de muchos de los profesionales de la salud 
que prestan atención sanitaria a estas pobla- 
ciones, se enfrenta a un marco legal restric- 
tivo que les dificulta desde la prescripción 
de fármacos hasta la obtención de las explo- 
raciones complementarias necesarias para 
el normal desarrollo de la práctica asisten- 
cial. 

En relación con lo mencionado, según el 
título preliminar de la Ley General de Sani- 
dad’, tienen derecho a la protección y aten- 
ción sanitaria todos los españoles y ciuda- 
danos extranjeros que tengan la residencia 
establecida en el territorio nacional y los 
extranjeros no residentes en la forma que 
las leyes y convenios internacionales lo es- 
tablezcan. Este principio, aunque no explí- 
citamente, conlleva la exclusión del derecho 
a las prestaciones sanitarias para aquellos 
inmigrantes que, aunque residen en nuestro 
país, no han conseguido o han perdido «el 
derecho» a su permiso de residencia. En 
este sentido, el que un residente legal deje 
de tener garantizados los medios de vida, el 
alojamiento o la asistencia sanitaria, puede 
ser causa de extinción del permiso de resi- 
dencia si no se prevé que «pueda disponer 
de los mismos en un plazo razonable». De 
ahí que la ley incite a ocultar la situación de 
pobreza y en concreto la falta de cobertura 
sanitaria, dado el riesgo de retirada de la 
documentación legal y, en consecuencia, la 
apertura del camino hacia la expulsión, Así 
se explican los temores de muchos de los 

inmigrantes a los servicios públicos, inclu- 
yendo los sanitarios, y la preferencia por 
aquéllos ya conocidos en los que pueden 
confiar, entre otras razones porque en ellos 
no se les piden «papeles+. Por eso, en buena 
medida, se producen concentraciones de in- 
migrantes extranjeros en determinados ser- 
vicios asistenciales*. 

Lo expuesto, junto con otras restricciones 
incluidas en la llamada Ley de Extranjería, 
impide, tal como se comentaba, hacer exten- 
sivo el principio de universalidad del dere- 
cho a la atención sanitaria a todos los inmi- 
grantes. 

En cuanto a cómo debe entenderse el per- 
fil epidemiológico de los inmigrantes extran- 
jeros, una posible clasificación de su patolo- 
gía más frecuente las divide en enfermeda- 
des importadas, enfermedades reactivas o de 
adaptación y enfermedades de base genéti- 
ca3. Existen también clasificaciones especí- 
ficas a nivel de enfermedades infecciosas4. 5 
y otras que contribuyen a una mejor com- 
prensión del tema «salud e inmigración». 

Por otro lado, desde una perspectiva ge- 
nérica, en los últimos años se han publicado 
diversos trabajos que contribuyen a romper 
el tópico que establece que los inmigrantes 
nos traen enfermedades, confirmándose que 
se trata esencialmente de poblaciones jóve- 
nes y en buen estado de salud; no emigra el 
que quiere sino el que puede. 

Con ello, es posible afirmar que a su Ile- 
gada los inmigrantes extranjeros no consti- 
tuyen grupos de riesgo específicos, siendo, 
si acaso, las situaciones de marginación, so- 
ledad, hacinamiento y pobreza con las que 
se enfrentan durante el proceso migratorio, 
las que contribuyen a que presenten determi- 
nadas enfermedades”. Así mismo, la mayor 
parte de las enfermedades importadas por 
inmigrantes son difícilmente transmisibles y 
su impacto sobre el propio inmigrante, habi- 
tuado a exposiciones parasitarias o de otro 
tipo, es mucho menor que cuando afectan a 
personas no inmunes, como cooperantes y 
viajeros que se desplazan hacia los países de 
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origen de estas enfermedades. En este sen- 
tido, los centros especializados en enferme- 
dades importadas deben ser utilizados como 
servicios específicos para tratar patologías 
poco frecuentes en nuestro medio, que afec- 
tan tanto a viajeros como a inmigrantes, y 
no como recursos dirigidos a estos últimos 
que sirvan para paliar los déficits existentes 
(administrativos, idiomáticos, culturales...). 
en el tratamiento de estos pacientes. 

Asimismo debe tomarse en consideración 
que aunque determinadas enfermedades 
transmisibles, como la tuberculosis o el 
sida, presenten valores elevados de preva- 
lencia de infección y de incidencia de enfer- 
medad en algunos sectores de la población 
inmigrada’, de ello no puede concluirse que 
la elevación de estas tasas ocurridas en 
nuestro país en los últimos años, pueda ex- 
plicarse parcial 0 totalmente por el fenóme- 
no migratorio. Afirmaciones realizadas en 
esta dirección, a parte de falsear la realidad 
existente, contribuyen a favorecer los argu- 
mentos relacionados con la exclusión y la 
xenofobia. Otra cuestión es la necesidad de 
conocer con mayor precisión los datos refe- 
ridos a estas personas en relación a aspectos 
como el cumplimiento de los tratamientos, 
lo cual debe contribuir a mejorar las estra- 
tegias para la prevención y el control de 
estas enfermedades. 

Con frecuencia, al pensar en las necesi- 
dades de salud de los inmigrantes extranje- 
ros, se olvidan elementos relacionados con 
trastornos psicosomáticos y de salud mental 
(Atxotegui J, 1995. Planteamientos básicos 
sobre la inmigración desde una perspectiva 
psicopatológica y psicosocial). Así, se ha 
observado cómo un elevado porcentaje de 
las consultas realizadas por estos pacientes 
acostumbran a ser por cefaleas, precordal- 
gias, lumbalgias, «dolor en todo el cuerpo», 
que en realidad traducen situaciones de an- 
siedad, depresión, infelicidad y frustración. 
Ello indica que tanto los profesionales de 
asistencia primaria como los de salud men- 
tal, deben tomar en consideración estas par- 
ticularidades en la valoración de los diag- 
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nósticos y la prescripción de los tratamien- 
tos. 

Como perspectiva global, la visión de las 
necesidades de los inmigrantes extranjeros 
en materia de salud, debe realizarse desde 
una óptica de salud pública así como de co- 
nocimientos en salud internacional en su 
sentido más amplio, donde elementos como 
la llamada transición epidemiológica y las 
grandes desigualdades económicas, sociales 
y de salud de los países de procedencia, de- 
ben contribuir a un mejor conocimiento de 
las características de estas poblaciones. 

Dicho de otro modo, la salud internacio- 
nal facilitaría la visión en origen que poste- 
riormente deberá observarse en destino. No 
hay que olvidar que el inmigrante antes de 
serlo es un nacional de su país, que se adap- 
tará mejor o peor en su destino, siendo por 
tanto una persona que presenta característi- 
cas propias de ambos entornos, junto a las 
específicas del proceso migratorio. 

Como en otros ámbitos de nuestra socie- 
dad, la salud de los inmigrantes extranjeros, 
tanto a nivel asistencial como desde los ser- 
vicios de salud pública y de vigilancia epi- 
demiológica, debe ser considerada desde una 
óptica interdisciplinaria, flexible y dinámica, 
que cuente con la colaboración de profesio- 
nales de servicios sociales, antropólogos, so- 
ciólogos, traductores e intérpretes, mediado- 
res culturales y abogados, por citar los más 
destacados. A todo ello debe añadirse la ne- 
cesidad de llevar a cabo estudios de investi- 
gación epidemiológica que permitan ofrecer 
respuestas serias y documentadas a algunas 
de las preguntas que todavía quedan por res- 
ponder en este ámbito, y desmentir algunas 
afirmaciones que carecen de todo fundamen- 
to. Sólo de este modo se conseguirá un ver- 
dadero conocimiento de sus necesidades y 
prioridades en salud, así como la oferta de 
servicios de calidad, en un entorno normali- 
zado y adaptado a las particularidades de los 
distintos colectivos que viven en el país, en 
este caso los inmigrantes extranjeros. 
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LA NECESIDAD DE UNA MEJORA CONTINUA 
DE LAS ESTADÍSTICAS DE MORTALIDAD 

Andreu Segura Benedicto (1) y Jose Miguel Mata de la Torre (2). 
(1) Institut Universitati de Salut Pública de Catalunya. 
(2) Centro Nacional de Información Sanitaria. Instituto de Salud Carlos III. Ministerio de Sanidad y Consumo. 

Desde que, a mediados del siglo XVII, 
John Graunt publicara sus observaciones 
naturales y políticas sobre las cuentas de 
mortalidad, referidas a los registros parro- 
quiales de Londres, el estudio de las defun- 
ciones constituye un elemento básico para 
los análisis demográficos y sanitarios. Aun- 
que, para ser históricamente precisos, debe 
señalarse que el trabajo pionero de Graunt 
fue el germen de un proceso que requirió un 
par de siglos para fructificar, hasta que Wi- 
lliam Farr iniciara la publicación anual de 
las estadísticas de mortalidad en 1837. Tan- 
ta importancia tuvo este hecho para la salud 
pública que algunos autores, como Lilien- 
feld, consideran que si la moderna epide- 
miología se desarrolló primero en Inglaterra 
fue por esa iniciativa que no se produciría 
sino más tardíamente en Francia, a pesar de 
la importancia de la figura de Pierre 
Alexander Louys, el creador de la medicina 
numérical. 

En España la semilla de Graunt también 
tuvo su influencia y algunos médicos, como 
Salvá i Campillo, reivindicaron la construc- 
ción de los análisis estadísticos de la morta- 
lidad?, aunque hubo que esperar hasta fina- 
les del XIX para que se creara el Registro 
Civil y, en la práctica, dispongamos de se- 
ries estadísticas de mortalidad desde 1900. 

Precisamente, en este año se plantea la 
introducción de la décima revisión de la 
clasificación internacional de enfermedades 

y causas de defunción y tal vez sea ésta una 
oportunidad para recuperar desde sanidad 
una iniciativa que, conjuntamente con el Ins- 
tituto Nacional de Estadística (INE), se llevó 
a cabo hace ya casi diez años. 

Un nutrido grupo de trabajo en el que 
colaboraron estadísticos, informáticos y epi- 
demiólogos llevó a cabo la revisión de los 
boletines estadísticos de defunción que se 
introdujeron por el INE en 1975 y que con- 
siguieron en su momento, una sustantiva me- 
jora de la calidad de las estadísticas oficiales 
de mortalidad. La información sobre las es- 
tadísticas vitales, recogida mediante los for- 
mularios de 1975 se trató, desde entonces, en 
soporte informático. de manera que las posi- 
bilidades de análisis se incrementaron nota- 
blemente. 

Sin embargo, el grupo de trabajo propuso 
algunas modificaciones en los boletines, 
desde la denominación misma -que debería 
ser la de certificado sanitario de nacimiento 
y de certificado médico de defunción- y la 
inclusión de un nuevco impreso, el certificado 
médico de defunción perinatal, para incre- 
mentar la cobertura de las defunciones ocu- 
rridas en el período perinatal, el cual es ob- 
jeto de subregistro3. 

Las modificaciones introducidas tenían 
que ver, básicamente, con la adaptación del 
apartado de causas de muerte a los estánda- 
res internacionales y con la facilitación de la 
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codificación para el tratamiento informati- 
zado de las variables que en su momento se 
consideró podían ser recogidas con la máxi- 
ma exactitud posible. 

Han pasado los años y seguimos dispo- 
niendo de los mismos impresos de recogida 
de datos que se introdujeron en 1975. Pero 
durante estos casi treinta años se han produ- 
cido algunos cambios notables, entre los 
que cabe destacar la colaboración de las 
Comunidades Autónomas en la recogida y 
la validación de los datos, y hasta en la 
codificación y análisis para cada uno de los 
territorios autonómicos. Lo que, en conjun- 
to, ha supuesto un incremento de la puntua- 
lidad de las publicaciones referidas a la 
mortalidad y un mayor uso en las tareas de 
planificación sanitaria, particularmente en 
el diseño de los planes de salud de las co- 
munidades autónomas. 

Del mismo modo se han establecido pro- 
gramas de mejora de la calidad de la infor- 
mación, mediante la verificación sistemáti- 
ca de la exactitud de los boletines y, tam- 
bién, mediante el establecimiento de 
actividades específicas de formación de los 
médicos certificadores. 

Tal vez vale la pena recordar que la in- 
troducción de este tipo de actividades en 
España, salvo error u omisión, se remonta a 
finales de los años setenta y principios de 
los ochenta cuando, con ocasión del inicio 
del programa CRONICAT y de su incorpo- 
ración al programa MONICA de la OMS, 
se constató la necesidad de mejorar los da- 
tos referidos a la mortalidad por enfermeda- 
des crónicas. A partir de esta constatación 
se introdujo en el programa de la asignatura 
de Medicina Preventiva en la licenciatura de 
Medicina de la Universidad Autónoma de 
Barcelona, un seminario específico sobre la 
correcta certificación médica de las causas 
de defunción. 

Pero todavía más relevante fue el desa- 
rrollo de esta iniciativa formativa por parte 
de las administraciones sanitarias, de mane- 
ra que el programa se extendió a los médi- 

cos certificadores, priorizando las convoca- 
torias, al menos por parte de algunas Comu- 
nidades Autónomas, a los facultativos que 
más boletines de defunci6n cumplimentaban 
y los que más problemas presentaban, En 
este sentido el Ministerio de Sanidad promo- 
vió la realización de diversos seminarios, de 
forma que la experiencia se pudiera genera- 
lizar. 

Este tipo de actividad se sigue llevando a 
cabo por parte de algunas Comunidades Au- 
tónomas, como lo prueba el artículo de Ci- 
rera y colaboradores4 que se publica en este 
mismo número de la revista, y en el que se 
demuestra la eficacia y la factibilidad de los 
talleres de aprendizaje de la certificación, 
tanto en el ámbito de la formación de pre- 
grado como de la formación continuada de 
los profesionales de la medicina. Experien- 
cia que, además, se valora como satisfactoria 
por parte de la mayoría de los participantes. 

Lo cual puede considerarse como un 
ejemplo de la responsabilidad de los sanita- 
rios para mejorar la calidad de las estadísti- 
cas de mortalidad, mejora que podrla verse 
incrementada si se apro\rechara la oportuni- 
dad de recuperar los trabajos del grupo men- 
cionado anteriormente. 

Paralelamente, la Sociedad Española de 
Epidemiología ha constituido un grupo de 
trabajo sobre la décima revisión, que presen- 
tará en un informe en la próxima reunión de 
la Sociedad el próximo mes de octubre en 
Sevillas. 

Precisamente, la entrada en vigor de la 
décima revisión podría constituir un estímu- 
lo para que tanto las autoridades sanitarias 
centrales como las autonómicas, reempren- 
dieran el trabajo desarrollado hace ya casi 
diez años y, junto con otras iniciativas como 
la reciente creación del Centro Nacional de 
Información Sanitaria en el seno del Instituto 
de Salud Carlos III y el establecimiento del 
Indice Nacional de Defunción, comportaran 
una nueva mejora de la calidad de las esta- 
dísticas oficiales de mortalidad, las cuales 
siguen siendo imprescindibles para llevar a 
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cabo adecuadamente los trabajos de planífí- 
cacíón y de evaluación sanitaria que nuestro 
sistema nacional de salud requiere. 

3. 

1. 

2. 

4. 
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RESUMEN 

Los primeros estudios epidemiológicos ecológicos pusieron 
de manifiesto el posible papel preventivo de los alimentos que 
contienen compuestos antioxidantes, sobre la enfermedad cardio- 
vascular y algunos tipos de cáncer. Sin embargo, ulteriores estu- 
dios prospectivos. y los primeros ensayos poblacionales de suple- 
mentación a dosis terapéuticas han ofrecido resultados contradic- 
torios. Para dilucidar la relación causa-efecto de los nutrientes 
antioxidantes se planteó el estudio SU.VI.MAX en Francia. Se 
trata de un estudio poblacional prospectivo de intervención, ran- 
domizado y doble ciego. cuyo objetivo primario es evaluar la 
efectividad de una combinación de vitaminas y minerales antio- 
xidantes a dosis nutricionales, sobre la morbimortalidad por cán- 
cer y cardiopatía isquémica de una cohorte de 12.749 voluntarios 
de ambos sexos, de 35 a 60 anos, distribuidos por toda la geografía 
francesa. a lo largo de 8 anos de seguimiento. Asimismo, se evalúa 
el impacto del suplemento sobre la incidencia de patología infec- 
ciosa. cataratas, el bienestar subjetivo y la utilización de recursos 
sanitarios. los marcadores biológicos del estatus vitamínico y 
mineral. la actividad antioxidante, el estado inmunitario y la evo- 
lución de los factores de riesgo cardiovascular. Los puntos finales 
del estudio son: la mortalidad global, la mortalidad específica por 
cáncer y/o cardiopatía isquémica. la incidencia de cáncer (de 
cualquier origen) y la incidencia de cardiopatía isquémica. Los 
instrumentos de valoración empleados son: un cuestionario de 
salud mensual cumplimentado telemáticamente, un reconoci- 
miento de salud anual, clínico o analítico. en años alternantes, así 
como la documentación y seguimiento exhaustivo de los aconte- 
cimientos adversos e incidencias graves de salud. Para conocer el 
comportamiento alimentario y 5u evolución en los individuos de 
la cohorte se cumplimenta una Encuesta alimentaria bimensual 
.Se describe la metodología del estudio, cuya originalidad y mag- 
nitud ofrece peculiaridades que dan respuesta a algunas dificulta- 
des de la epidemiología nutricional. así como las estrategias des- 
plegadas para el mantenimiento de la colaboración activa de la 
cohorte y su seguimiento exhaustivo. A los dos años del comien- 
zo. la consolidación de la estructura de seguimiento, y la baja tasa 
de abandonos. permiten esperar que el estudio SU.VIMAX apor- 
te respuestas de interés en la relación antioxidantes-salud 

Palabras clave: SU.VI.MAX. Antioxidantes. Estudio de 
cohortes. Intervención poblacional. Nutrición. Suplementación 
vitamínica. Cardiopatía isquémica. Cáncer 

ABSTRACT 
Survey SU.VI.MAX (France): The Role 

of Antioxidants in the Prevention of 
Cancer and Cardiovascular Disease 
The tirst ecological epidemiological studies revealed the pos- 

sible preventive role of some foods which contain antioxidant 
compounds on cardiovascular disease and on some types of cancer. 
Nevertheless, later further research and the initial population-based 
supplementary tests at therapeutic doses have rendered contradic- 
tory results. To elucidate the cause-effect relationship of the antio- 
xidant nutrients, me SU.VI.MAX study was considered in France. 
This is a prospective population-based study of randomized, dou- 
ble blind intervention, the prime objective of which is that of 
evaluating the effectiveness of a combination of antioxidant mine- 
rals and vitamins at nutritional dosages on the morbimortality by 
cancer and ischemic heart disease of a cohort of 12,749 volunteers 
of both sexes, ranging from 3.5 to 60 years of age, spread throu- 
ghout France over an eight-year period. Likewise, an evaluation 
was also made of the impact of the supplement on the incidence 
of infectious disease, cataracts, the individual feeling of well-being 
and the use of healtb care resources. the biological markers of the 
vitamin and mineral status, the antioxidant activity, the immune 
condition and the evolution of the cardiovascular risk factors. The 
final points of this study are: the overall mortality, the specific 
mortality by cancer and/or ischemic heart disease, the incidence of 
cancer (of any type) and the incidence of ischemic heart disease. 
The assessment tools employed were: a monthly health question- 
naire filled out telematically. a yearly clinical or analytical healtb 
check-up every other year, as well as the exhaustive monitor-mg 
and documentation of the adverse events and serious health pro- 
blems. To ascertain the eating behavior and the evolution thereof 
in the individuals comprising tbe cohort, an eating survey was filled 
out twice a month. A description is provided of tbe means and 
methods employed in this study, the originality and magnitude of 
which entail unique aspects which serve to remedy some problems 
of nutritional epidemiology, as well as the strategies employed for 
maintaining the active collaboration of the cohort and the exhaus- 
tive monitoring thereof. Two years into this study, the consolida- 
tion of the monitoring organization and the low drop-out rate afford 
the possibility of anticipating that the SU.VI.MAX study is going 
to provide some answers of interest with regard to the relationship 
between annoxidants and good health. 

Key Words: SU.VLMAX. Antioxidants. Population Involve- 
ment. Nutrition. Vitamin Supplement. Cardiovascular Disease. 
Cancer. 
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INTRODUCCIÓN 

Los nutrientes antioxidantes (Betacarote- 
no, vitaminas E, C, Selenio y Zinc) consti- 
tuyen uno de los principales recursos de la 
biologia humana para contrarrestar los da- 
ños causados por los derivados del oxígeno, 
verdaderos «desestabilizadores» implicados 
en numerosos acontecimientos relacionados 
con la cancerogénesis, la aterosclerosis y el 
envejecimiento’. En el mundo desarrollado 
el cancer y la enfermedad cardiovascular 
constituyen los dos problemas mas impor- 
tantes de salud a nivel poblacional, causan- 
do el mayor numero de muertes prematuras, 
por lo que su prevención es un objetivo del 
máximo interés en Salud Publica. 

Los resultados de los primeros estudios 
epidemiologicos de tipo ecológico2-5 senta- 
ron las primeras hipótesis, relacionando in- 
gesta de antioxidantes y protección frente a 
la enfermedad cardiovascular, el cáncer, las 
infecciones y la aparición de cataratas. En 
los últimos quince años se han conocido 
multitud de trabajos, de índole analitica, 
tanto de casos y controles6-‘0 como estudios 
prospectivos de cohortes” l3 que apoyaban 
dichas hipótesis, aunque otros han mostrado 
resultados contradictorios*4-16. 

Dada la importancia del problema, otros 
estudios prospectivos estan aún en mar- 
cha17$18. Pero para el establecimiento de re- 
laciones causales se necesitan estudios de 
intervención controlados, doble ciego, que 
permitan extraer conclusiones definitivas 
evaluando el impacto de dicha intervención. 
Cuatro estudios de esta naturaleza han sido 
ya publicados. El primero de ellos, realiza- 
do en China]“, demostraba la eficacia de una 
suplementación nutricional con beta-carote- 
no, vitamina E y selenio sobre la mortalidad 
total y por cáncer (especialmente carcinoma 
de esófago) en una población deficitaria. El 
estudio ATBC finlandés”O, realizado sobre 
una población de alto riesgo (fumadores im- 
portantes) mostró que la suplementación 
con dosis elevadas de beta-caroteno aumen- 
taba el riesgo de padecer un carcinoma de 

pulmon. Igualmente, el estudio CARET*’ 
puso de manifiesto la mayor incidencia de 
carcinoma de pulmón en sujetos estadouni- 
denses de alto riesgo (fumadores o trabaja- 
dores del asbesto), tratados con altas dosis 
de beta-caroteno , asociado o no a vitamina 
A. El más reciente: Ph~vician’s Hmlth Stu- 
dy22, utilizando dosis similares de beta-caro- 
teno no ha podido demostrar efecto alguno 
sobre la incidencia de cáncer. 

La naturaleza restringida de la población 
estudiada en algunos de los estudios, y las 
altas dosis de vitaminas empleadas, que al- 
canzan el rango farmacológico, pueden ex- 
plicar los desconcertantes resultados. Pero lo 
cierto es que el interrogante del papel real de 
los antioxidantes en la salud de poblaciones 
sigue abierto. El estudio SU.VI.MAX (su- 
plementación con Vitaminas y Minerales 
Antioxidantes) aparece en este contexto con 
objeto de elucidar el rol protector de los mi- 
cronutrientes antioxidantes a dosis fisiologi- 
cas sobre la población general. 

OBJETIVOS DE E ESTUDIO 

SUVIMAX es un estudio poblacional de 
intervención, randomizado y doble ciego 
(placebo-control), cuyo objetivo primario es 
evaluar la efectividad, frente al placebo, de 
una combinación de vitaminas (vitamina C, 
E y Beta-caroteno) y minerales antioxidan- 
tes (selenio y zinc) a dosis nutricionales, so- 
bre la morbi-mortalidad por cancer y cardio- 
patía isquémica en la población general. 

Los objetivos secundarios consisten en 
conocer el impacto de dicha intervención so- 
bre la incidencia de infecciones, cataratas, 
bienestar subjetivo y la utilización de recur- 
sos sanitarios. Otros objetivos relevantes 
son: profundizar en la re1 ación alimentación- 
salud, conocer el estado nutricional, y espe- 
cíficamente el estatus oxidativo de la cohorte 
y su evolución, evaluando la aptitud de estos 
indicadores para predecir el efecto de la su- 
plementación sobre los acontecimientos pri- 
marios. 
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La hipótesis operativa del estudio es: Un 
aporte combinado de los cinco micronu- 
trientes antioxidantes, en cantidades consi- 
deradas como nutricionales es eficaz en la 
prevención de cualquier tipo de cáncer y 
cardiopatía isquémica. 

Varias razones sustentan la elección de la 
suplementación combinada y a dosis ba- 
jas’j: 

l El conocimiento acumulado a partir de 
los estudios observacionales de que las in- 
gestas alimentarias ricas en antioxidantes se 
asocian a menores riesgos de cancer y en- 
fermedad cardiovascular. 

l Las relaciones metabólicas entre los 
antioxidantes son numerosas, constituyendo 
un auténtico «ecosistema» en equilibrio. 

l Su actividad antioxidante es comple- 
mentaria, a veces aditiva y otras sinergística 
o potenciadora y 

l La suplementación a dosis elevadas 
con un solo micronutriente antioxidante 
puede desequilibrar el sistema, dando como 
resultado una situación prooxidativa y, de 
hecho, su utilización ha demostrado ser per- 
judicial en algunos estudios de interven- 
ción70,2 1. 

METODOLOGIA 

Muestra 

El universo muestra1 está constituido por 
mujeres de 35 a 60 años y hombres de entre 
45 y 60 años. La elección de la franja de 
edad se ha basado en el conocimiento de las 
edades con mayor incidencia de aconteci- 
mientos cardiovasculares y cáncer (en las 
mujeres el límite inferior es menor, por la 
incidencia más precoz del cáncer de mama 
y útero) y el hecho de que en edades supe- 
riores la intervención puede ya no ser bene- 
ficiosa. 

Tamaño muestra1 

Su cálculo se realiza a partir de los datos de 
morbimortalidad por cáncer y enfermedad 
cardiovascular disponibles en Francia2”.“5 y, 
teniendo en cuenta los posibles sesgos de se- 
lección, la adherencia estimada al tratamiento, 
y la previsión de pérdidas de casos. Dado que 
la muestra está constituida por voluntarios, se 
estima un menor riesgo de acontecimientos 
adversos que en la población general (0,75) 
por lo que, considerando un seguimiento a 8 
años y una población entre 12.500 y 15.000 
personas, la eficacia mínima que la interven- 
ción debe demostrar se sitúa entre el 24 y el 
32%26. Se prevé que un número de sujetos 
entre 12.500 y 15.000 permitirá demostrar 
(para un error alfa del 5% y una potencia del 
80%) una eficacia preventiva de aproximada- 
mente un 20% (19,9-2 1,5), para la incidencia 
de cáncer y de un 15% (14,9-16,l) para la 
cardiopatía isquémica. 

Procedimiento de captación de la 
cohorte 

Mediante una campaña multimedia (ra- 
dio, TV, prensa...) de 5 meses de duración se 
ofrecieron 79.976 voluntarios, a los que se 
envió información sobre el estudio, un cues- 
tionario exhaustivo y 15 cápsulas del suple- 
mento como test de aceptabilidad. Un total 
de 2 1.48 1 personas de las edades solicitadas 
devolvieron el cuestionario completo con un 
consentimiento formal firmado, de los cua- 
les se excluyeron: aquellos que padecían al- 
guna enfermedad severa que limitase su par- 
ticipación durante los 8 años del estudio; 
aquellos que consumían habitualmente su- 
plementos vitamínico y minerales; si mani- 
festaban reservas al hecho de ingerir una 
cápsula diaria; o si revelaban comportamien- 
tos obsesivos respecto a la dieta o la salud 

Muestra final 

La cohorte definitiva está formada por 
12.749 sujetos: 7.679 mujeres (de 35 a 60 
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años) y 5.056 hombres de 45 a 60 años, 
distribuidos según localización geográfica, 
edad, sexo, número de hijos, y presencia o 
no de tabaquismo, hiperlipemia, contracep- 
ción hormonal y otros antecedentes perso- 
nales. 

Intervención 

El 50% de la muestra recibe una cápsula 
conteniendo: 6 mg de beta-caroteno (1 .OOO 
equivalentes de retinol), 30 mg de vitamina 
E, 120 mg de vitamina C, 20 mg de zinc 
(como gluconato) y 100 microgramos de 
selenio, y la otra mitad recibe un placebo. 
Ambos se presentan en cápsulas de gelatina 
idénticas. Cada sujeto recibe una caja con- 
teniendo las cápsulas correspondientes a un 
año de tratamiento en el momento de la 
inclusión en el estudio y anualmente, con 
ocasión de las visitas de la unidad móvil. 
Las dosis elegidas, añadidas a la dieta habi- 
tua12’, suponen ingestas entre 1 y 3 veces las 
recomendaciones francesaP, muy lejos de 
las dosis contenidas en los productos multi- 
vitamínicos al uso y de las cantidades em- 
pleadas en los estudios de intervención ci- 
tadosZO-‘?. La randomización se realizó me- 

diante números aleatorios para cada estrato 
poblacional. 

Comparabilidad de los grupos 

En la tabla 1 se describen los grupos fina- 
les placebo-control por edades y sexo. Los 
grupos placebo y control son homogéneos en 
cuanto a edades, sexo, categorías socio pro- 
fesionales, nivel de educación, situación fa- 
miliar, hábito tabáquico, métodos contracep- 
tivos, porcentaje de mujeres menopáusicas, 
índice de masa corporal y niveles séricos de 
glucemia y colesterol 26. 

Variables del estudio 

Las variables primarias del estudio, defi- 
nidas por los objetivos y que constituyen los 
puntos finales son (tabla 2): 

1) La mortalidad total. 

2) Incidencia de cáncer (de cualquier 
origen), código ICD COO-C972y. 

3) Incidencia de cardiopatía isquémica, 
códigos ICD 120- 124?“. 

Tabla 1 

Muestra final del estudio SU.VI.MAX y su distribución en los grupos placebo y tratamiento 

GRUPO PLACEBO GRUPO TRA TADU 

MLljeres H0il117re.s Mujeres Hornhres 

N.” de sujetos 

Edad media (DE) en años 

3.859 2.531 3.820 2.525 

46.4 (6,6) 51,2 (4.7) 46,4 (6,6) 51,l (4.6) 

Tabla 2 

Variables del estudio SU.VI.MAX 

PRIMARIAS SECUNDARIAS I 

Global 

Cáncer 

Infecciones 

Calaratas 

Cardiopatía isquémica 

Cáncer 
Cardiopatía isquémica 

Estado subjetwo de salud 

Utilización de recursos sanitarios 

Otras: Hábitos alimentarios, datos clínicos... 
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Otras variables del estudio son: la inci- 
dencia de infecciones, de cataratas, la utili- 
zación de recursos sanitarios y el estado 
subjetivo de salud. Para evaluar la adheren- 
cia al estudio, el impacto de la suplementa- 
ción, la evolución del comportamiento ali- 
mentario, enriquecer el análisis de los datos 
y proporcionar informaciones útiles a los 
participantes, se recoge regularmente infor- 
mación sobre la ingesta alimentaria, estado 
de salud, exploraciones clínicas y datos ana- 
líticos. 

Seguimiento del estudio 

Los instrumentos de seguimiento de la 
cohorte son (tabla 3 y figura 1). 

1) La cumplimentación de un cuestio- 
nario de salud mensual abierto, donde el 
participante comunica cualquier aconteci- 
miento de salud, ingesta de fármacos, con- 
sultas médicas, hospitalizaciones, percep- 
ción subjetiva de salud y adherencia al tra- 
tamiento. 
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2) La realización de una encuesta ali- 
mentaria bimensual, según técnica de regis- 
tro 24 horas, cuya cumplimentación se rea- 
liza con ayuda de un manual diseñado espe- 
cíficamente, y donde se recogen todos los 
alimentos consumidos en el día. Para las 
cantidades se utiliza un repertorio fotográfi- 
co validado”O de 206 fotos correspondientes 
a 1 .OOO alimentos diferentes, con 7 posibili- 
dades de tamaños. Tanto la encuesta como 
el cuestionario de salud son modelos infor- 
matizados contenidos en un pequeño proce- 
sador que es entregado al voluntario en la 
visita de inclusión31. El uso de los mismos, 
así como la transmisión de los datos a la 
unidad central de datos de SU.VI.MAX se 
realiza a través de la red Minitel (Sistema de 
telecomunicaciones adjunto al teléfono, ge- 
neralizado en Francia) 

3) Un reconocimiento de salud anual, 
realizado por los equipos SUVIMAX, en 
Unidades móviles que recorren 65 ciudades 
de todo el país, o en algunos Centros fijos 
sitos en Hospitales. Las Unidades son remol- 
ques de camión de 12 metros de longitud, 

Tabla 3 

Instrumentos de seguimiento de la cohorte del estudio SU.VI.MAX 

INSTRUMENTO DE SEGUIMIENTO 

Cuestionario de salud 

Encuesta alimentaria 

Examen clínico: Exploración física 

ECG 

Agudeza visual 

Sangre oculta en heces 
Tacto rectal (hombres > 50 años) 

Citología vagmal 

Mamografía (mujeres > 40 <<) 

Estudio biológico: Bioquímica básica y hemograma 

Perfil lipídico 

Micronutrientes antioxidantes 

Yoduria 

PERIODICIDAD 

Mensual 

Bimensual 

Anual (años alternativos) 

Anual (años alternativos) 

(submuestra) Ferritina 

Estatus oxidativo 
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Figura 1 

Esquema de la coordinación de todos los instrumentos de seguimiento del estudio SIJ.VI.MAX 

A Base de datos central 

B Unidad móvil: exploraciones clínicas y radiológrcas. Extraccujn muestraî biológicas. 

C Base de datos y gesttón administratwa 

B Minitel: Cuestionarios de salud y Encuesta alimentaria 

E Equipo investigador. Coordinación del Estudio. Seguimiento de acontecnnlentaî adversos 

F Resultados analíucos 

especialmente diseñados por cl equipo in- 
vestigador, para realizar las extracciones 
sanguíneas, estudios radiológicos (inclu- 
yendo el revelado), y el procesamiento téc- 
nico de las muestras?‘. En años alternativos, 
este reconocimiento es: 

3.1 Biológico: Tras ayuno de 12 horas, se 
extraen 35 ml de sangre venosa distribuidas 
en siete tubos. Tras centrifugación, se prepa- 
ran alícuotas que son conservadas en la pro- 
pia unidad móvil a -2O.“C o a -7O.“C (en el 
caso de vitaminas) hasta su envío a los cen- 
tros de referencia antes de 7 días. En dichas 
muestras se determina: Glucemia (método 
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enzimático), perfil lipídico (método enzimáti- 
co) con determinación de apoproteinas (nefe- 
lometría), y lipoproteina A (inmunonefelome- 
tría), hemoglobina, ferritina y transferrina (ne- 
felometría), zinc y selenio (espectrometría de 
absorción atómica), retinol, beta-caroteno y 
tocoferol (HPLC) y vitamina C mediante un 
método automatizado32. 

3.2 Clínico: que incluye una exploración 
física general completa y las siguientes ex- 
ploraciones especificas (tabla 2): 

l Peso, talla, circunferencia de cintura y 
de cadera 
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Tensión arterial (tras supino de 10 mi- 
nutos) 

Electrocardiograma 

Agudeza visual 

Examen de sangre oculta en heces a los 
sujetos mayores de 65 años (Hemoc- 
cult) 

Citología vaginal a todas las mujeres 

Mamografía a las mujeres mayores de 
50 años 

Los participantes reciben en mano un in- 
forme de la exploración física, las medicio- 
nes antropométricas, tensión arterial, elec- 
trocardiograma, agudeza visual y las deter- 
minaciones de hemoglobina y glucemia, y 
en un plazo no superior a 10 días el resto de 
las exploraciones. Las mamografías son re- 
veladas en la propia unidad móvil, repetidas 
en caso de mala calidad y enviadas a un 
centro de referencia, donde son interpreta- 
das por dos expertos radiologos indepen- 
dientes; en caso de discrepancias son anali- 
zadas por un tercer radiologo. 

4) Cumplimentación de cuestionarios 
adicionales, que les son enviados periódica- 
mente , para conocer datos sobre calidad de 
vida, perfil psicológico etc... 

Registro de los puntos finales del estudio 

El registro de los acontecimientos que 
constituyen los puntos finales del estudio se 
realiza a partir de: 

1. Las informaciones del cuestionario 
de Salud mensual: cuando el partici- 
pante comunica una información sus- 
ceptible de ser un acontecimiento 
mayor, se inicia una labor de capta- 
ción de los documentos primarios: 
informes hospitalarios, estudios ra- 
diológicos, electrocardiogramas, ci- 
tología etc..., a partir del propio vo- 
luntario, su familia 0 las instituciones 
sanitarias. 
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2. Los reconocimientos anuales: cual- 
quier anomalía detectada es comuni- 
cada al participante, su familia y/o su 
médico, manteniendo posteriormente 
el contacto hasta llegar a diagnósticos 
definitivos. 

3. La pérdida de contacto con un volun- 
tario: una interrupción en el envío pe- 
riódico de los cuestionarios, o ausen- 
cia a la cita de reconocimiento anual, 
ponen en marcha un proceso de inves- 
tigación para conocer la causa. 

En caso de fallecimiento de un voluntario, 
se requiere el certificado de defunción, o se 
obtiene éste del registro nacional. Los coor- 
dinadores del estudio revisan periódicamen- 
te la información médica y codifican los 
acontecimientos según el código de la 
0.M.S29. 

Tratamiento de los datos 

La estructura informática es compleja, in- 
cluyendo: la recogida de datos procedentes 
de la red telemática (Minitel): encuesta y 
cuestionarios de salud, el manejo de los mis- 
mos y su integración con los datos proceden- 
tes de las diferentes exploraciones clínicas y 
analíticas, constituyendo un gran banco de 
datos (figura l), sito en el CNAM (Conser- 
vatoire National des Arts et des Métiers). La 
base de datos de composición de alimentos 
está constituida por la ultima versión del Ré- 
pertoire Général des Aliments33. Existe ade- 
más, una base de datos administrativa para 
el mantenimiento diario de las relaciones 
con la cohorte. 

La explotación de los datos se realiza me- 
diante un sistema Alfa-VMS utilizando una 
aplicación especifica de SAS versión 6.12. 

Coordinación y supervisión del estudio 

Existe una estructura de 4 coordinadores 
regionales y una coordinación general en Pa- 
ris. La supervisión y evaluación de la marcha 
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del estudio se realiza por varios Comités: El 
Comité de Vigilancia, que supervisa el de- 
sarrollo del estudio; el Comité médico, cuya 
misión es supervisar y resolver los eventua- 
les problemas médicos y biológicos del es- 
tudio; y un Comité Etico que garantiza to- 
dos los aspectos éticos del estudio e inves- 
tiga cualquier sospecha de toxicidad. En los 
años 4.” y 6.” del estudio realizará análisis 
intermedios de resultados para garantizar la 
inocuidad de la intervención. Existe final- 
mente un Comité de validacicín de los acon- 
tecimientos cardiológicos. 

Acciones de mantenimiento del 
voluntariado 

Un estudio de las características de SU- 
VIMAX requiere de la participación activa 
y continua de la cohorte”4, por lo que se 
establecen estrategias y acciones destinadas 
a sostener el interés de los voluntarios y 
facilitar su participación: 

1. Estrategias vinculadas al protocolo 
del estudio: a) La posibilidad permanente de 
comunicación del voluntariado con la coor- 
dinación, mediante el Minitel, telefono, co- 
rreo o fax y la recepción garantizada de 
respuesta a la demanda, al nivel que ésta 
requiera (administrativo, médico...); b) el 
propio seguimiento anual clínico o biológi- 
co, el cual es percibido por el voluntario 
como un beneficiox5 y c) el contacto con los 
médicos responsables de los voluntarios. 

2. Actividades y reuniones locales: pe- 
riódicamente se realizan reuniones de los 
voluntarios que lo deseen con los coordina- 
dores regionales y el coordinador general, 
para fomentar el diálogo y la comunicación. 

3. Actividades generales: Existe una 
publicación trimestral (Info SUVIMAX), 
enviada gratuitamente a los voluntarios. 
Anualmente se celebra una Jornada nacio- 
nal, con la participación de personalidades 
sanitarias, políticas y personajes conocidos 
del mundo de la cultura, el deporte o el 

espectáculo, Se participa, ademas, en la ex- 
posición anual de medicina (MEDEC). 

COMENTARIOS 

El estudio SUVIMAX se plantea para dí- 
lucidar la relación causal de los antioxidan- 
tes en la prevención de las enfermedades 
más prevalentes en el mundo desarrollado. 
Su diseño, como intervención poblacional de 
larga duración, presenta *Algunas peculiarida- 
des: 

1. La población diana es la población 
general, y no grupos poblacionales deficita- 
rios o de alto riesgo. El analisís de las carac- 
terísticas de los sujetos de la cohorte es si- 
milar a la población general francesa en 
cuanto a localización geográfica, estatus so- 
cioeconómico y distribución de los factores 
de riesgo más importantes, por lo que los 
resultados serán extrapolables a la población 
general, Sin embargo, el hecho de ser volun- 
tarios puede significar una mayor preocupa- 
ción por la salud y asociarse a comporta- 
mientos y estilos de vida algo diferenteP, 
por lo que en el cálculo del tamaño muestra1 
se ha estimado un riesgo de cáncer y cardio- 
patía isquémica inferior a la población gene- 
ral. 

2. La intervención consiste en una com- 
binación de micronutrientes antioxidantes a 
bajas dosis que, adicionados a los aportados 
en la dieta, no superarían el triple de las dosis 
recomendadas, lo cual puede conseguirse 
con una alimentación natural rica en los mís- 
mos o el uso de alimentos «enriquecidos». 
La asociación de los mismos se basa en el 
conocimiento de su relación y potenciación 
y para evitar introducir desequilibrios en sis- 
temas biológicos que ínteractúan”” 

3. Los seguimientos clínico, paraclínico 
y biológico son exhaustivos, lo que puede 
permitir disponer de una gran cantidad de 
inforrnación36 para poner en relación con las 
variables primarias del estudio. Es decir que, 
en cierta manera, el diseño permite una bús- 
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queda «abierta», aumentando la precisión 
de los hallazgos. 

4. Algunos de los instrumentos de se- 
guimiento presentan aspectos originales: la 
existencia de unidades móviles para la rea- 
lización de los exámenes de salud garantiza 
la perfecta estandarización y uniformidad 
de las técnicas de exploración y tratamiento 
de las muestras, a pesar de la dispersión 
geográfica de la cohorte. La informatiza- 
ción de los cuestionarios mensuales facilita 
la cumplimentación y aumenta enormemen- 
te la rapidez de recogida y tratamiento de 
los datos y, en el caso de la encuesta alimen- 
taria, aumenta su reproducibilidad al garan- 
tizar la identidad en los procesos de codifi- 
cación y conversión a nutrientes. 

5. Las estrategias de mantenimiento del 
voluntariado son originales. La tasa de 
abandonos durante los 6 primeros meses fué 
del 3%, disminuyendo después al 2%. 

El tamaño actual de la cohorte es de 
12.735 participantes. Para poder demostrar 
efectos menores de los previstos en el calcu- 
lo inicial y para asegurar un numero sufi- 
ciente, caso de aumentar los abandonos, se 
están reclutando y aleatorizando algunos 
voluntarios que, aún cumpliendo todos los 
requisitos, no pudieron presentarse en la vi- 
sita de inclusión. 

Además de ello. SUVIMAX se está ini- 
ciando en otros países europeos, lo cual me- 
jorara la comprensión de los determinantes 
de la aparición de algunos cánceres y la 
enfermedad cardiovascular (gracias a las di- 
ferencias de hábitos alimentarios, distintas 
frecuencias de las patologías del estudio 
etc...), y podrán en un futuro desembocar en 
medidas de prevención adaptadas a diferen- 
tes contextos. En noviembre de 1997 se ha 
puesto en marcha SUVIMAX en España, en 
la Comunidad Autónoma de Cataluña’7, con 
un protocolo adaptado a las circunstancias 
locales y una muestra prevista de 2.500 vo- 
luntarios al inicio del seguimiento. 
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CONCLUSIÓN 

El estudio SUVIMAX es un estudio de 
intervención poblacional que nace en un 
contexto de controversia acerca del verdade- 
ro papel de los antioxidantes en la salud hu- 
mana en general, y en la prevención del can- 
cer y la cardiopatía isquémica en particular. 
Los meses transcurridos han mostrado una 
buena adherencia de los voluntarios, adecua- 
do funcionamiento de la estructura adminis- 
trativa, logística, médica y de los distintos 
comités, así como una excelente colabora- 
ción de todos los profesionales implicados. 

La envergadura del tamaño muestral, la 
estructura general del estudio y la magnitud 
de datos clínicos, biológicos, psicológicos, 
sociológicos y alimentarios que un segui- 
miento TAN completo proporcionará, con- 
tribuirán a aumentar los conocimientos cien- 
tíficos en muy diversas áreas, y permitirán, 
con toda probabilidad, dar una respuesta só- 
lida a los interrogantes actuales sobre los 
antioxidantes. 
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RESUMEN 

Fundamento: Ampliar las experiencias de evaluación del 
aprendizaje y de la satisfacción, en los talleres de pre y post- 
grado de medicina para la mejora en la certificación de las 
causa de defunción, con las aportaciones de la Región de Mur- 
cia, desde 1992 a 1996. 

Métodos: Con un diseño epidemiológico seudoexperimental 
del tipo pretest-postest, se imparte un taller teórico-práctico de 2 
horas. a estudiantes de medicina, MIR en formación de Medicina 
Familiar y Comunitaria. y médicos generales en curso de obtener 
dicha especialidad. El taller pretende enseñar la utilidad de las 
estadísticas de mortalidad y las normas internacionales de certifi- 
cación de la OMS. Al principio y al final se evalúa la formación 
mediante un supuesto. Se elaboran indicadores de calidad formal, 
concepto, y resultado en la cumplimentación. También se admi- 
nistra un cuestionario de satisfacción. 

Resultados: En cinco años se imparten 23 talleres a 646 
asistentes. y se incluyen 472 pares de ejercicio\ y 586 encuestas 
de satisfacción. En el pretest, mas del 78% de los indicadores 
individuales son correctos y el 52,3% de los participantes los 
realizan todos bien. Existen mejoras estadísticamente significati- 
vas en los grupos de indicadores de concepto y resultado, pero no 
en la forma, que parte de una alta calificación (77,5%). El 24,6% 
de los estudiantes mejora la asignación de la causa de defunción 
frente al 14,4% de los médicos. Según los participantes, el conte- 
nido del curso es muy-adecuado/adecuado (92.7%), sin diferen- 
cias entre los tipos de asistentes, y equilibrado en teoría y práctica 
(64,7%). El 81,3% de los médicos y el 80.2% de los estudiantes 
afirman que es útil para certificar correctamente una defunción, 
independientemente de la formación previa. 

Conclusiones: Las buenas calificaciones iniciales son su- 
peradas tras la intervención educativa. De acuerdo con la efi- 
cacia demostrada en los talleres para la mejora de la certifica- 
ción de las causas de defunción, se propone su generalización 
y el análisis de su impacto en las estadísticas de mortalidad. 

Palabras clave. Certificado de defunción. Evaluación. For- 
mación profesional. Clasificación Internacional de Enfermeda- 
des. Causas de Muerte. Mortalidad. Sistemas de información. 
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ABSTIXACT 

Learning and Satisfaction of the 
Workshops for Pre and Postgraduates 

of Medicine for the Improvement in the 
of the Causes of Death, 
1992-1996 

Background: To broaden the experiences of evaluation of 
the learning and satisfaction of the workshops of pre and post- 
graduates of medicine for the improvement in the certification 
of the causes of death with contributions from the Region of 
Murcia, 1992- 1996. 

Methods: With a quasi-experimental pre-posttest epidemio- 
logical design, a workshop is given, being both theoretical and 
practical of 2 hours addressed to students of medicine. intems 
in Family and Community Medicine and doctors in the course 
of obtaining said specialty. The goal of the workshop is to teach 
the usefulness of Mortality Statistics and the International WHO 
norms of certification. At start and fmish we evaluated the 
formation by research, using indicators of formal quality, con- 
cept and result of the completion. Also, we administrate a ques- 
lionnaire of satisfaction. 

Results: In five years 23 workshops with 646 assistents were 
given, including 472 pairs of exercises and 586 satisfaction’s 
questionnaires. In the pretest, more than 78% of the individual 
indicators were correct and 52.3% of the participants completed 
everything well. There were statistically significant improve- 
ments in the groups of indicators of concept and result. but not 
that of form, which showed a high qualification from the begin- 
ning (77.5%). The assignation of cause of death has improve 
more with the students (24.6%) than in physicians (14.4%). The 
contents of the course are very adequate/adequate (92.7%), wi- 
thout difference among the types of helpers. There is an equili- 
brium between theory and practice (64.7%). Eighty-one point 
three of physicians and 80.2% of the students stated that the 
workshop was useful for correctly certifying a death, indepen- 
dent of the previous background. 

Conclusions: The good initial qualifications were improved 
after the educational intervention. In accordance with 
workshops demonstrated efficacy. we propose their generaliza- 
tion and to follow its impact on Mortality Statistics. 

Key words: Death Certificate. Medical Education, Causes 
oî Death. Intemational Classification of Diseases. Mortality. 
Information Systems. 
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INTRODUCCIÓN 

La creación y desarrollo de los registros 
autonómicos de mortalidad desde 1982, ha 
permitido descentralizar, corresponsabilizar 
e impulsar la mejora de la calidad de las 
estadísticas de mortalidad por causas en Es- 
paña l. Así, se han desplegado y consolida- 
do los programas de mejora de la calidad, 
con la finalidad de corregir las deficiencias 
encontradas en las causas de muerte en los 
boletines estadísticos de defunción (BED), 
ya sea por encuesta telefónica 2, o mediante 
cursos específicos de formación de los mé- 
dicos certificadores. 

Existen algunas experiencias de evalua- 
ción de los talleres para la mejora de la cali- 
dad en la cumplimentación del BED dirigi- 
dos a médicos o a estudiantes de medicina i 
3 5 6. Estos artículos abarcan breves períodos 
de tiempo, o son intervenciones puntuales, o 
se imparten a un determinado colectivo, o 
incluyen a un número reducido de personas. 

El registro de mortalidad de Murcia se 
creó en 1989 con la finalidad de codificar 
los diagnósticos médicos de la defunción; 
diseñar, tabular, analizar, verificar las esta- 
dísticas; mejorar su la calidad; y realizar 
estudios e informes. El registro de mortali- 
dad ha impartido talleres para la mejora de 
la calidad en la cumplimentación del BED 
desde el año 1989. 

En este trabajo nos proponemos evaluar 
la eficacia del aprendizaje y la satisfaccion 
percibida por los participantes en los talle- 
res para la mejora de la calidad en la cum- 
plimentación médica del BED, impartidos 
por el registro de mortalidad de la Región 
de Murcia de 1992 a 1996. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Actividad docente 

El taller se suele ofertar como un módulo 
de los programas docentes dirigidos a estu- 

diantes y a especialistas en formación. Dura 
aproximadamente 120 minutos. Se inicia 
con una exposición teórica sobre las aplica- 
ciones epidemiológicas de los datos de mor- 
talidad, y de las normas de la 9.” revisión de 
la Clasificación Internacional de Enfermeda- 
des (CIE-9) 7 *, seguida de la realización de, 
al menos, 16 ejercicios de prácticas, que son 
luego debatidos en comun. La sesión se 
complementa con la entrega de un cuaderno 
teórico-práctico 9 y con ejemplares del bole- 
tín epidemiológico de Murcia. Al inicio y 
final se reparte un supuesto de certificación 
(anexo 1), a realizar por los asistentes de 
forma anónima, para evaluar sus conoci- 
mientos. Al concluir se distribuye un cues- 
tionario para valorar la satisfacción percibi- 
da (anexo 3). 

Cuestionario de satisfacckh 

El cuestionario contiene posibles respues- 
tas en la escala de Likert (gradación cualita- 
tiva de opciones del máximo al mínimo}, 
para medir la satisfacción percibida en la 
idoneidad y la utilidad del taller. Se realizó 
una prueba piloto, preguntando a los prime- 
ros asistentes sobre su comprensión de las 
preguntas formuladas, para modificar las 
que presentaban problemas de interpreta- 
ción. 

Evaluación del aprendizaje 

Todos los ejercicios fueron evaluados de 
forma independiente y anónima por dos en- 
fermeras expertas en las normas de codifica- 
ción de la CIE-9, y en el control de calidad 
en la cumplimentación de las causas de de- 
función del BED. Las evaluaciones discre- 
pantes se discutieron con el médico del re- 
gistro, dándose por válida la decisión con- 
sensuada. 

Los criterios de evaluación se agrupan en: 
a) Forma: caligrafía ilegible (cuando un codi- 
ficador no entiende la letra), secuencia lógica 
(cuando no existen apartados vacíos entre 
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causas, a excepción de Otros Procesos), au- 
sencia de abreviaturas y/o siglas ‘O (anexo 2); 
b) Concepto: omisión de enfermedades, in- 
clusión de causas no descritas, secuencia cau- 
sal, correcta ubicación de las enfermedades 
en las causas inmediata, intermedia, inicial o 
fundamental y en otros procesos; c) Resulta- 
do: la Causa Básica de Defunción (CBD) 
correcta, si la ubicación de la causa inicial o 
fundamental (al aplicar la Regla General de 
selección de la causa básica de defunción) y 
la secuencia causal lo son. Este indicador 
informa que se alcanza el nivel de suficiencia 
en la cumplimentación del BED. Se han ex- 
cluido: la existencia de más de una causa por 
línea, por ser consustancial con la longevidad 
y la pluripatología crónico-degenerativa’ ll; y 
el uso de letra de imprenta o mayúsculas, por 
ser infrecuente y una mejora con la misma 
finalidad que caligrafía ilegible. 

Asistencia 

Los cursos se impartieron a estudiantes de 
6.” curso de la unidad docente de Medicina 
Preventiva y Salud Publica (MPySP) de la 
Facultad de Medicina, a médicos residentes 
(MIR) en formación, principalmente, de la 
unidad docente de Medicina Familiar y Co- 
munitaria (MFyC), y a médicos generales ti- 
tulares, en su mayoría en formación para la 
obtención de la mencionada especialidad. La 
asistencia es obligatoria para las unidades do- 
centes de MPySP y de MFyC. 

Análisis estadístico 

De los 646 asistentes, se analizan 472 
ejercicios emparejados (iniciales y finales) 
y 586 encuestas de satisfacción. Se exclu- 
yen los ejercicios de 2 talleres a estudiantes 
en 1992 y 1994 (40 y 53 asistentes respec- 
tivamente). Se incluyen todas las encuestas 
de satisfacción. 

Se presentan las frecuencias con sus in- 
tervalos de confianza al 95%. Test de 
McNemar para comparar cada indicador de 
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evaluación en los ejercicios inicial y final. 
La prueba de x2para comparar la formación 
previa y ser estudiante o médico, y utilidad 
del curso y sexo. La prueba de Wilcoxon 
entre las puntuaciones totales del pretest con 
el postest, y el test de Kruscal-Wallis, en la 
diferencia de puntuación total entre el su- 
puesto inicial y el final 0 la puntuación final 
por tipo de asistente. El nivel de significa- 
ción estadística a dos colas es para p < 0,05. 
Las explotaciones se realizaron con el pro- 
grama EPIINFO l2 y SPSS 13. 

RESULTADOS 

Evaluación de los ejercicios 

En cinco años se imparten 23 talleres y se 
recogen 472 ejercicios, que se distribuyen 
en: 9 talleres dirigidos a estudiantes con 285 
ejercicios (60,4%), 10 a MIR con 135 ejer- 
cicios (28,6%), y 4 a médicos generales con 
52 ejercicios (ll %). La correcta cumplimen- 
tación de los indicadores individuales de ca- 
lidad es superior al 78% en los ejercicios 
iniciales (tabla 1) y el 52,3% obtienen todos 
los indicadores correctos en el pretest (figu- 
ra 1). Casi todos los indicadores presentan 
mejoras, entre los que destacan la correcta 
ubicación de la Causa Inicial o Fundamental 
y la secuencia causal. 

La evaluación de la intervención muestra 
mejoras estadísticamente significativas para 
los grupos de indicadores de concepto y re- 
sultado (tabla 2), excepto en la forma, debi- 
do a la caligrafía ilegible y a las abreviatu- 
ras-siglas. El resto de indicadores individua- 
les presentan mejoras excepto en la 
ubicación de enfermedades en Otros Proce- 
sos (tabla 3). Se observa una mejora estadís- 
ticamente significativa en el indicador de re- 
sultado, medido como diferencias de puntua- 
ciones, entre los estudiantes y los médicos, 
que no se observa al analizar por puntuación 
final del indicador. En general, el taller es 
útil para mejorar la calidad en la certifica- 
ción médica, con mínimos errores atribui- 
bles al taller. 
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Tabla 1 

Porcentajes de correcta certificación en los indicadores de evaluación del aprendizaje. Talleres para mejora de la 
certificación de las causas de defunción. Región de Murcia, 1992-96. 

Indicador 
Ejercicio inicial 

correcto (YO) 

Ejercicio finrrl 
correcto (YO) 

- 
Mejora* 

Causa inmediata 

Causa intermedia 

Causa inicial o fundamental 

Otros procesos 

Causa básica de defunción 

Caligrafía ilegible 

Secuencia lógica 

Abreviaturas ylo siglas 

Omisión de enfermedades 

Causas no descritas 

Secuencia causal 

89,s 

78,2 

83,5 

91,3 

78,4 

98.1 

97,9 

80,9 

X2,6 

88,1 

82,O 

98,5 

97,7 

97,9 

94,l 

97-2 

98,5 

99,8 
82,6 

91,3 
97.0 

98,7 

8,7 

19s 

14,4 

2,8 
18,8 

034 

179 

137 

837 

83 
16,7 

(*) r)iferencia de puntos entre los porcentajes. 

Figura 1 
Porcentajes (e intervalos de confianza al 95%) de correcta certificación en los grupos de indicadores de evaluación del 

aprendizaje. Talleres para la mejora de la certificación de las causas de defunción. Región de Murcia, 1992-96 

100 

80 

60 

40 

20 

0 

% 

81,2 
--- -- 

73,5 

~ 

75,5 

Forma Concepto Resultado Total 

Tabla 2 

Modificación de los grupos indicadores de evaluación por el aprendizaje. Talleres para mejora de la certificación de las 
causas de defunción. Región de Murcia, 1992-96. 

Indicador 
Puntuación 

Resultados iniciales Resultadas finales 
- 

Media E.E. Media E.E. P 

Forma 2,77 0,02 2,81 0,02 N.S. 
Concepto 5,96 0,08 6,75 0,03 * 
Resultado (Causa Básica de Defunción) 0,78 0,02 0,97 0.01 * 
Forma + Concepto 8,72 0.08 9,56 0,04 * 

E.E. = error estándar. 
N.S. = no significativo 
p = significación estadística del test de Wilcoxon 
* p < 0,005 
Máxima puntuacidn: 3 en Forma, 7 en Concepto, 1 en Resultado (Causa Bkica de Defunción), y 10 en Forma + Concepto 
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Tabla 3 

Modificación de los indicadores de evaluación por el aprendizaje. Talleres para mejoro de la certificación de las causas de 
defunción. Región de Murcia, 1992-96. 

Antes maUdespués bien Antes bien/después mal P 

N t%l 

Causa inmediata 

Causa intermedia 

Causa inicial o fundamental 

Otros procesos 

Causa básica de defunción 

Caligrafía ilegible 

Secuencia lógica 

Abreviaturas y/o siglas 

Omisión de enfermedades 

Causas no descritas 

Secuencia causal 

44 (9,3) 

96 (20.3) 

75 (15,9) 

43 (9,l) 

97 (20,6) 

8 t1,7) 

10 Gl) 
55 (11,7) 

71 (15,O) 

46 (997) 
83 (17,6) 

3 (0,6) ** 

4 W3) ** 

7 UT51 ** 

21 (435) N.S. 
8 (137) ** 

6 (173) N.S. 
1 cm * 

47 (10,O) N.S. 
30 (694) ** 

4 (0,9) ** 

4 (0,9) ** 

(R) porcentaje sobre el total de pares de ejercicios 
p = slgmficach estadística del test de McNemar 
* p < 0.01, ** p < 0,001 
N.S. = no significativo 

Los colectivos participantes difieren 
poco en los resultados generales. La inter- 
vención es más eficaz en los estudiantes 
(24,6%) en la correcta asignación de la cau- 
sa básica de defunción que en los médicos 
(14,4%) (p,O2), y en la secuencia lógica en 
los médicos, aunque no sea estadísticamen- 
te significativa (p=O,O7). 

Evaluación de la satisfacción 

Cumplimentan la encuesta 586 personas, 
el 70,1% son estudiantes de medicina, 
19,8% MIR y el lO,l% médicos generales. 
La proporción de hombres y mujeres es se- 
mejante (47,9% y 52,1%, respectivamente), 
excepto en los médicos titulares, con predo- 
minio masculino (84,9%). La mediana de 
edad se sitúa en 23 años para los estudian- 
tes, 30 años en los MIR y 40 años en los 
médicos generales. El tiempo de ejercicio 
de la profesión es, en mediana 3 años, en los 
MIR, y de 15 años en los médicos titulares. 
El 31% (23,9% a 38,8%) de los médicos no 
posee información previa de cómo cumpli- 
mentar el BED, aunque una parte (34,2%, 
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26,8%-42,1%) se acuerda de la facultad. En- 
tre los médicos, los MIR tenían más forma- 
ción previa que el resto de médicos (40,2% 
frente a 21,6%), siendo las diferencias esta- 
dísticamente significativas. Los médicos 
certifican una mediana de 4 defunciones al 
año (3 los MIR y 8,5 los médicos titulares). 

El contenido del taller es valorado como 
muy-adecuado/adecuado (92,7%, 90,2%- 
94,6%), sin diferencias entre los asistentes. 
El número de ejercicios es adecuado (8 1. ,4%, 
77,9%-84,4%). Dos horas de duración es el 
tiempo considerado idóneo por la mayoría 
(74,7%, 71,0%-78,2%). Tres horas es el 
tiempo idóneo para los que lo consideran 
breve (3,6%) y 1 hora para los que lo consi- 
deran largo (18,6%), sin que existan diferen- 
cias estadísticamente significativas según el 
tipo de asistente. El curso es de mucho/bas- 
tante de interés (84,8%, 77,9%-91,4% ), sin 
diferencias entre médicos y estudiantes. Las 
explicaciones son muy buenas/buenas para 
el 89,3% (83,8%-95,0%). Existe equilibrio 
entre teoría y práctica (64,7%, 60,7%- 
68,6%), con porcentajes similares para el 
predominio de la práctica (13,1%) y de la 
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teoría (17,4%). El 81,3% de los médicos y 
el 80,2% de los estudiantes afirman que el 
taller da normas de actuación y es útil para 
certificar correctamente una defunción, in- 
dependientemente de los conocimientos 
previos. 

DISCUSIÓN 

Al ser los ejercicios anónimos, no se pue- 
den enlazar con la correspondiente encuesta 
de satisfacción, lo que impide valorar la me- 
jora en la cumplimentación del BED en los 
que tuvieran formación previa. El diseño 
utilizado mide la eficacia del taller, pero no 
permite medir la efectividad de la interven- 
ción. Se puede evaluar la efectividad de for- 
ma indirecta a través de la evolución de las 
causas mal definidas, de la calidad intrínse- 
ca de las causas de muerte l4 l5 y de los 
indicadores de calidad formal del médico 
certificador. En la mejora de la calidad in- 
fluyen las actividades que realizan los regis- 
tros de mortalidad I6 17. Así observamos 
que las causas mal definidas están disminu- 
yendo en la Región de Murcia. Aunque el 
fenómeno seguramente viene de antes y te- 
niendo en cuenta que se vienen impartiendo 
talleres desde 1989, la proporción de causas 
mal definidas es del 3,82% en el período 
1982-88, para bajar al 2,24% en el período 
1989-96. A su vez, también mejora la cali- 
dad de las causas de muerte poco especifi- 
cadas -aquellas en las que conocemos el 
órgano o sistema afectado, pero no existe 
información suficiente sobre la naturaleza o 
características genéricas- l5, descendiendo 
la tasa (ajustada por el método directo a la 
población mundial) desde 1 ,l 1 por 1 .OOO 
habitantes en 1989 a 0,70 en el año 1996. 

En una encuesta postal dirigida a médicos 
certificadores de Murcia16, realizada en el 
último trimestre de 1985 y primero de 1986, 
se observó en los 271 médicos que respon- 
dieron, una asignación correcta del 82,2% 
en la Causa Inicial o Fundamental, cifra si- 
milar a la actual en los ejercicios iniciales 
(83,5%), y bastante menor en la Causa In- 

termedia (30,0%), y algo menor en la Causa 
Inmediata (71 ,O%), y en Otros Procesos 
(87,0%). No menos interesante fue conocer 
que el 35,7% de las wces el apartado de 
causas de defunción era cumplimentado por 
personas o entidades distintas al médico cer- 
tificador. 

Para valorar el posible impacto del taller 
en las estadísticas de mortalidad y la reco- 
mendación de su continuidad, constatamos 
que de no impartir los talleres, un 2 16% 
(ejercicios iniciales incorrectos) de las cau- 
sas de defunción a incluir en las estadisticas 
de mortalidad, estaría mal clasificada. Des- 
pués de impartir los talleres, sólo se asigna- 
ría de forma incorrecta la causa de la defun- 
ción en un 2,8% de los casos. 

Al comparar con otras evaluaciones publi- 
cadas en España”456, Murcia obtiene siempre 
mejores calificaciones iniciales en todos los 
indicadores comunes, excepto en causa bá- 
sica de defunción que es superada por los 
resultados iniciales de los estudiantes de me- 
dicina de Salamanca (78,4% frente a 
90,3%)“. En general en Cataluña los conoci- 
mientos previos son menores, pero no los 
resultados finales 3. Ello puede deberse a que 
en esas fechas estuviera menos extendida 
entre los médicos la importancia de una bue- 
na certificación médica. Nuestros indicado- 
res de concepto son consistentes con Catalu- 
ña (único centro comparable), excepto en 
Otros Procesos, en los que no se evidencia 
mejora significativa, quizás por nuestro ele- 
vado porcentaje inicial (91,3%). En calidad 
formal el taller aumenta los resultados en 
secuencia lógica y en uso correcto de abre- 
viaturas y/o siglas, al igual que Salamanca y 
Cataluña. Nuestros resultados son muy simi- 
lares a Salamanca en la causa básica de de- 
función, tanto en el conjunto de los asisten- 
tes como en los estudiantes (97,2% frente al 
97,5% respectivamente). Las buenas califi- 
caciones iniciales de Murcia podrían deberse 
a un ejercicio (anexo 1) relativamente senci- 
llo de resolver. En el ejercicio se incluye una 
operación quirúrgica que no implica dificul- 
tad, ya que se aplica la Regla General de 
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codificación, al igual que el supuesto pre- 
sentado por Cataluña. Si bien las evaluacio- 
nes provienen de una metodología en parte 
común, los ejercicios y su dificultad no tie- 
ne porque ser la misma, por lo que los re- 
sultados no son estrictamente comparables. 
En el futuro se deberían elaborar ejercicios 
de distinta complejidad que evalúen las re- 
glas de selección y modificación de la causa 
básica de defunción y su resolución7 Ix. 

Facilitaría la correcta certificación: la pos- 
puesta unificación del certificado médico ofi- 
cial con el BED; la creación del certificado 
de defunción perinatal, y su equiparación al 
formato internacional’ 8 l9 -O; la cumplimenta- 
ción del MNF52 en fase concluyente del pro- 
cedimiento judicial de instrucción; la forma- 
ción de los médicos forenses en las reglas de 
cumplimentación del BED -porque en de- 
terminados casos la certificación judicial 
puede no suponer una evidente mejora”-; y 
la generalización de los talleres en la licen- 
ciatura de medicina, en el MIR, y en la for- 
mación continuada del médicoL7. Además 
convendría analizar el impacto de la genera- 
lización de los talleres sobre el conjunto de 
las estadísticas de mortalidad. 

Desde 1996, todas las CCAA han suscrito 
el mismo convenio con el Instituto Nacional 
de Estadística para la codificación de las cau- 
sas de defunción. Sería el momento oportuno 
para generalizar los programas de mejora de 

la calidad a todas las CCAA. Creemos reco- 
mendable que las estadísticas anuales de mor- 
talidad por causas, publiquen indicadores de 
calidad (formal y de causas poco especifica- 
das), como realizan otros sistemas de infor- 
mación en saludZ3. 

En resumen, en la Región de Murcia las 
buenas calificaciones de los estudiantes y los 
médicos en los ejercicios iniciales son supe- 
radas tras la intervención educativa del taller, 
excepto para el grupo de indicadores de for- 
ma. El curso es percibido por los asistentes 
como de interés, equilibrado, adecuado en 
contenido, bien impartido y de utilidad. 
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ANEXO 1 

Ejercicio de evaluación a cumplimentar al inicio y al final del taller, con su solución 

Podría certificar las causas de la defunción del siguiente supuesto: 

«Hombre de 63 años, con úlcera duodenal crhica, que fallece de peritonitis a los pocos 
días de la intervención quirúrgica por peeoración duodenal. Historia previa de carcinoma 
bronquial» 

1. Causa inmediata ........ peritonitis .................................................................................. 

II. Causas antecedentes 

a) Intermedia ......... pe$oración duodenal ................................................................... 
b) Inicial o fundamental ......... úlcera duodenal crónica ........................................... 

III. Otros procesos .......... carcinoma bronquial .................................................................. 

ANEXO 2 

Criterios de calidad y su puntuación para evaluar los ejercicios de certificación. 
Talleres para mejora de la certificación de las causas de defunción. Región de Murcia, 

1992-96. 

Forma Caligrafía ilegible 1 0 

Secuencia lógica 1 0 

Abreviaturas y/o siglas 1 0 

Concepto 

Resultado 

Causa inmediata 

Causa intermedia 

Causa inicial o fundamental 

Otros procesos 

Secuencia causal 

Causas no descritas 

Omisión de enfermedades 

Causa básica de defunción 

I 0 

1 0 

1 0 

1 0 

1 0 

1 0 

1 0 

1 0 
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ANEXO 3 

Encuesta de Satisfacción 

Marcar con un círculo la respuesta escogida 

Fecha de nacimiento: . . . . . . . . . . . . . / . . . . . . . . . . . . . / . . . . . . . . . . . . . (día) (mes) (año) 

Sexo: Hombre (H), Mujer (M) 

__________I____________________________I----------------------- 

A cumplimentar sólo por médicos 

1. Años de ejercicio de la medicina: 

2. iDónde ha cursado los estudios de medicina? 

1. Universidad de Murcia 2. Otra Universidad española 
3. Universidad extranjera 

3. iDónde ha realizado la especialidad/máster? 

1. Región de Murcia 2. Otra Comunidad Autónoma 
3. En el extranjero 4. Otros 
5. No la he realizado 

4. La información de como cumplimentar los Certificados de Defunción, la obtuvo 
en: 

1. Estudios de Licenciatura 
3. Cursos y Seminarios 
5. Otros 

2. Diplomado en Sanidad 
4. No he recibido información 

5. iCuál es la cantidad aproximada de Certificados de Defunción que realiza al ano? /_/_/ 
~~~~~~~~~ ________________________________________---------- 

A cumplimentar por médicos y estudiantes de medicina 

6. El contenido del taller es: 

1. Muy adecuado 
3. Inadecuado 
5. No lo sé 

2. Adecuado 
4. Muy inadecuado 

7. Cree que el número de ejercicios es: 

1. Excesivo 
3. Insuficiente 
5. Nolosé 

2. Suficiente 
4. Muy insuficiente 
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8. 

9. 

10. 

11. 

12. 

13. 

14. 

15. 

16. 

La duración le ha narecido: 
1. Excesiva 
3. Adecuada 

2. Corta 
4. No lo sé 

Responder sólo los que hayan contestado «Excesiva» o «Corta» en la duración 
del taller 

en la pregunta anterior. ;Cuánto tiempo se tendría que dedicar? . . . . . . . . . . / minutos 

¿Le ha interesado, en general, el taller? 

1. Mucho 2. Bastante 
3. Poco 4. Nada 

Las explicaciones son: 

1. Excelentes 
3. Malas 

2. Buenas 
4. Pésimas 

iconsidera que predomina la teoría sobre la práctica, o viceversa? 

1. Predominio de la práctica 
3. Equilibrado 

2. Predominio de la teoría 
4. No lo sé 

“ “ “ “ “ “ “ “ “ “ “ * “ “ “ “ “ “ “ “ _ - - - - - - - - - - - - - - - - - - - ” ” ” ” . ” ” “ “ “ “ “ “ “ “ “ “ ” *  

A cumplimentar sólo por médicos 

;El taller da normas de actuación sobre la Certificación de la Defunción que no 
conociese? 

1. sí 2. No 3. No sé 

“ “ “ “ “ “ “ “ “ “ “ “ “ “ “ “ “ “ “ “ “ “ “ “ “ “ “ “ “ “ “ “ ” ” ” ” ” ” ” ” ” ” ” ” ” ” ” “ “ “ “ “ “ “ “ “ “ ” ”  

A cumplimentar sólo por estudiantes de medicina 

¿El taller le ha servido para saber cumplimentar el Boletín Estadístico de Defun- 
ción? 

1. sí 2. No 3. No sé 

Destaque tres características positivas 
““““““““““““““““““““““““““““““““”””””””””””””””““““““““““”” 

Destaque tres características negativas 
“““““““““““““” ““““““““““““““““““““““““““““““““””””””””””””” 
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RESUMEN 
Fundamento: La inmigración de países de bajo desarrollo 

socio-económico ei relativamente reciente en nuestro país. 
Analizar el impacto de enfermedade\ como el VIH/sida y la 
tuberculosis en estas poblaciones, presenta especial interés en 
materia de salud pública. 

Métodos: Estudio de casos y controles. reahzado en el 
Centro Penitenciario de Hombres de Barcelona. entre el l/Ol 
p el 30/09 de 1996. siendo lo\ casos los inmigrantes extranjeros 
de países de bajo desarrollo socio-económico. y los controles 
los internos autóctonos apareado\ por edad (+i- 5 años). Se 
describen las características epidemiológica\ y sociodemográ- 
ficas de los inmigrantes. 1 se comparan ambas poblaciones. 

Resultados: Se incluyeron 450 internos. 300 autóctonos y 150 
inmlgrantea. El 63% de loq inmigrantes eran magrebíes. un 72% 
se hallaban en situación irregular. el 559 llevaban rná\ de 5 año< 
de residencia en nuestro país y el 53% no disponía de convivencia 
familiar. Los inmigrantes consumían menos drogas por vía paren- 
teral que los autóctonos (OR: 0 .2: ICsj, i 0.09-0,411, presentaban 
menos infección VIH (0R:O.Z: ICSS~ 0.0%0,491 y vivían menos 
en familia (OR: 0.2: IC95r, 0.1 I-0.36). No había diferenaas en 
cuanto a Infección por ~~cohac~te~~ron fuh~~ir~~lo.tis ni a enferme- 
dad tuberculosa. Los inmigrante< regularizado< eran mayore\ 
(OR: 1.07: ICc)>c, 1 .Ol- 1.13 1. convivían mL en f.lmilia (OR:2.7: 
ICW, 1.23-5.801 y consumían má5 alcohol (OR: 1.7: IC W, 1.07. 
2.59) que los no regularifado\. 

Conclusiones: Los interno< autóctonos estaban má\ afec- 
tados por el VIH que Io\ inmigrantes, influyendo el uso paren- 
teral de drogaî. más frecuente entre loj autóctonos. En los 
inmigrante5 la elevada frecuencia de situacione\ no regulariza- 
da> 4 la ausencia de núcleo familiar estable constituyen indi- 
cadores de marginación social. 

Palabras Clave: Imnigrante. prisión. VIH, SIDA. tubercu- 
losis. enfermedadeî infeccio\as, alcohol, droga\. 
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ABSTRACT 

Infectious Diseases and Characteristics 
of the Foreign Immigrants at the Male 

Prison Facility in Barcelona 

Background: Immigration from socioeconomically under- 
developed countries is relatively recent in our country. Ana- 
lyzing the impact of disease< such as HIV/AIDS and tuberculo- 
sis among these populations i$ of particular interest with regard 
to public health. 

Methods: Case study and tests conducted at the Male Prison 
Facility in Barcelona from January 1. 1996 to September 30, 
1996, the cases being the foreign immigrants from socioecono- 
mically underdeveloped countries, and the checks of the native 
pnsoners paired by age (+/- 5 years). A description is provided 
of the epidemiological and sociodemographic characteristics of 
the immigrants, and a comparison is drawn between the two 
populations. 

Results: 450 prisoners, 300 native and 150 immigrants. 
Sixty-three percent (63%) of the immigrants were from the 
Maghreb, 72% being in this country illegally, 55% hating resi- 
ded in our country for over 5 years and 537~ not living with any 
family members. The immigrants used less inJected drugs that 
the native prisoners (OR: 0.2: I&; 0.09-0.41), had less HIV 
mfection (OR: 0.2: IC~J~C,+ 0.05-0.49) and lived to a lesser extent 
with family (OR: 0.2: ICW 1 .Ol I-0.36). No differences were 
found to exist with regard to infection by Myohacteriur~z ruber- 
crrlo.\i.s nor tubercular disease. The legal immigrants were older 
(OR: 1.07; ICsíp; 1 .Ol- 1.13) lived to a greater extent with family 
(OR: 2.7: ICW; 1.23-5.80) and drank more alcohol (OR: 1.7; 
ICW; 1.07-2.59) than the illegal residents. 

Conclusions: The native prisoners had HIV to a greater 
extent than the immigrants, the use of injected drugs, more 
common among the natives. bearing an influente on this aspect. 
As regards the immigrants, the high degree of illegal residence 
and the absence of a stable core family comprise indicators of 
a situation of being socially disadvantaged. 

Key Words: Immigrant. Prison. HIV. AIDS. Tuberculosis. 
Infectious diseases. Alcohol. Drugs. 
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INTRODUCCIÓN 

La migración de poblaciones humanas es 
un fenómeno tan antiguo como el deseo del 
hombre de mejorar. Se calcula que entre 
1890 y 1990,6,7 millones de españoles han 
emigrado a América, un millón y medio a 
países europeos, y un millón al continente 
africano. En la actualidad, el proceso migra- 
torio de los españoles hacia el exterior por 
causas económicas es prácticamente insig- 
nificante, siendo en nuestros días el estado 
español un país receptor de inmigración’, y 
aunque la tendencia migratoria se haya in- 
vertido, el impacto global de los inmigran- 
tes extranjeros en nuestro país sigue siendo 
muy discreto. Este hecho se aprecia en tér- 
minos cuantitativos en el caso de la ciudad 
de Barcelona donde, asumiendo incluso la 
existencia de «poblaciones ocultas», los in- 
migrantes extranjeros representan solamen- 
te alrededor de un 3% de la población, cifra 
que se reduce a menos de un 2% cuando se 
consideran únicamente a las personas pro- 
cedentes de áreas de bajo desarrollo social 
y económico*.En los últimos años se han 
llevado a cabo estudios sociológicos, antro- 
pológicos y demográficos, que constituyen 
una aproximación a las características de 
este fenómeno’. Desde una óptica sanitaria, 
se han realizado aproximaciones y estudios 
en distintos ámbitos; salud materno-infan- 
til”, incidencia de sida y tuberculosis5 (TB), 
utilización y acceso a los recursos sanita- 
rios, análisis de mortalidad y nacimientos de 
hijos de madres inmigrada@, por destacar 
algunos de los aspectos más relevantes. 

A pesar de todo, quedan todavía distintas 
preguntas por responder en relación a cuál 
es la prevalencia e incidencia en estas po- 
blaciones de algunas de las enfermedades 
infecciosas de mayor gravedad y frecuencia 
en nuestro medio. Para contribuir a dar res- 
puesta a estos interrogantes, se llevó a cabo 
el presente estudio seroepidemiológico, en 
el que comparando poblaciones locales e 
inmigradas, se pretenden identificar algunos 
indicadores de salud de los inmigrantes ex- 

tranjeros procedentes de 
micamente deprimidas. 

zonas socio-econó- 

El Centro Penitenciario de Hombres de 
Barcelona (CPHB), reúne diversas caracte- 
rfsticas que lo hacen especialmente idóneo 
para la realización de un estudio como el que 
se presenta, por un lado, porque al tratarse 
de una institución que acoge a un elevado 
número de individuos. permite la obtención 
de una muestra de población con relativa 
facilidad y, por otro lado, porque de los cerca 
de 2000 internos de esta institución peniten- 
ciaria, existentes diariamente durante el año 
1996, un 18% eran inmigrantes, de los cua- 
les el 74% procedían de países de bajo desa- 
rrollo social y económico7,8. El que la mayo- 
ría de internos autóctonos procedan de nive- 
les socioeconómicos menos favorecidos, 
contribuye a establecer posibles compara- 
ciones con los inmigrantes que pueden estar 
sujetos a condiciones de marginalidad en los 
países de acogida. 

Los objetivos de este estudio, se centran 
en identificar las características diferenciales 
socio-demográficas, de consumo de alcohol 
y drogas y los perfiles sero-epidemiológicos 
de patologías infecciosas, en la población 
inmigrada procedente de zonas de bajo de- 
sarrollo social y econtimico que ingresa en 
el CPHB, comparando dichos datos con los 
de la población de autóctonos en el mismo 
centro. 

SUJETOS Y MÉTODOS 

Se trata de un estudio de casos y controles 
en el que se compara la población inmigrada 
con la población local ingresadas en el 
CPHB entre los meses de enero y septiembre 
de 1996. Se consideró caso a cualquier indi- 
viduo procedente de àreas de bajo desarrollo 
social y económico (África excepto la Repú- 
blica Sudafricana, Centro y Sudamérica, 
Asia excepto Japón). Los inmigrantes ex- 
tranjeros fueron agrupados en función de las 
categorías descritas por el Banco Mundial 
que han sido utilizadas en otros estudios9. Se 
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seleccionaron dos controles por cada caso 
entre los internos autóctonos que ingresaban 
de forma correlativa a un inmigrante (los 
dos siguientes), con un intervalo de f cinco 
años de edad, para evitar posibles diferen- 
cias debidas a este factor en la medida que, 
mientras que los inmigrantes tienden a ser 
una población esencialmente joven, existe 
la posibilidad de que se dé una mayor va- 
riabilidad entre los autóctonos. 

La selección de los casos y los controles 
se llevó a cabo en días alternos durante la 
semana, hasta conseguir 150 casos y 300 
controles. El médico y la enfermera respon- 
sables del estudio en el servicio médico del 
CPHB, realizaron una entrevista personali- 
zada a cada caso y a cada control en el 
momento de ingresar en el centro. La entre- 
vista se basaba en una encuesta en la que se 
recogían datos de filiación, tiempo de resi- 
dencia en el estado español, nivel de cono- 
cimiento del castellano (excluyendo a los de 
América Latina), tipo de convivencia domi- 
ciliaria, consumo de alcohollo, drogas (con- 
siderando los patrones de consumo parente- 
ral, no parenteral y mixto para heroína y 
cocaína) y conductas de riesgo para la in- 
fección por VIH. Los datos sobre antece- 
dentes de TB y diagnósticos de sida (enfer- 
medad indicativa, fecha y lugar de diagnós- 
tico), y hepatitis virales, con posterioridad a 
la llegada al estado español en el caso de los 
inmigrantes, se obtuvieron a partir de la re- 
visión de la documentación clínica de los 
encuestados. Así mismo, en el momento de 
ingresar en el CPHB, se realizó un análisis 
de sangre con determinación de serología 
específica para hepatitis víricas (IgM VHA, 
AcVHBc, AcVHBs, Ag VHBs, Ac VHC), 
lúes (RPR, VRDL), considerándose como 
válidos los resultados negativos documenta- 
dos que se hubieran practicado en los seis 
meses previos al ingreso en el CPHB, y los 
positivos sin límite de tiempo. 

Para la hepatitis B se consideraron como 
positivos a efectos del estudio, los indivi- 
duos con resultados positivos a los marca- 
dores AcVHBc y Ag VHBs, toda vez que 

Rev Esp Salud Pública 1998, Vol. 72, N.” 3 

se dispuso de los datos de los tres indicado- 
res para todos los individuos de los que se 
obtuvo información sobre esta enfermedad. 

Para la detección de la infección por VIH, 
se utilizaron las pruebas de ELISA y Wes- 
tern blott con el mismo criterio de validez. 
Los resultados positivos sobre VIH se obtu- 
vieron en todos los inmigrantes de las analí- 
ticas practicadas en el estudio y sólo en 17 
de los autóctonos (13,4%) procedieron de la 
documentación clínica previa, mientras que 
para lúes y hepatitis B, toda la información 
de resultados positivos fue obtenida de las 
serologías practicadas durante el estudio. 
Para detectar la infección tuberculosa se 
practicó la prueba de la tuberculina mediante 
la técnica de la intradermoreacción de Man- 
toux (IDR), con 2 Unidades Internacionales 
de PPD RT-23. No se pudo recoger infonna- 
ción sobre los antecedentes vacunales de 
BCG, debido a dificultades en la interpreta- 
ción de la escara vacuna1 en muchos de los 
inmigrantes. Se consideró como infectados 
por Mycobacterium tuberculosis a los indi- 
viduos con una induración tuberculínica su- 
perior 0 igual a 5 mm, aunque se valoró 
considerar la positividad en inmigrantes ex- 
tranjeros a partir de 14 mm por su mayor 
probabilidad de haber sido vacunados con 
BCG. Existió una elevada proporción de re- 
sultados desconocidos en los valores seroló- 
gicos (entre el 18 y el 45%), especialmente 
entre los inmigrantes, debido a que, por ser 
el CPHB un centro de preventivos, ello de- 
termina que en muchas ocasiones los inter- 
nos presenten estancias muy breves sin que, 
a pesar de su indicación, se llegara a tiempo 
de practicárseles la analítica correspondien- 
te. 

Los datos fueron recogidos en una encues- 
ta específicamente diseñada al efecto y vali- 
dada anteriormente, mediante una prueba pi- 
loto llevada a cabo antes del inicio del estu- 
dio. Para el análisis estadístico se utilizó el 
paquete de programas SPSS. A nivel biva- 
riado se aplicaron las pruebas de ji cuadrado 
y la prueba exacta de Fisher y la t de Student 
para la comparación de medias, calculándo- 

199 



Joan García VIdal et al 

se los Odds Ratios (OR) con intervalos de 
confianza del 958 (IC). En el estudio descrip- 
tivo se realizó un análisis crudo de los datos, 
y a nivel multivariado se utilizó un modelo 
de regresión logística condicional, con las 
variables con significación estadística a ni- 
vel bivariado que se consideraron epidemio- 
lógicamente relevantes a efectos del estu- 
dio, utilizándose cl sistema de exclusión de 
secuencias (Forward Stepwise), que intro- 
duce cada variable en función de su máxima 
verosimilitud. Para las variables edad, re- 
gión de origen, situación administrativa, 
tiempo de residencia, ni del de castellano y 
consumo de alcohol, la proporción de des- 
conocidos fue del 0%; para las variables 
conducta de riesgo hon-.osexual, hemofíli- 
co - hemotransfundido, relación con prosti- 
tutas, tatuajes y tipo de convivencia fami- 
liar, se situaron entre el 0.5 y el 6%, la 
inclusión en programas libres de drogas o 
PMM, la prueba de Mantoux y los antece- 
dentes de TB, presentaron entre el 6,5% y 
el 15% de valores desconocidos, toda vez 
que para los AC VHA, AC VHB, AC VHC, 
serología luética, VIH y sida esta cifra fue 
superior al 15%. Se realizó un análisis de 
las características de los valores desconoci- 
dos frente a la variable dependiente, obser- 
vándose que no existían Idiferencias en rela- 
ción a los casos en los que se disponía de la 
información, lo que garantiza la validez de 
los resultados del análisis multivariante. 

RESULTADOS 

Se incluyeron 150 inrnigrantes extranje- 
ros procedentes de áreas de bajo desarrollo 
social y económico y 300 controles autóc- 
tonos, originarios en su mayor parte de Ca- 
talunya (63%). Entre los inmigrantes ex- 
tranjeros, la zona de procedencia más fre- 
cuente fue el Norte de África con un 63%, 
destacando en primer lugar Argelia que, con 
63 internos, representa el 42% del total de 
inmigrantes del estudio, seguido de 22 ma- 
rroquíes (15%) y 16 colombianos (Il %), 
presentando el resto de países proporciones 
muy inferiores (tabla 1). La edad media de 

los casos y de los controles fue de 30 años, 
desviación estándar (DE) 6,8 y 6,6 respecti- 
vamente, destacando a nivel sociodemográ- 
fico que un 72% de los inmigrantes se halla- 
ban en situación administrativa irregular, a 
pesar de que un 55% de ellos llevaba más de 
cinco años residiendo en nuestro país. 

En relación al consumo de sustancias un 
79% de los inmigrantes extranjeros acreditó 
una ingesta regular de alcohol (más de 8 
gramos/día). En cuanto al consumo de dro- 
gas ilegales, un 46% declararon fumar 
cannabis, el 18% de los cocainómanos y el 
22% de los heroinómanos no utilizaba la vía 
parenteral, mientras que solamente 5,3% de 
los cocainómanos y 6,7% de los heroinóma- 
nos declararon utilizar solamente la vía pa- 
rentera1 para su consumo y 0,7% y 4,7% 
respectivamente acreditaban consumos mix- 
tos (parenteral y no parenteral). En cuanto a 
la infección por M. Tuberculosis, la preva- 
lencia en ambas poblaciones, y la de la in- 
fección por VIH se muestran en tabla 3. 

Al comparar los datos de los inmigrantes 
con las de sus controles autktonos, a nivel 
bivariado, destaca el mayor porcentaje de 
tuberculín positivos entre los inmigrantes, 
sin que esta diferencia llegara a ser signifi- 
cativa. En cuanto al VIH, sin embargo, los 
niveles de infección fueron inferiores entre 
los inmigrantes (OR=O, 1 TC: 0,02-O, 13). di- 
ferencia que se mantuvo en el análisis mul- 
tivariado. Entre los inmigrantes, de los 5 re- 
clusos VIH positivos identificados, 3 esta- 
ban coinfectados con M. Tuberculosis, 
significando una prevalencia de infección 
del 3%, mientras que en los autóctonos la 
coinfección se identificó en el 28%, coinci- 
diendo esencialmente con los individuos 
usuarios de drogas por vía parenteral 
(UDVP). 

En cuanto a los hábitos tóxicos, también 
a nivel bivariado, destaca, entre los que re- 
ferían una historia de consumo de alcohol, el 
hecho de que los inmigrantes presentaban 
una media de 10,l años de consumo (DE 
5,911, frente a los 13,2 años (DE 6,7) de los 
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Tabla 1 

Características socio-demográficas de los ingresos en el cphb 01-01-96 y el 30-09-96. comparación inmigrantes / autóctonos 

Edad x (DE)* 

Región de origen 

Catalunya 

Resto del Estado Español 

Norte de África 

Latino-América y Caribe 

Africa subsahariana 

Extremo oriente y China 

Con residencia o visado 

Sin papeles 

Convivencia familiar 

en familia 

solo 0 \ arios 

desconocido 

Tiempo de residencia 

hasta 6 meses 

de 6 meses a 2 años 

de 2 a 5 años 

de 5 a 10 años 

más de 10 años 

Nivel de Castellano** 

no entiende 

entiende 

habla 

lee 

escribe 

Iimigrantes 
II= 150 (92) 

29,9 (6,8) 

93 (62,7) 

25 (16.7) 

21 (14,O) 

11 (07,3) 

108 (72) 

71 (47.3) 

79 (52,7) 
- 

17 (11.3) 

19 (12,7) 

32 (21.3) 

62 (41,3) 

20 (13,3) 

15 (12,O) 

18 (14.4) 

37 (29,6) 

18 (14,4) 

37 (29,6) 

Autóctows 
n=300 (9) 

30,4 (6.6) 

188 (62.7) 

ll2 (37.3) 

- 

- 

42 (28) 

245 (81.7) 

49 (16.3) 

6 W9 

- 

- 

- 

OR (95% IC) 
0 valor p 

Oh 

- 

0.2 (0, l l-0.29) 

1 

* Media y desviación estándar 
*= Se excluyen los procedentes de América-Latina (70 había ningún caso de Brasil). 

autóctonos, diferencia que era estadística- 
mente significativa (p=O,OOZ). Así mismo, 
los inmigrantes reflejaban un consumo de 
drogas por vía parenteral significativamente 
inferior al de los autóctonos (p,OOl), toda 
vez que entre los heroinómanos los inmi- 
grantes no utilizaban la vía parenteral con 
más frecuencia que los autóctonos (p,O5), al 
tiempo que, tanto los consumidores de co- 
caína como los de heroína entre los autóc- 
tonos, presentaban períodos de consumo 
significativamente superiores a los que pre- 
sentaban los inmigrantes (tabla 2) Del mis- 
mo modo, mientras que sólo se identificó un 

caso de sida entre llos inmigrantes extranje- 
ros, se diagnosticarlln 15 entre los autócto- 
nos, diferencia que también era significativa 
a nivel bivariado CiR= (IC 9j,O,O1-0,93) 
(p=O.Ol) (tabla 3). 

Los datos seroepidemiológicos sobre he- 
patitits víricas, a pesar del elevado número 
de desconocidos, reflejan una mayor propor- 
ción de infecciones por los virus C y B entre 
los autóctonos que en los inmigrantes (ta- 
bla 3).Al categorizar a estos últimos en fun- 
ción del tiempo de residencia en nuestro país 
(más o menos de cinco años), no se observó 
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Tabla 2 

Consumo de alcohol, drogas y factores de riesgo para el VIH comparación entre reclusos inmigrantes y autóctonos 

Inmigmnter Aictcíctonos OR (95% IC) 
n= 150 (?h) n=300 (%) 0 dar p 

Consumo alcohol sí 119 (79,3) 236 (78,7) 

no 31 (20,7) 64 (21.3) 
1,l (0,63-l .74) 1 

Consumo cannahis sí 69 (46,O) 81 202 (61,7) 

no (54,O) 95 (37.3) 
2,5 ( 1.64-3.8 1) 1 

Consumo cocaína sí 36 (24) 185 (61,6) 

no 114 (76) Il 2 (37,3) 
0.2 (0,12-0,30) 1 

Consumo heroína 
sí 

50 (33,3) 200 (66,7) 
100 (667) 97 (3,2) 

0.2 (0,15-0.37) 1 
no 

Años consumo * alcohol (DE) 

Años consumo * cannabis (DE) 

Años consumo * cocaína (DE) 

Años consumo * heroína (DE) 

UDVP 

Homosexual (HMS) 

10,o (5.7) 152 (637) 0.002 

n=63 n=98 

IO,5 (6% IO,3 (.5,4) 0,809 

n=67 n=198 

3,4 (3.26) 6,O (4,7) 0,003 

n-33 n=l83 

4-o CLl) 738 (436) 0.0005 

n=48 n=199 

sí 1X (12) 184 (61,3) 
0.1 (0.050,151 1 

no 132 (88) ll6 (38,7) 

Sí 1 
(0,7) 

9 
(330) 

no 149 (99,3) 288 (96,0) 
0.2 (O,Ol-1,67) 

Hemoffhco-hemotransfundido 
sí 6 

(4.0) 
24 

(uv 0,s (0.17-1,24) 1 

no 144 (96,O) 269 (89,7) 

sí 5.5 (36,7) 142 (47,3) 
Relación prostitutas 

no 94 (62,7) 155 (51,7) 
0.6 (0,42-0.97) 1 

sí 
Tatuajes 

46 
(30.7) 

202 
(67,3) 0.2 (0,13-0,33) 1 

no 99 (66.0) 92 (30,7) 

Si UDVP en PLD** 

Si UDVP en PMM 

sí 3 (16,7) 87 (47,3) 
0,3 (0,07-1,03) 1 

no 12 (66,7) 90 (48,8) 

sí 1 (56) 66 (3.5,9) 
0,l (O,Ol-0,91) 1 

no 14 (77.8) 111 (60,3) 

* Media aritmética y desviación estándar 
** Programa hbre de drogas. 

entre 

que quienes residían desde hace más tiem- (más de 5 años) tendían más a vivir en fami- 
po, presentaran una mayor frecuencia de si- lia que los de emigración reciente (menos de 
tuaciones administrativas regularizadas. A 5 años), OR=0,4 (IC 95F/c0,2 l-0,87). En rela- 
nivel sociodemográfico se observó cómo ción al tiempo de emigración, no se observan 
aquellos que emigraron con anterioridad diferencias en las variables tuberculín+, 
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Tabla 3 

Características sero-epidemiológicas. comparación entre inmigrantes y autóctonos a nivel bivariado 

PPD” 

positivo 

negativo 

desconocido* 

Ac.VHA 

positivo 

negativo 

desconocido 

Ac.\/ HB 

positivo 

negativo 

desconocido 

Ac.VHC 

positivo 

negativo 

desconocido 

Lúes (VDRL) 

positivo 

negativo 

desconocido 

VIH 

positivo 

negativo 

desconocido 

SIDA 

sí 

no 

desconocido 

TB 

sí 

no 

desconocido 

Inmigrante (%j Autóctono (%} OR (IC 9.5%) 

76 (50,7) 133 (44,3) 1,3 (0,82-l .9.5 1 

61 (40,7) 135 (45,O) 1 

13 (8,7) 32 (10,7) 

3 (20) 2 (0.7) 

80 (53,3) 195 (65,O) 3,7 (0,49-31,92) 

67 (44.7) 103 (34,3) 1 

43 (28,7) 134 (44,7) 0,5 (0.30-o. 18 ) 

74 (49,3) 112 (37,3) 1 

33 (22,O) 54 (18,O) 

11 (7,3) 129 (43,0) 0,l (0,04-0.18, 

82 (54.7) 86 (28,7) 1 

57 (38,0) 85 (28,3) 

3 (2,O) 18 (6X9 0,3 (0,07-1.21) 

101 (67,3) 198 (66,O) 1 

46 (30,7) 84 (28.0) 

5 (3,3) 127 (42,3) 0,I (0.02-0.131 

115 (76,7) 141 (47,O) 1 

30 (20,O) 32 (10,7) 

1 (0,7) 15 (5,O) 0,l (O,Ol-0.931 

107 (71,3) 230 (76,7) 

42 (28,0) 55 (18,3) 

3 CLO) 28 (9,3) 0,2 (O,OS-0.701 

142 (94,7) 264 (88,O) 

5 (535) 8 (2.7) 

* Intratlennorreaccv5n de Mantoux. 
Lo\ dewonocldoî no se incluyen en el análiw. 

VIH+, sida y TB, ni tampoco en cuanto a 
los consumos de alcohol y drogas. Sin em- 
bargo, en relación al consumo de drogas por 
vía parenteral, se observó menor riesgo en 
los que llevaban menos de cinco años de 
residencia en nuestro país (p=O,O4; OR=0,3; 
IC ,,,0,07- 1,09). Analizando la situación 
administrativa y el tiempo de estancia según 
la zona de procedencia de los emigrantes, se 

observó que los procedentes del continente 
asiático (Pakistán, China, Filipinas...) eran 
quienes en mayor proporción se encontraban 
en situación irregular (8 l$%), presentando 
al mismo tiempo el 72,7% de ellos estancias 
de más de cinco años en nuestro país. 

En el análisis multivariado se realizaron 
distintas comparaciones mediante modelos 
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de regresión logística condicional, tanto 
para identificar las características diferen- 
ciales entre casos y controles, como para 
determinar si existían diferencias entre los 
propios inmigrantes en función de su si- 
tuación administrativa. La comparación 
entre autóctonos e inmigrantes se refleja 
en un modelo que evidenció que los inmi- 
grantes extranjeros tendían a vivir menos 
en familia (OR=0,2; IC 9sa0,1 2-0,37) 
y eran con menor frecuencia seropositi- 
vos al VIH (OR=0,2; IC 9sa0,05-0,49) 
y UDVP (OR=0,2; TC 95q O,lO-0,41) (ta- 
bla 4). 

Al comparar a nivel multivariado a los 
inmigrantes en función de su situación ad- 
ministrativa (regularizada o no), destaca 
que los primeros eran de mayor edad 
(OR=l,l; IC 95B 1 ,O 1 - 1,13), tendían a vivir 
más en familia (OR=2,7; IC ,,,1,23-5,80) y 
presentaban un mayor consumo de alcohol 
(OR= 1,7; TC 95c/c 1,07-2,59) (tabla 5). 

DISCUSIÓN 

El principal objetivo de este estudio era 
determinar si algunos indicadores salud de 
los inmigrantes extranjeros procedentes de 
zonas de bajo desarrollo social y económico, 
identificados en un entorno penitenciario, di- 
ferían de los detectados en la población au- 
tóctona. Para este propósito, se seleccionó el 
CPHB, dado que en él se hallan algunos de 
los sectores de nuestra población con más 
factores de riesgo social y económico frente 
a enfermedades como el sida, la TB y el 
consumo de drogas, toda vez que una eleva- 
da proporción de los internos, son inmigran- 
tes extranjeros procedentes de áreas socioe- 
conómicamente deprimidas. Este hecho, 
aunque facilita la obtención de la muestra de 
inmigrantes y de una muestra de UDVP, no 
permite la extrapolación de los resultados y 
sus interpretaciones al conjunto de la pobla- 
ción de inmigrantes extranjeros o al conjunto 
de UDVP, aunque probablemente los datos 

Tabla 4 

Características diferenciales de los inmigrantes extranjeros frente a los autóctonos. modelo de regresión logística condicional 

1 VARIABLE OR IC 95% VALOR P I 

UDVP @í/no) 0.2 0.1 o-o,4 I < 0,001 

Convivencia en familia (sí/no) 0,2 0.12-0.37 < 0.001 

Infección el por VIH (sUno) 0,3 0,06-OJO 0.00 1 

Las vartahlec edad y w interacción con IJDVP. consumo de cannahis, conducta dc riesgo hcteroscxual 

estadístxamente significativas entre ambos grnpos No se incluyeron en loc modelos prewoi las variables con un 

tuherculoG\, no precenraron diferenclaî 

elevado número de datos faltante\. 

Tabla 5 

Características de los inmigrantes según su situación administrativa (regularlirregular). Análisis de regresión logística 

VARIABLE O.R. IC 95% VALOR P 

Edad (menor/mayor)* 171 l,Ol-1,13 0,02 

Convivencia en familia (sí/no) 2,7 1,23-5,80 0.01 

Consumo de alcohol (sí/no) 1,7 1.07-2.59 0.02 

* Analizada como vanahle continua. 

Las variables UDVP. nivel de conocimientos de castellano, nempo de resldcncla en cl estado español no se asociaron de forma e\radístlcamente sigmficatwa 

con la variable dependiente. 

204 Rev Esp Salud Pública 1998, Vol. 72, N.” 3 



ENFERMEDADES INFECCIOSAS Y CARACTERíSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS DE LOS INMIGRANTES EXTRANJEROS... 

obtenidos sean similares a los de la nume- 
rosa población de estas características exis- 
tente en nuestras instituciones penitencia- 
rias. A pesar de ello, y en relación con este 
mismo aspecto, el que diversos estudios epi- 
demiológicos hayan identificado los antece- 
dentes de prisión como factor independiente 
asociado al riesgo de presentar Sida11J2 y 
TB’?.‘“, contribuía a considerar la idoneidad 
del entorno penitenciario para la realización 
de este estudio. 

En relación al estudio de la TB en insti- 
tuciones penitenciarias de otros países, se ha 
evidenciado, además de su elevada inciden- 
cia, la necesidad de llevar a cabo estrategias 
específicas de prevención y control, debido 
a las características propias de este tipo de 
entorno15,16, observándose, así mismo, una 
mayor prevalencia de trastornos de salud 
física y mental respecto a la población ge- 
nera117. 

Cabe destacar también, que en los países 
desarrollados se viene insistiendo en los úl- 
timos años en que la progresiva inmigración 
de personas procedentes de zonas socioeco- 
nómicamente menos favorecidas. incide di- 
rectamente en el incremento de enfermeda- 
des infecciosas como la TBlx.19. Este hecho, 
si bien ha sido puesto de manifiesto en zo- 
nas de baja incidencia de la enfermedad 
(Suiza, Holanda...), no ha sido demostrado 
en nuestro país, donde existen unas tasas de 
incidencia de Tb en la población autóctona 
residente en las áreas socioeconómicamente 
deprimidas, que se identifican más con las 
de los países de procedencia de estos inmi- 
grantes que con las del mundo desarrolla- 
do?*. En este sentido, el análisis de los datos 
del Programa de Prevención y Control de la 
Tb de la ciudad de Barcelona, muestra como 
solamente el 7% del total de casos21 detec- 
tados anualmente, corresponde a inmigran- 
tes extranjeros, observándose una estabili- 
dad en los últimos 7 años. Esta cifra se 
reduce aún más cuando consideramos ex- 
clusivamente a las personas procedentes de 
los países del llamado Tercer Mundo, exis- 
tiendo además la posibilidad de que algunos 
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de estos pacientes hayan adquirido la Tb en 
nuestro país por residir en áreas marginales 
hiperendémicas, por haber ingresado en al- 
gún centro penitenciario 0 por algún otro 
factor de riesgo. 

De entre los resultados del estudio destaca 
el menor consumo de drogas por vía paren- 
teral, así como el bajo número de pacientes 
con infección VIH o sida entre los inmigran- 
tes, fenómeno que puede estar relacionado 
con la baja prevalencia de heroinómanos en 
los países más pobres y con determinadas 
características religiosas 0 culturales. 

En cuanto a la relativa superior prevalen- 
cia de pacientes tuberculín positivos entre 
los inmigrantes extranjeros, a parte de refle- 
jar la mayor endemia tuberculosa de muchos 
de sus países de origen, debe pensarse en un 
posible efecto de la vacunación con BCG, 
más frecuente en muchas de estas zonas, a 
pesar de que tal como se comenta en el apar- 
tado de métodos, no pudiera valorarse en 
este estudio su impacto real en la fase de 
recogida de información. En un estudio re- 
ciente realizado en Barcelona a nivel extra- 
hospitalario, destaca que la prevalencia de la 
positividad a la prueba de la tuberculina en 
inmigrantes extranjeros, era del 43%?‘, pró- 
xima a la de la población de autóctonos de 
nuestro estudio, e inferior a la que identifi- 
camos entre los inmigrantes extranjeros. 
Ello se debe probablemente a que en el cita- 
do trabajo se consideró la positividad a partir 
de los 10 mm de induración, en relación con 
los criterios vacunales, mientras que en este 
trabajo se aplicó el criterio de mayor o igual 
a5mm. 

En relación a las hepatitis virales, se ha 
descrito su elevada prevalencia entre algu- 
nos de los grupos de inmigrantes objeto de 
este estudio. Así, en un reciente estudio rea- 
lizado en medio hospitalario en inmigrantes 
africanos residentes en el estado español, se 
demostró que la prevalencia de marcadores 
de hepatitis B era superior al 30%23. Esta 
cifra es similar a la identificada en nuestro 
estudio, en el que la mayor seroprevalencia 
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observada a nivel bivariado entre los autóc- 
tonos -a pesar del elevado número de des- 
conocidos- representaría también un indi- 
cador de mejor estado de salud de los inmi- 
grantes, aunque ello deba explicarse por el 
elevado numero de toxicómanos entre la po- 
blación de autóctonos, infectados en su ma- 
yoría por estos virus. En relación al sida, el 
hecho de que sólo se haya identificado un 
caso entre los inmigrantes frente a los 15 
detectados en la población local, muestra la 
menor afectación de los primeros, a pesar 
del reducido número de personas. En lo que 
al consumo de drogas se refiere, a pesar de 
que los autóctonos presenten mayores nive- 
les de consumo, se observa como los inmi- 
grantes acceden con menor frecuencia a los 
programas de tratamiento para drogodepen- 
dientes. En ello puede influir la irregular 
situación administrativa de muchos de los 
inmigrantes con las consiguientes restric- 
ciones para a recibir estas prestaciones, así 
como su desconfianza general a cualquier 
contacto con un recurso público, por el te- 
mor a ser expulsados. 

A partir de estos datos podría afirmarse 
que la población autóctona presentaría un 
mayor consumo de drogas por vía parente- 
ral y superiores niveles de infección por el 
VIH, mientras que los inmigrantes extranje- 
ros, vivirían menos en familia, identificán- 
dose con el tiempo con las conductas de 
riesgo de los ambientes de marginalidad. 
Con ello podríamos asumir a priori que la 
población inmigrante identificada en el 
CPHB, presenta un perfil y unos estilos de 
vida aparentemente más sanos que los au- 
tóctonos de este entorno -muy afectados 
por el consumo de drogas ilegales-, hecho 
que coincidiría con lo descrito en relación a 
que los inmigrantes económicos son perso- 
nas jóvenes y sanas24, siendo las malas con- 
diciones socioeconómicas, el hacinamiento 
y la marginación, los elementos que ponen 
en riesgo su salud. 

Se observó que no existía relación entre 
mayor tiempo de residencia y regulariza- 
ción administrativa, evidenciándose que in- 

dividuos con estancias incluso superiores a 
diez años se hallaban en situación irregular. 
A pesar de ello cabe considerar la posibili- 
dad de que la población inmigrante del 
CPHB no fuera representativa, en este as- 
pecto, del conjunto de la población inmigra- 
da. Así, si bien los individuos con períodos 
de estancia más prolongados presentan una 
mayor estabilidad sociodemográfica identi- 
ficada a partir de las reagrupaciones familia- 
res, este hecho no se traduce en nuestro es- 
tudio en una mejora de su situación adminis- 
trativa. 

En cuanto a las limitaciones del presente 
trabajo, cabe destacar, en primer lugar, las 
propias características del centro penitencia- 
rio, que por tratarse de un recurso para inter- 
nos preventivos, determina en muchos casos 
estancias muy cortas en algunos de los inter- 
nos. Este hecho ha contribuido sin duda a 
que la cifra de casos en los que no se pudo 
disponer de información sobre aspectos 
como la serología frente al VIH, haya sido 
superior a la identificada en otros contextos. 
Para incrementar estas cifras cabría pensar 
en la implantación de estrategias específicas 
de cribaje frente al VIH, tal como se ha plan- 
teado en otros estudios25+26. En relación a la 
comparabilidad entre ambas poblaciones, las 
restricciones de la actual legislación españo- 
la en materia de inmigración extranjera, de- 
terminan con frecuencia el ingreso en prisión 
de los inmigrantes por delitos derivados de 
su precaria situación económica y adminis- 
trativa, mientras que en el caso de los autóc- 
tonos, los internamientos se asocian más a 
hechos delictivos relacionados con el consu- 
mo de drogas, lo que podría implicar un cier- 
to sesgo de selección entre éstos últimos en 
relación a algunos de los parámetros estudia- 
dos (VIH, consumo de drogas...).Por otro 
lado, el hecho de que se trate de un estudio 
de prevalencia puntual, no permite disponer 
de datos de incidencia para lo que se reque- 
riría llevar a cabo un estudio de seguimiento, 
de difícil realización en una prisión preven- 
tiva como el CPHB, aunque planteable en 
otro contexto. 
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Para concluir, resaltamos que los inmi- 
grantes extranjeros identificados en el 
CPHB presentan, en relación al sida, la Tb, 
las hepatitis víricas y el consumo de drogas, 
una situación más favorable que la de sus 
controles autóctonos, aunque las dificulta- 
des a que deben enfrentarse después de ha- 
ber emigradoZ7, determinan para muchos de 
ellos el camino hacia la marginalidad con el 
consiguiente incremento de riesgos para su 
salud. Por todo ello, es necesario insistir en 
la normalización de la situación administra- 
tiva de estos inmigrantes que disponen de 
un buen estado de salud inicial y una volun- 
tad de desenvolverse en nuestro entorno24,28. 
En caso contrario, los problemas económi- 
cos, sociales y administrativos, podrían con- 
tribuir a incrementar la problemática de las 
toxicomanías y/o la marginalidad, que cons- 
tituye el factor clave de los ingresos en las 
instituciones penitenciarias de nuestro país. 

1. 
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3. 

4. 
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RESUMEN 

Fundamento: Evaluar la magnitud, naturaleza y cronicidad 
del consumo de medicamentos en ancianos no institucionaliza- 
dos, así como la complejidad de su régimen terapéutico. 

Método: Estudio transversal a través de encuesta a domi- 
cilio de todas las personas de 65 o más años. Municipio de 
Villanueva de 105 Castillejo\ (Huelva). El entrevistador pedía 
a la persona que mostrara todos los medicamentos que usaba 
sin olvidar ninguno. anotaba el nombre comercial, dosis y 
frecuencia con que el medicamento era consumido, y el tiempo 
aproximado en meses o años en que lo venía utilizando. Se 
introducen métodos de medida para evaluar In complejidad del 
régimen terapéutico. 

Resultados: Se obtuvo información de 362 sujetos (83,8% de 
la población de hecho). El 83,1% de ellos utlizaba uno o más 
medicamentos a diario, con una media (desviación estándar) de 
2.6 (2.0). Los más usados fueron los antihipertensivos (4 1 ,S%). 
los vasodilatadores periféricos dirigidos a la circulación cerebral 
(31.3%), las benzodiacepinas (17.4%) y los antinflamatorios no 
esteroideos ( l-I,1 %). El 91.3 y 46.1% de los sujetos con consumo 
diario tomaba uno o m&s fármacos desde hacía al menos 1 y 5 
años respectivamente. La medicación era consumida como pro- 
medio entre una y dos veces al día. Aproximadamente un 20% 
de la población estudiada tomaba medicamentos sólo cuando 
aparecían ciertos síntomas, y un 7,3’% de los fármacos estaban 
prescritos de forma regular, pero no diaria. 

Conchxsiones: La cantidad y cronicidad del consumo de 
medicamentos es elevada. aunque comparable con el de otros 
estudios españoles con similar metodología El régimen de 
prescripción parece sencillo para las persona\ mayore\. 

Palabras clave: Ancianos. Encuesta. Enrermedades cróni- 
cas. Farmacoepidemiología. Medio rural. Prebcripción de me- 
dicamentos. Utilización de medicamentos. 
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ABSTRACT 

The Use of Medications among the 
Elderly: Results of a Population-based 

Study 

Background: To evaluate the magnitude, nature and chro- 
nicity of the use of medications on the part of non-instktutiona- 
lized elderly individuals as well as the complexity of their 
treatment routine. 

Method: Cross-section study through door-to-doo: survey 
of al1 individuals age 65 or abobe. Municipality of Villanueva 
de los Castillejos (Huelva). The surveyor asked the person to 
show him/her al1 of the medications he/she was using without 
overlooking any, recorded the brand name. dosage and frequen- 
cy with which the medication in question was taken. and the 
approximate length of time, in months or in years, over which 
said medication had been taken. Measurement methods were 
included for the purpose of assessing the complexity of the 
treatment routine. 

Results: Information was gathered from 362 subjects 
(83.8% of the actual population). Of al1 those surveyed, 83.1% 
was taking one or more medications daily. for an averape (stan- 
dard deviation) of 2.6 (2.0). Those used most were antihyper- 
tensive drugs (4 IX%), peripheral \ asodilators for circulation to 
the brain (2 1.3%). benzodiazepine derivatives (17.49) and non- 
steroid antiinflammatory drugs (14.1%). 91.39 and 46.1% of 
the subjects who were taking medication daily, had been taking 
one or more drugs for at least 1 and 5 years, respectively. The 
medication in question was taken on the average of one to two 
times a day. Approximately 20% of the population surveyed was 
taking medication solely when certain symptoms arose, and 
7.3% of the drugs were prescribed regularly, but not daily. 

Conclusions: The quantity and chronicity of the con- 
sumption of medications is high, although comparable to that of 
other Spanish studies conducted employing similar means and 
methods. The routine prescribed seems simple for seniors. 

Key Words: Elderly. Survey. Chronic diseases. Pharmacoe- 
pidemiology. Rural environment. Prescribing medications. Ta- 
king medications. 
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INTRODUCCIÓN 

Los ancianos son el grupo de población 
que más medicamentos consume y el más 
susceptible a reacciones adversas por medi- 
camentos’ Z. Existen evidencias de que esta 
mayor susceptibilidad no es debida al enve- 
jecimiento y a los cambios acompañantes en 
la farmacodinamia y farmacocinética, sino 
a las enfermedades y la polifarmacia que a 
menudo presentan los ancianos”. La polifar- 
macia, justificada en muchos casos, es a 
menudo desproporcionada para sus proble- 
mas crónicos, a pesar de que puede ocasio- 
nar deterioro importante de la salud del an- 
cianos*6. Además de relacionarse con un au- 
mento exponencial de la incidencia de 
efectos adversos?, predispone al incumpli- 
miento terapéutico y dificulta hacer nuevos 
diagnósticos y el inicio de otros tratamien- 
tos. Entre las causas potenciales de polifar- 
macia figura el prescribir regímenes tera- 
péuticos complicados7. Sin embargo, por lo 
que conocemos, no existen formas estanda- 
rizadas de evaluación de la complejidad (o 
sencillez) del régimen terapéutico. 

Basándonos en la importancia de todo lo 
anterior, el propósito de este trabajo es ana- 
lizar la cantidad, naturaleza, cronicidad y 
complejidad del consumo de medicamentos 
de los ancianos residentes en un municipio 
rural de Andalucía (Villanueva de los Cas- 
tillejos, Huelva). Para medir la complejidad 
del régimen, empleamos dos formas de eva- 
luación: la proporción de personas que con- 
sumen medicamentos periódica pero no dia- 
riamente, y la relación número de dosis/ 
número de medicamentos. 

SUJETOS Y MÉTODOS 

Diseño y sujetos de estudio 

El estudio forma parte de otro más am- 
plio sobre la situación sociosanitaria de los 
ancianos de la localidad8. Es un estudio 
transversal mediante encuesta de salud por 

entrevista a domicilio. Se consideró pobla- 
ción objeto de estudio a todas las personas 
de 65 o más años del núcleo poblacional del 
Municipio de Villanueva de los Castillejos 
(Huelva). Se pretendía estudiar a toda la po- 
blación, por lo que no hubo necesidad de 
muestreo. Al no existir residencias de ancia- 
nos en la localidad, se trata de un estudio 
sobre personas mayores no institucionaliza- 
das. Se obtuvo el último padrón municipal, 
correspondiente a 1991. De 522 ancianos 
originalmente en el padrón (proporción de 
envejecimiento = 19,5%) se excluyeron 41 
individuos que vivían dispersos en fincas 
fuera del núcleo poblacional. De los 481 su- 
jetos empadronados en el nticleo de pobla- 
ción, 49 no residían en el municipio: 10 ha- 
bían fallecido, 31 vivían en otras localida- 
des, 4 vivían en residencias de ancianos 
fuera de la localidad, y 4 se encontraban 
hospitalizados. La población anciana de he- 
cho quedó por tanto establecida en 432 indi- 
viduos. Se tomaron medidas para minimizar 
la tasa de no respuesta: toda la población 
mayor de 65 años recibió una carta del alcal- 
de informándoles del estudio y de la impor- 
tancia de su participación. De los 432 indi- 
viduos, 32 (7,4%) no pudieron ser localiza- 
dos aún despues de haber acudido en tres 
ocasiones a su domicilio. 

Se contactó en su domicilio con 400 indi- 
viduos, de los cuales 30 (6,9%) rehusaron ser 
entrevistados. En el caso de las personas que 
no estaban en condiciones de realizar la en- 
trevista debido a problemas de lenguaje (afa- 
sia/disartria), sordera extrema o demencia se 
aceptó como válida la información dada por 
el cuidador principal (4% de las entrevistas). 

Se obtuvieron cuestionarios de 139 hom- 
bres y 23 1 mujeres. La información referente 
a medicación se encontraba completa en 362 
sujetos (838% de la población de hecho). 

Recogida y análisis de los datos 

La recogida de la información fue realiza- 
da por 15 entrevistadores no sanitarios du- 
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rante los meses de febrero y marzo de 1996, 
a los que se entrenó específicamente para el 
estudio. De las 370 personas entrevistadas, 
la información sobre el consumo de medi- 
camentos estaba completa en 360 sujetos, lo 
que supone el 83,3% de la población ancia- 
na de hecho. La información fue obtenida 
de la siguiente forma: a cada persona mayor 
se le solicitaba que mostrara todos los me- 
dicamentos que usaba, sin olvidar los, a ve- 
ces, no considerados como tales (hipnóti- 
cos, analgésicos, inhaladores, colirios, supo- 
sitorios, pomadas y cremas). El entrevistador 
anotaba el nombre comercial, la dosis, la 
periodicidad con que el medicamento era 
consumido, y el tiempo aproximado en me- 
ses o años en que lo venía usando. Cuando 
se trataba de medicamentos no consumidos 
a diario, se preguntó si eran usados por ini- 
ciativa del individuo (esto es, cuando apa- 
recen síntomas hacia los que van dirigidos), 
o si estaban prescrito de forma no diaria 
(ejemplo, cada 2-3 días o una vez a la se- 
mana). 

Evaluamos la complejidad del régimen 
terapéutico con el número de dosis/número 
de medicamentos, y con la proporción de 
medicamentos prescritos periódica pero no 
diariamente. El número de dosis se calcula 
mediante la suma del número de dosis/día 
de cada medicamento que toma a diario. Si 
un sujeto toma la medicación A dos veces 
al día (por ejemplo 1 comprimido cada 12 
horas), la medicación B una vez al día (por 
ejemplo 2 comprimidos una vez al día con 
el desayuno), y la medicación C tres veces 
al día (1 cápsula con desayuno, comida y 
cena), el número de dosis es: 2+ 1+3=6 y el 
número de dosis/número de medicamentos 
es 6/3=2. La interpretación es que, como 
media, el sujeto sigue un régimen con me- 
dicamentos prescritos para tomar dos veces 
al día. Consideremos otro sujeto que toma 
las medicaciones D, E y F, cada una de 
ellas, una vez al día. El número de dosis/ 
número de medicamentos será: 1+ 1+ 1/3= 
= 3/3=1. El segundo sujeto, tomando el mis- 
mo número de medicamentos que el prime- 
ro, sigue un régimen más sencillo, puesto 
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que todos los fármacos han de ser consumi- 
dos cada 24 horas. Cuánto más cercana a 1 
sea la relación número de dosis/número de 
medicamentos, mayor número de medica- 
mentos de una sóla toma diaria estará con- 
sumiendo el sujeto, menor número de medi- 
camentos con varias tomas al día, y por lo 
tanto, menor complejidad del régimen y fa- 
cilidad de cumplimiento terapéutico. Por 
otro lado, los medicamentos prescritos de 
forma periódica pero no diaria, también di- 
ficultan el cumplimiento (1) (ejemplo: pude 
ser más fácil para un anciano acordarse de 
tomar un medicamento todos los días, que 
los días impares de la primera quincena de 
cada mes, como a menudo se prescriben al- 
gunas preparaciones oftalmológicas). 

Para los fármacos se hizo una clasifica- 
ción por órganos y aparatos, a la que se aña- 
dió un grupo para analgésicos y otro para 
nutrientes. 

En el análisis estadístico se usó la prueba 
de la chi-cuadrado (con corrección de Yates 
cuando fue necesario) en el contraste de pro- 
porciones, y la t de Student y ANOVA de 
una vía para el contraste de medias. Los da- 
tos se procesaron con el programa estadísti- 
co Statview + SE Graphics TM, en un orde- 
nador Apple LCIII. 

RESULTADOS 

La edad media (desviación estándar) de 
los sujetos fue de 74,9 (6,9) años; 73,6 para 
hombres y 75,O para las mujeres (p=O,OO4). 

El 83,1% de los entrevistados utilizaban 
uno o más medicamentos a diario, lo que 
supuso una media de 2,6 (2,0) medicamentos 
por persona y de 3,1(1 ,S) por persona que 
utilizaba medicamentos. El 34,2% de la po- 
blación que usaba medicamentos a diario lo 
hacía en número igual o superior a 4. La 
media de dosis/día y del número de dosis/ 
número de medicamentos fue de 4,4 (2,9) y 
1?4 (0,5) respectivamente (tabla 1). 
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Tabla 1 

Consumo diario de medicamentos 

;Toma usted algún medicamento a diario? 

% sí 

icuántos? media (DE) 

;EN CASO AFIRMATIVO, cuántos toma? 5% 

Uno 

Dos 

Tres 

Cualro 0 mfis 

Media (DE) 

Cálculo del número (n.“) diario de dosis 

Media (DE) 4,6 (3.2) 

Relación n.’ dosis/ n.O medicamentos 

Hovdves Mujeres P Totd 

rr=135 r1=227 N=362 

73.6 89.4 0,oo 1 83,l 

2,2 (2.1) 2.8 ( 1.9) 0.02 2.6 (2,O) 

C=98 r7=203 N=3# I 

20,4 19.7 0.54 19,9 

26.5 28,l 27,6 

22,5 16,2 18,3 

30.6 36,0 34.2 

3.1 (1,9) 3,l (1.8) 0.93 3.1 (1.8) 

3,4 (2& 0,58 4,4 (2.9) 

Media (DE) 
Mediana 

(DE): desviación estándar 

1.5 (036) 1,4 (0.5) 0270 NV) 
1,s 1.3 1.4 1,3 

Los medicamentos más usados fueron los 
antihipertensivos (4 1,8%), los vasodilatadores 
periféricos dirigidos a la circulación cerebral, 
también llamados «vasodilatadores cerebra- 
les» (21,3%), las benzodiacepinas y nuevos 
hipnóticos (17,4%) y los antiinflamatorios no 
esteroideos (AMES) (14,1%) (tabla 2). 

El 9 1,3% de los sujetos con consumo dia- 
rio de medicamentos utilizaba uno o más 
desde hacía al menos un año, y el 46,1% 
desde hacía al menos cinco años (tabla 3). 

El 20,7 % de los sujetos entrevistados 
utilizaba medicación a demanda y el 7,3% 
de la población consumía medicación de 
forma periódica pero no diaria (tabla 4). Los 
medicamentos a demanda más frecuentes 
fueron los analgésicos (36 de 74 sujetos), 
particularmente los AINES (11 de 74), las 
benzodiacepinas (10 de 74 ) y los alcalinos 
e inhibidores del receptor H2 de la histamina 
(8 de 74). Los medicamentos no diarios más 
frecuentes fueron las preparaciones de vita- 
mina D (5 de 26 sujetos). 

Tanto la prevalencia del consumo como el 
promedio de medicamentos fue mayor en las 
mujeres (89,4% y 2,8) que en los hombres 
(72,6% y 2,2), de forma estadísticamente 
significativa (tabla 1). Sin embargo, en los 
sujetos consumidores no existieron diferen- 
cias significativas por género en el promedio 
(3,l medicamentos por persona mayor). Sólo 
los antiagregantes no aspirina, los medica- 
mentos antiulcerosos, los respiratorios, y los 
comunmente dirigidos a la hipertrofia benig- 
na de próstata, fueron consumidos por los 
hombres en mayor proporción que las muje- 
res. En cambio las mujeres utilizaban vaso- 
dilatadores periféricos dirigidos a la circula- 
ción cerebral (26,0%) y AINES (17,6%), en 
mayor proporción que los hombres. 

No existieron diferencias relevantes por 
género en el consumo de medicamentos de 
forma crónica (tabla 3). Las mujeres utiliza- 
ban medicamentos a demanda en mayor pro- 
porción (23,1%) que los hombres (16,5%), 
p=O, 15 (tabla 4). 
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Tabla 2 

Consumo diario de medicamentos por grupos terapéuticos 

Sistenw rrervioso cmtml 

Antidepresivos * 

Benzodiacepinas y nuevos hipnóticos ** 

Neurolépticos 

Vasodilatadores cerebrale\ ?* 

Antivertiginosos 

Anticom ulsivantes 

Antiparkinsonianos 

Aparato cardiocirculutorio 

Antihipertensivos 

Diuréticos 

Digoxina 

Otros antiarrítmicos 

Antiagregantes no aspirina ** 

Aspirina 

Venodilatadores 

Vasodilatadores arteriales periféricos 

Betabloqueantes 

Aparato digestivo 

Laxantes 

Alcalinos 

Anti histamímcos H3 X* 

Analg@sicos 

AntimIlamatorio\ no esteroideos ** 

Paracetamol 

Diptrona magnésrca/hyoscina 

Compuestos con codeína 

Tramado1 

Aparato respiratorro 

Broncodilatadores xX 

Anticatarrales 

Dxígeno 

Si.~tema rrzdocrirw mtahUlico 

Hipolipemiantes 

Antidiabeticos orales 

Hipouricemiantes 

Insulina 

Hormonas tiroideas 

Progestágenos 
Sonadotropas 

Corticoesteróides orales 

-rema o pomada 

Inhalados 

Hombres Mujeres Total 
Tl=135 n=227 N=362 

1.5 9.7 6.6 

8,l 22,9 17,4 

3.7 537 5.0 
13.3 36,O 21.3 

0.0 2,2 14 
3.0 03 1.4 

o,o 079 OS 

37,6 44.2 41.8 

lo,? 13,7 12,5 

4.4 533 5,O 

o-0 1.8 1,l 
6.6 1,3 3.3 

9.4 12.3 ll,3 

4.3 9.2 7.5 
5.8 6,6 6.3 

1.5 138 137 

2,2 2.6 23 

637 4.9 5.6 
11.1 3,5 6.4 

8.1 17,6 14,l 

29 5,7 4.7 

0.7 2.2 1,7 
0.7 ->- 37 1.7 

0.0 7.7 1,7 

7.2 1.8 3,9 
5.1 3.5 4,l 
0.7 0.0 0.3 

8,l 9.7 9-l 
9,4 13.7 12.1 

0.7 0.9 03 
1.5 2.6 2.3 

0.7 070 0.3 

037 o,o 093 
0.7 0.0 0.3 

1.5 1.3 1.4 

0.7 0.4 0.6 

2,2 0,9 134 

*. p c 0.05. 
**: p 5 0.01. 
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Tabla 2 

Consumo diario de medicamentos por grupos terapéuticos 
(Continuación) 

Hombres 
ir=135 

Mujeres 
n=227 

Total 
N=362 

Nutrierztes 

Calcio 

Compuestos protéicos 

Hierro 

Tiamina 

Piridoxina 

Cianocobalamina 

Potasio 

Otras 

1.5 62 4s 

(40 0.9 03 

2,2 0,9 134 

o,o 079 0,5 

0,7 0.0 0,3 
60 OA 0.3 

0,9 097 078 

Antibióticos 
AntialérgicosJantihistamínicos H 1 

Calcitonina 

Colirios 
Medicamentos comunmente dirigidos a 
la hipertrofia benigna de próstata ** 

*: p10.05; **: p LO,01 

5.1 2.7 36 
4.4 1,3 2.5 

08 3,5 2,2 

433 178 238 

5,s o,o 2s 

Tabla 3 

Consumo crónico de medicamentos diarios 

Hombres Mujeres 
JI=98 n=203 

TotaE 
I’ N=301 

Número de medicamentos que consume desde hace 1 o más años % 

cero 9.8 831 0,70 837 
uno 283 316 30,6 

dos 29,4 25.5 26,7 

tres 17,4 17.9 17,7 
cuatro 0 más 151 16,9 16.3 

Ntimero de medicamentos que consume desde hace 5 o más años % 

cero 55.6 53,l 0,90 53.9 

uno 24,4 245 24s 

dos 15,6 14,6 14,9 

tres 2,2 537 46 
cuatro 0 más 2,2 Ll 2.1 

La prevalencia del consumo diario aumen- 
tó con la edad en los hombres, pero no en las 
mujeres, dónde el menor consumo correspon- 
dió a las más ancianas y el mayor consumo al 

grupo de edad intermedio (tabla 5). A los va- 
rones de 85 o más años correspondió la mayor 
proporción de consumo ( 100%) y el mayor 
promedio (3,3) de medicamentos. 
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Consumo no diario de medicamentos. 

Tabla 4 

Hombres Mujeres 
r1=1.<5 n=227 

Total 
i’ N=362 

;Toma por su cuenta algún medicamento «cuándo lo necesita», esto es, a demanda? $5 

no 83,s 76,9 0.15 

uno 14,; 16,9 

dos 1 .5 5.8 

tres 0 más 0.7 0.4 

79.3 

15.9 

4.1 

0.3 

;Toma usted algún medicamento periódica pero no diariamente?% 

no 93,1 92,4 

uno 3.8 62 
dos 2.3 0.9 

tres 0,7 0,4 

0.52 92.7 

5.3 

1.4 

0.6 

Tabla 5 

Consumo diario de uno o más medicamentos por grupos de edad 

65-74 75-84 28.5 P Ph 

Il % mediu (DE) 11 c/c media (DE) II % media (DE) 

Hombres 81 65.4 2.0 (2.0) 41 80.8 2,6 (2,2) 7 100 3.3 (1,6) 0,004 0,ll 

Mujeres 105 89.5 2.6 (1.8) 90 91.1 3,0 (2.2) 32 84.4 2S CLl) 0.56 0,35 

Total 186 79.0 2,3 (1,9) 137 87,6 2,8 (2.1) 39 87.2 2,6 (2,2) 0,09 0,09 

p: representa la Ggnificacv5n eqtadíctica del camhicb de las propowoneî con la edad: 
p”: representa la Ggnificación estadística del camblo de la media con la edad (ANOVA). 

DISCUSIÓN 

En el presente trabajo observamos un alto 
consumo actual y crónico de medicamentos 
en la población anciana. Introdujimos dos 
métodos para evaluar la complejidad del ré- 
gimen terapéutico: el número de dosis/nú- 
mero de medicamentos, y la proporción de 
personas que consumen medicamentos 
prescritos periódica pero no diariamente. 
Con esta forma de evaluación, el régimen 
terapéutico de nuestra población parece su- 
ficientemente sencillo para favorecer el 
cumplimiento. 

En nuestro país, por la gratuidad del me- 
dicamento para los mayores, no podría ha- 
blarse con propiedad del medicamento no 
prescrito como en otros países”. Aunque el 

medicamento sea «autoindicado» o «indica- 
do» por el farmacéutico, un familiar, vecino 
0 amigo en su origen, en sucesivas consultas, 
éste acaba siendo prescrito por el médico a 
instancias de la persona mayor, a veces “por 
que lo debe en la farmacia». En este trabajo 
no hablaremos de medicamentos prescritos 
o no (porque es probable que sean casi todos 
prescritos aunque la primera indicación no 
proviniese del médico), sino de la medica- 
ción habitual del paciente y de la medicación 
que toma a demanda cuando aparecen cier- 
tos síntomas. 

El consumo de medicamentos (población 
consumidora: 83,1%; promedio de medica- 
mentos por persona mayor: 2,6; promedio de 
medicamentos por persona mayor consumi- 
dora: 3, l), fue muy similar al de un estudio 
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en Legar-res (población consumidora: 80%; 
promedio de medicamentos por persona 
mayor: 2,6)‘O, y al de otro en Albacete (po- 
blación consumidora: 75,6%; promedio de 
medicamentos por persona mayor consumi- 
dora: 3,17)“, y semejante al reflejado en 
algunos estudios internacionales (población 
consumidora: 90%; promedio de medica- 
mentos por persona mayor: 2,6-3,8)“*‘“. En 
cambio, el consumo fue elevado al compa- 
rar con otros estudios nacionales y extran- 
jeros, tanto en la proporción de población 
consumidora (58,l -73%)‘“‘9 como en el 
promedio de medicamentos por persona 
mayor (1,7-2,3) ‘8,20-22. Sin embargo, la hete- 
rogeneidad metodológica hace difícil inter- 
pretar las diferencias existentes: distinta 
edad de inclusión de los sujetos (estudios 
sobre mayores de 60 años14,2’ o de 75 años2’, 
distinto modo de obtener la información (re- 
cetas prescritas19 o entrevistas domicilia- 
riasl4-18,20.21.2? , exclusión de ciertas medica- 
ciones (ej .: tópicas?*, distinto periodo de es- 
tudio; nuestro trabajo interroga por el 
consumo habitual, otros en las últimas dos 
semanas’4-‘6,‘8, en la última semanaZ4 0 in- 
cluso en el día previoI a la entrevista). 

Casi todos los estudios coinciden con el 
nuestro en que las mujeres consumen medi- 
camentos en mayor proporción que los hom- 
bres 10,11,15-‘8,70,*2.*3,26-~9. probablemente se deba 
a que están más incapacitadas, perciben peor 
su salud, y tienen mayor prevalencia de dolor 
y síntomas de la esfera neurológica y afectiva 
que los hombres* (pérdida de memoria, tris- 
teza o insomnio). Sin embargo al excluir los 
que no utilizaban medicamentos, la media 
fue igual en los varones que en las mujeres3”. 
Ello probablemente indica que el consumo se 
produce en personas enfermas y sintomáticas 
en igual medida, independientemente del gé- 
nero, y que la morbilidad prevalece mas en 
las mujeres. 

Se ha estimado que el 40-45% de los 
ancianos no consumen los medicamentos 
como se les ha indicado30,3’. Ello puede ser 
aún más frecuente con los medicamentos 
que han de tomarse 3 ó 4 veces al día y en 

aquellos que no se consumen a diario: puede 
ser más fácil recordar tomar un sólo compri- 
mido diario de un medicamento que tomar 
un comprimido los días pares de la primera 
quincena de cada mes. La variable número 
de dosis/número de medicamentos pretende 
indicar la complejidad del régimen terapéu- 
tico. En nuestro estudio los sujetos guarda- 
ron una relación dosis/medicamentos de 1,4 
(esto es, la mayor parte de los medicamentos 
diarios se tomaban en una o dos dosis), y 
sólo el 7,3% de la población utilizaba medi- 
camentos prescritos periódica pero no diaria- 
mente. Por tanto, el régimen de medicamen- 
tos parece adecuado para un óptimo cumpli- 
miento’. 

La distribución por grupos terapéuti- 
cos fue semejante a otros estudios donde el 
mayor consumo se observa en agentes car- 
diovasculares, dirigidos al sistema nervioso 
central y analgésicos/ antimflamatorios’0~‘1~‘7- 
19,21,22,29.32,33 reflejo de las enfermedades más 
prevalentes en los ancianos. Es posible obser- 
var algunas diferencias relacionadas con el 
momento del estudio; así, en nuestro trabajo 
el consumo de diuréticos (125%) fue menor 
que en otros realizados en la década de los 80 
(36%a)22, antes de la aparición de los nuevos 
antihipertensivos. El alto consumo de waso- 
dilatadores cerebrales», de dudosa eficacia te- 
rapéutica, puede explicarse por la alta preva- 
lencia de queja subjetiva de pérdida de memo- 
ria, sobre todo en las mujeres de nuestra 
poblaciór?. En otra muestra poblacional espa- 
ñola, el consumo de estos fármacos ascendió 
a la tercera parte de la población estudiadaZ3. 
Una tercera parte de los ancianos que consu- 
men medicamentos estaban polimedicados 
(toman 4 ó más medicamentos), hecho que 
también se ha observado en otros estudios?“,““. 
Reducir la prevalencia de consumo de estos y 
otros medicamentos con escaso valor terapéu- 
tico posiblemente resultaría en menor polifar- 
macia. 

Algunas diferencias por género en cuanto 
al tipo de medicamentos (el mayor consumo 
de agentes dirigidos al sistema nervioso cen- 
tral y analgésicos por las mujeres, y de más 
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fármacos para problemas respiratorios en 
los hombres) se observan también en otros 
ancianos españoles 10,18,29, lo que refleja la 
distribución por género de los problemas de 
salud a los que van dirigidos. 

Entre los muchos factores que pueden in- 
fluir en el consumo de medicamentos de 
poblaciones limitadas figuran los hábitos de 
prescripción de los facultativos que trabajan 
en ellas. En nuestro caso, dos médicos de 
familia atienden a la población. No cabe 
pensar que, dado el elevado consumo, tien- 
dan a polimedicar a sus pacientes más que 
otros facultativos. Probablemente el método 
empleado instando a la persona para que no 
olvidase mostrar ningún medicamento de 
los que utilizaba puede explicar el elevado 
consumo encontrado, que además es pareci- 
do al de otros estudios con metodología si- 
milarlO*l l . 

En los hombres, la proporción que utili- 
zaba medicamentos diarios y el promedio 
de los mismos aumentó con la edad, pero no 
en las mujeres, dónde la mayor proporción 
de consumidoras (y el mayor promedio) se 
encontró en el grupo intermedio de edad. 
Este mismo patrón se observa en los ancia- 
nos de Leganés Io. En algunos estudios, las 
diferencias de consumo de fármacos entre 
hombres y mujeres se acortan en aquellos 
mayores de 85 años10*19,“5; en nuestro estu- 
dio, en realidad se invierten: las mujeres de 
85 años utilizaban fármacos en menor pro- 
porción y promedio (84,4% y 2,5 respecti- 
vamente) que los varones de su misma edad 
(100% y 3,3 respectivamente). 

Es difícil discernir si la proporción de 
medicamentos que se consumen sin pauta 
fija (sólo cuando aparecen ciertos síntomas) 
(20%) es o no elevada. En otro estudioj6, 
sólo el 10% de la población utilizaba medi- 
camentos según necesidad, pero se trata de 
una muestra combinada de sujetos ingresa- 
dos en residencias de ancianos y de indivi- 
duos que acuden a centros de salud, por lo 
que seguramente se trata de personas más 
enfermas y más dependientes del consumo 
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regular de medicamentos. Aunque los medi- 
camentos deben ser prescritos por el médico, 
consumir ciertos grupos terapéuticos según 
necesidad y con su conocimiento, no es sólo 
una práctica fuera de toda cuestión, sino re- 
comendable para el autocuidado de ciertas 
enfermedades crónicas como la enfermedad 
degenerativa articular o la obstrucción cró- 
nica al flujo aéreo”7. La alta proporción de 
sujetos que tomaban medicación crónica se 
justifica por la alta prevalencia de enferme- 
dades crónicas en los ancianos, y se observa 
también en otros estudios3*. 

En conclusión el consumo actual y cróni- 
co de medicamentos es de considerable mag- 
nitud. No creemos, sin embargo, que sea ma- 
yor que en otras poblaciones españolas, pues 
en estudios con similar metodología el con- 
sumo es muy parecido. En relación con los 
escasos estudios extranjeros con base pobla- 
cional de que disponemos, cualquier compa- 
ración sería aventurada. Los agentes que 
más se consumen son los dirigidos al sistema 
cardiovascular, al sistema nervioso central y 
los analgésicos/ antiinflamatorios. El régi- 
men terapéutico se estima adecuado para fa- 
cilitar el cumplimiento por parte de la perso- 
na mayor, aunque el elevado consumo y la 
polifarmacia pueden dificultarlo. Deben 
constituirse y continuarse medidas dirigidas 
a favorecer un mejor uso de medicamentos 
en los ancianos (correcta indicación del me- 
dicamento, buen cumplimiento, evitar en lo 
posible la polifarmacia), que aseguren que el 
uso de fármacos en el anciano mejore, y no 
empeore como ocurre en ocasiones, los pro- 
blemas de salud de esta población. 

AGRADECIMIENTOS 

A todas las personas mayores del munici- 
pio de Villanueva de los Castillejos (Huel- 
va), por su colaboración en la realización del 
presente trabajo, y al departamento de Epi- 
demiología y Bioestadística de la Escuela 
Nacional de Sanidad, por la ayuda en la ela- 
boración de este manuscrito. 

217 



Emiliana Valdenamt Gama et al 

1. 

2. 

3. 

4. 

5. 

6. 

7. 

8. 

9. 

10. 

11. 

12. 

13. 

14. 

218 

BIBLIOGRAFÍA 

The Roya1 College of Physicians of London and 
the British Geriatric Society. Medication for the 
elderly. London: The Roya1 College of Physicians 
of London; 1984. 

Nolan L. O’Malley K. Precribing for the elderly. 
Part 1. Sensitivity of the elderly to adverse drug 
reactions. J Am Geriatr Soc 1988; 36142-Y. 

Williamson J, Chopin JM. Adverse reactions to 
prescribed drug in the elderly: a multivariate in- 
vestigation. Age Ageing 1980; 9: 73-80. 

Gurwitz JH, Avorn J. The ambiguous relation 
between aging and adverse drug reactions. Ann 
Intern Med 199 1; 114: 956-66. 

Montamat SC,Cusack B. Overcoming problems 
with polipharmacy and drug misuse in the elderly. 
Clin Geriatr Med 1992; 8: 143-158. 

Bernstein LR, Flokman S, Lazarus RS. Characte- 
rization of the use and misuse of medications by 
an elderly, ambulatory population. Med Care 
1989; 27: 654. 

Klein LE, German PS, Levine DM, Feroli ER, 
Ardery J. Medication problems among outpa- 
tients. Arch Intern Med 1984; 144: 1185 1188. 

Valderrama E. Situación sociosanitaria de los an- 
cianos de una comunidad rural. [Tesis doctoral]. 
Madrid. Universidad Autónoma de Madrid; 1997. 

Stoehr GP, Ganguli M, Seaberg EC, Echement 
DA, Belle S. Over-the-counter medication in an 
older rural community: the MoVIES project. J 
Am Geriatr Soc 1997; 45: 158-165. 

Zunzunegui MV, Béland F, Recalde JM. La uti- 
lización de medicamentos en las personas mayo- 
res que residen en su comunidad. Rev Esp Geriatr 
Gerontol 1997; 32: 109-l 15. 

López-Torres J, Cerdá R, Fernández C, Requena 
M, Fernández C, Otero A. Factores asociados al 
consumo de medicación crónica en personas an- 
cianas. Med Clin (Barc) 1997; 108: 572-576. 

Nolan L, O’Malley K. Prescribing for the elderly: 
Part II. Prescribing patterns: differences due to 
age. J Am Geriatr Soc 1988; 36: 245-254. 

Chutka DS, Evans JM, Fleming CD, Mikkelson 
BG. Drug prescribing for elderly patients. Mayo 
Clin Proc 1995; 70: 685-693. 

Ministerio de Sanidad y Consumo. Uso de medi- 
camentos en la tercera edad. Situación en España. 
Monografía de Divulgación n.” 4: Madrid: Minis- 
terio de Sanidad y Consumo; 1989. 

15. 

16. 

17. 

18. 

19. 

20. 

21. 

22. 

23. 

24. 

25. 

26. 

27. 

28. 

Ministerio de Sanidad y Consumo. Encuesta Na- 
cional de Salud de España 1987. Madrid: Minis- 
terio de Sanidad y Consumo; 1989. 

Ministerio de Sanidad y Consumo. Encuesta Na- 
cional de Salud de España 1995. Madrid: Minis- 
terio de Sanidad y  Consumo; 1996. 

Vila A, Martín H, Gisbert C, Pardo C, Espinosa 
E, Andújar MA. Estudio poblacional sobre el con- 
sumo de fármacos entre la población mayor de 65 
años. Rev Gerontol 1993; 3: 25-28. 

Vérez L, Fernández MC, Gude F, Tato A, Rey J, 
Beceiro F. Consumo de fármacos en ancianos y su 
relación con variables socioeconómicas y de salud. 
Rev Esp Geriatr Gerontol 1997; 32: 15 1- 155. 

Jörgensen TM. Isacson DGL, Thorslund M. Pres- 
cription drug use among ambulatory elderly in a 
swedish municipality. An Pharmacother 1993; 27: 
1120-l 125. 

4 

Eiroa P. Valoración multidimensional de la tercera 
edad en el municipio de Vigo. Santiago de Com- 
postela: Universidad de Santiago de Compostela: 
1994. 

Vega S, López L, Bermejo F, de la Rosa L. Bustos 
M, Sampedro MD et al. Consumo de fármacos en 
población mayor de 60 años en una zona rural. 
Aten Primaria 1996; 17: 496-500. 

Hendriksen C, Lund E, Stromgård E. Intake of 
drugs among elderly people in a Danish munici- 
pality, Rodovre. Acta Med Stand 1983; 214: 67- 
71. 

García de Blas F. Salud general en la serie. En: 
Bermejo F, (ed). Nivel de salud y deterioro cogni- 
tivo en los ancianos. Fundación Caja de Madrid. 
Barcelona: SG editores. 1993 p.p 78-98. 

Conselleria de Sanitat i Consum. Encuesta de Sa- 
lud de la Comunidad Valenciana 1990- 1991. Va- 
lencia: Conselleria de Sanitat y Consum; 1993. 

Hale WE, Marks RG, Stewart RB. Drug use in a 
geriatric population. J Am Geriatr Soc 1979; 27: 
374-377. 

Koch H. Drug utilization in Office practice by age 
and sex of the patient: National Ambulatory Me- 
dical Care Survey, 1980. Advanced data from vital 
and health statistics, no. 81, 1982. 

Landahl S. Drug treatment in 70-82-year-old per- 
sons. Acta Med Stand 1987; 22 1: 179- 184. 

Valkenburg HA. Epidemiologic considerations of 
the geriatric population. J Gerontol 1988; 34 (supl 
1): 2-10. 

Rev Esp Salud Publica 1998, Vol. 72, N.” 3 



CONSUMODEMEDICAMENTOS ENLOSANCIANOS RESULTADOS DEUNESTUDIOPOBLACIONAL 

29. Servicio de Planificación del Departamento de 
Salud del Gobierno de Navarra. [,Cómo estamos 
de salud? Pamplona: Gobierno de Navarra. De- 
partamento de Salud; 1993. 

30. Hurd PD, Butcovich SL. Compliance problems 
and the older patient: assessing functional limita- 
tions. Drug Intel1 Clin Pharm 1986; 20: 228-23 1. 

31. Morrow D, Leirer V, Sheikh J. Adherente and 
medication instructions: review and recommen- 
dations. J Am Geriatr Soc 1988; 36: 1147-l 160. 

32. Rodríguez F, Martínez B, Saucedo R, Cobos F, 
García M. Luna J et al. Aspectos diferenciales 
sobre la prescripción de fármacos en ancianos 
residentes de la zona nordeste de Granada: estu- 
dio sobre 366 individuos. Merl Clin (Barc) 
1993: 1 OO. 74-77 .& k. 

33. Wills P, Fastbom J, Claesson CB. Comelius C, 
Thorslund M. Winblad B. Use of cardiovascular 
drugs in an older swedish population. J Am Ge- 
riatr Soc 1996; 44: 54-60. 

34. Consejería de Salud de la Comunidad Autónoma 
de Madrid. Nuestros Mayores. Perfil sociosanita- 
rio de la tercera edad en la Comunidad de Madrid. 
Madrid: Consejería de Salud. Dirección general de 
planificación, formación e investigación. Serie 
Monografías núm 2; 1989. 

35. Boethius G. Recording of drug prescriptions in the 
County of Jämtland, Sweden. Pattern of drug usa- 
ge in 16600 individuals during 1970-75. 

36. García MD, Lucena MI. Ramírez JM, Andrade RJ, 
Sánchez F. Patrón de utilización de medicamentos 
en una población geriátrica ambulatoria. Rev Clin 
Esp 1992;191:412-415. 

37. Ameritan Thoracic Society. Standards for the 
diagnosis and care of patients with chronic obs- 
tructive pulmonary disease. Am J Respir Crit Care 
Med 1995: 152: 77s -120s. 

38. Freer, CB. Study of medicine prescribing for el- 
derly patients. Br Med J 1985;290:1113-1 115. 

Rev Esp Salud Pública 1998, Val. 72, N.” 3 219 



Rev Esp Salud Pública 1998: 72: 221-23 1 N.” 3 - Mayo-Junio 1998 

CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD 
Y OBESIDAD EN UN CENTRO DE ATENCIÓN PRIMARIA 

Miguel Angel Barajas Gutiérrez (l), Elisa Robledo Martín (l), Nuria Tomás García (1), Teresa 
Sanz Cuesta (2), Pilar García Martin (1) e Inmaculada Cerrada Somolinos (1). 

( 1) Centro de Salud Dr. Mendiguchía Carriche. Leganés. Madrid. 
(2) Unidad de Investigación. Dirección de Atención Primaria. IX Área Sanitaria. Leganés (Madrid). 

RESUMEN 

Fundamento: Evaluar la asociación entre la obesidad y dos 
aspectos de la calidad de vida relacionada con la salud: auto- 
percepción de salud y bienestar psicológico en pacientes ads- 
critos a un centro de salud. 

Métodos: Estudio transversal descriptivo \obre 167 pacien- 
tes entre 20 y 70 años, con índice de masa corporal 2 30. Se 
realizó entrevista clínica para la obtención de las variables 
sociodemográficas y clínicas de cada paciente y la administra- 
ción de 2 cuestionarios: 1) Perfil de Salud de Nottingham 
(PSN) y 2) Psychological General Well-Being (PGWB) índex. 

Resultados: Las puntuaciones medias del PSN indicaron 
un deterioro global moderado de la salud percibida en las 
pacientes obesas siendo las áreas afectadas <<dolor». «movili- 
dad física» y «reacciones emocionales». Las variables asocia- 
das a una peor puntuación fueron el sexo femenino, la edad 
superior a 50 años. el bajo nivel de estudios y la presencia de 
patología psiquiátrica o artrosis. La puntuación total media del 
PGWB indica un deterioro pequeño del bienestar psicológico. 
El sexo femenino, la ansiedad y el bajo nivel de estudios se 
asociaron. asimismo, a peores puntuaciones. 

Conclusiones: En nuestra población. se identifica un perfil 
de pacientes obesos con mala calidad de vida I mujeres de edad 
superior a 50 años con bajo nivel de estudios y presencia de 
patología psiquiátrica o artrosis) sobre los que se plantea la 
conveniencia de realizar una actuación prioritaria. 

Palabras clave: Obesidad. Calidad de vlda. Encuesta de 
salud. Enfermedades crónicas. Salud percibida. Bienestar psi- 
cológico. 

ABSTRACT 

Quality of Life Related to Health and 
Obesity at a Primary Care Center 

Background: To evaluate the association between obesity 
and two aspects of health-related quality of life: self-perception 
of health status and psychological well-being in patients assig- 
ned to a primary care center. 

Metbods: 167 patients between 20 and 70 years old with a 
body mass índex 2 were included in the study. A clinical inter- 
view was carried out to get sociodemographic and clinical data 
and IO administer two questionnaireq: 1) Nottingham Health 
Profile (NHP) and 2) Psychological General Well-being 
(PGWB) índex. 

Results: The mean scores of the NHP indicated a moderate 
overa11 impairment of perceived health in females. Pain, emo- 
tional reactions and physical mobility were the affected dimen- 
sions. Females. age group over 50. low leve1 of education and 
the presente of psychiatric pathology or osteoarthritis were sig- 
nificantly associated with worse scores. The mean scores of 
PGWB indicates a small impairment of psychological well- 
being. In this case, worse scores were associated with females, 
anxiety and low leve1 of education. 

Conclusions: In the study population, we identify a profile 
of obese patients with worse quality of life: women with age 
over 50, low leve1 of education and the presente of psychiatric 
pathology or osteoarthritis. We think it would be a goocl idea to 
achieve a prior performance towards them. 

Key words: Obesity. Quality of life. Perceived health. Psy- 
chological well-being. 
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La obesidad es la enfermedad metabólica 
más prevalente en los países industrializa- 
dos. Su importancia radica tanto en la mor- 
bilidad que se le asocia como en la mortali- 
dad que conlleva]. Su tratamiento es difícil 
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con una tasa de recaídas que en algunas 
series alcanza el 9072. 

Hasta la pasada década, la investigación 
en el campo de la obesidad estuvo enfocada 
casi exclusivamente sobre dos aspectos: por 
un lado, la asociación entre sobrepeso y 
morbimortalidad y, por otro, el tratamiento 
de la misma?. No obstante, en los últimos 
años y al igual que ha sucedido con otros 
trastornos crónicos ha despertado gran inte- 
rés el estudio de la calidad de vida relacio- 
nada con la salud (CVRS) o salud percibida4 
como un complemento importante para la 
valoración integral del paciente obeso. 
Existen estudios3.s que demuestran que la 
CVRS del paciente obeso se deteriora en 
varios aspectos: capacidad física, bienestar 
psicológico, funcionamiento social, etc. 

Para la valoración de la CVRS se utilizan 
básicamente dos tipos de cuestionarios: ge- 
néricos (permiten su aplicacion en diferen- 
tes patologías) y específicos (diseñados para 
un trastorno concreto)“. Ambos tipos de ins- 
trumentos han sido desarrollados mayorita- 
riamente en EE.UU. y en el Reino Unido. 
No obstante, en los últimos años, algunos de 
ellos han sido adaptados del inglés al caste- 
llano y posteriormente validados7-’ ‘. Aun- 
que la CVRS del paciente obeso ha sido 
ampliamente estudiada fuera de nuestro 
País’2-‘47 en nuestro medio son muy escasos 
trabajos similares’“. 

El objetivo del presente estudio es, en 
primer lugar, evaluar la asociación entre 
obesidad y dos aspectos de la CVRS: la 
autopercepción general de salud y el bienes- 
tar psicológico mediante escalas de medida 
en pacientes adscritos a un centro de aten- 
ción primaria y, en segundo lugar, intentar 
identificar las variables que se asocian con 
un deterioro de aquella. 

SUJETOS Y MÉTODO 

Se diseñó un estudio descriptivo transver- 
sal sobre una muestra obtenida aleatoria- 

mente entre todos los obesos registrados en 
el centro de salud Doctor Mendiguchía Ca- 
rriche de Leganés (Madrid) en junio de 
1996. Previamente a la selección de la mues- 
tra se llevó a cabo una exhaustiva revisión 
de las historias de usuarios mayores de 14 
años, con el fin de detectar pacientes que, 
aún cumpliendo los criterios diagnósticos de 
obesidad -índice de masa corporal 
(IMC) 2 30-, no estuvieran registrados. El 
cálculo del tamaño muestra1 se realizo para 
estimar la media de la puntuación total del 
PGWB índex, con una precisión de 3 puntos 
y un nivel de confianza del 95%. Se asumió 
una desviación típica de 18 observada en la 
revisión bibliográfica7. El tamaño estimado 
fué de 177 sujetos. Esta muestra se duplicó 
previendo unas pérdidas importantes por va- 
rios motivos: tratarse de un estudio realizado 
sobre población adscrita a un centro de sa- 
lud, el tipo de patología a estudiar y por 
posibles errores en la base de datos. No pudo 
determinarse antes del muestreo que pacien- 
tes no cumplían los criterios de inclusión al 
no estar registrados en la base de datos todas 
las patologías que podian causar su exclu- 
sión del estudio. Por tanto, una vez obtenida 
la muestra y tras revisión de las historias 
clínicas, se seleccionó definitivamente a los 
pacientes que cumplían los siguientes crite- 
rios de inclusión: IMC Z 30, edad entre 20 y 
70 años y ausencia de cualquier otro trastor- 
no crónico, con la única excepción de aque- 
llos que, por estar relacionados íntimamente 
con la propia obesidad (diabetes, HTA, ar- 
trosis), podrían afectar a la calidad de vida 
del paciente obeso, así como trastornos emo- 
cionales aparecidos posteriormente al co- 
mienzo de la obesidad, debido a la posibili- 
dad de que éstos estuvieran relacionados con 
la misma. 

Entre julio y diciembre de 1996 los pa- 
cientes incluidos fueron contactados telefó- 
nicamente o, cuando ésto no fué posible. 
mediante una carta personalizada, siéndoles 
explicados los motivos del estudio y requi- 
riendo su colaboración. Los pacientes que 
aceptaron participar fueron citados en el cen- 
tro para una entrevista personal, realizada 
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por un médico residente de 3”’ año de Me- 
dicina Familiar y Comunitaria, en la que se 
recogieron, en primer lugar, las siguientes 
variables: sexo, edad, peso y talla (para el 
cálculo del IMC actualizado), edad de co- 
mienzo de la obesidad, situación de convi- 
vencia, nivel socioeconómico valorado en 
dos apartados: nivel de estudios y situación 
laboral (renunciándose a recoger la infor- 
mación sobre el nivel de ingresos por la 
dificultad de obtener datos fiables), intentos 
previos de adelgazar, ingesta nocturna, pa- 
tologías concomitantes relacionadas con la 
obesidad (HTA, diabetes y artrosis) e histo- 
ria psicológica (presencia de ansiedad y/o 
depresión posteriores al comienzo de la 
obesidad e ingesta de psicofármacos en el 
mes previo a la realización del estudio). 
Posteriormente les fueron administrados los 
siguientes cuestionarios: 1) la versión espa- 
ñola del Perfil de Salud de Nottingham 
(PSN)9 que consta de 38 ítems y es un ins- 
trumento de medida genérico que refleja el 
nivel de sufrimiento en seis dimensiones del 
estado de salud (energía, dolor, reacciones 
emocionales, sueño, aislamiento social y 
movilidad física). Las puntuaciones de cada 
dimensión son los porcentajes de respuestas 
afirmativas siendo el recorrido de las mis- 
mas de 0 (ningún sufrimiento) a 100 (máxi- 
mo nivel de sufrimiento), para cada dimen- 
sión; 2) la versión española del Psychologi- 
cal General Well-Being (PGWB) índex7, 
que *~s un instrumento que refleja los senti- 
mientos de bienestar o de enfermedad. 
Consta de 22 ítems agrupados en seis di- 
mensiones (ansiedad, depresión. estado de 
ánimo positivo, vitalidad, autocontrol, salud 
general). Cada ítem puntúa de 1 a 6 (de 
menor a mayor bienestar) por lo que el re- 
corrido de la puntuación global oscila de 22 
(máximo malestar) a 132 (máximo bienes- 
tar), aunque para la mejor comprensión de 
los resultados aquella puede trasladarse a 
una escala O-100. Las puntuaciones parcia- 
les van de 3 a 18 cuando la dimensión cons- 
ta de 3 ítems (depresión, autocontrol y salud 
general), de 4 a 20 si son 4 (estado de ánimo 
positivo y vitalidad) y de 5 a 30 en la di- 
mensión que consta de 5 ítems (ansiedad). 

Ambos cuestionarios fueron autoadministra- 
dos salvo en los pacientes que no sabían leer 
o tenían dificultades visuales. 

A los pacientes que no aceptaron partici- 
par en el estudio se les preguntó el motivo 
de su negativa. En este grupo se analizaron 
las variables conocidas (edad y sexo) que 
fueron comparadas con las de los pacientes 
incluidos en el estudio. 

Análisis estadístico 

Se utilizó el programa SSPS para Win- 
dows para el análisis de los datos. Se realizó 
un análisis descriptivo de las variables socio- 
demográficas y clínicas mediante la media y 
la desviación estándar así como con el cál- 
culo de proporciones. Para la comparación 
de los resultados del PSN se han utilizado 
los valores obtenidos en la población general 
de Barcelona de edad superior a 40 años!‘. En 
el caso del PGWB índex no ha sido posible 
encontrar una población de referencia en 
nuestro entorno por lo que se ha utilizado 
población sana sueca encontrada en la revi- 
sión bibliográfica 17. La comparación se ha 
realizado de forma separada por sexos ya 
que se sabe que en ambos cuestionarios hay 
diferencias significativas entre varones y 
mujeres18. Se ha calculado el tamaño del 
efecto de la asociación entre la obesidad y 
las puntuaciones de los cuestionarios como 
el cociente de la diferencia entre la media de 
la población obesa y sana dividido por el 
promedio de las desviaciones estándar de 
ambas poblaciones14, considerándose un 
efecto pequeño, moderado y grande a valo- 
res superiores a 0,20,0,50 y 0,80 respectiva- 
mente19. Para el análisis comparativo de las 
puntuaciones medias del PSN se utilizaron 
pruebas no paramétricas (Wilcoxon-Mann- 
Whitney o Kruskal-Wallis), dada la ausencia 
de normalidad. En cuanto al PGWB index se 
utilizaron pruebas paramétricas (t de Student 
o análisis de varianza) o no parámetricas en 
cada caso, según la presencia o no de nor- 
malidad. Para la comparación de variables 
cuantitativas con las puntuaciones de los 
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cuestionarios se aplicó el coeficiente de co- 
rrelación de Spearman. El nivel de signifi- 
cación utilizado ha sido 0.05. 

RESULTADOS 

De los 12.500 usuarios adultos que en 
junio de 1996 constaban en el registro del 
centro, X35 eran obesos. De la muestra de 
350 que se obtuvo inicialmente, 52 pa- 
cientes (15%) no cumplían los criterios de 
inclusión. No se pudo contactar con 54 
pacientes (15%). Del resto, 63 (18%) no 
aceptaron participar -alegando el 38% 
de ellos motivos laborales- y otros 14 
(4%) fueron excluidos por haber dejado 
de cumplir el criterio de peso. La edad 
media de los que no participaron en el 
estudio fué 50 f 13 años. Entre ellos, ha- 
bía 70 varones (38%) y 113 mujeres 
(62%). En ambas variables se encontraron 
diferencias estadísticamente significati- 
vas entre los sujetos incluidos y no inclui- 
dos, siendo estos últimos más jóvenes 
(p<O,OOl) y con mayor proporción de va- 
rones (p<O.O007). Al final del estudio 
cumplimentaron los cuestionarios 167 pa- 
cientes cuyas características sociodemo- 
gráficas y clínicas se exponen en la ta- 
bla 1. 

La edad media fué de 54* 10 años. El 
60% de los pacientes (n=98) presentaba una 
obesidad leve (IMC < 35) y el 9% (n=15) 
tenía un IMC > 40 (obesidad mórbida). Con 
independencia del estado civil, menos del 
5% de los pacientes vivían solos. El 84% de 
los sujetos estudiados tenía un nivel de es- 
tudios primario o inferior. Respecto a la si- 
tuación laboral, se observaron diferencias 
importantes entre los dos sexos. Así, el 77% 
de las pacientes obesas eran amas de casa y 
sólo el 17% de las mismas realizaba trabajo 
remunerado. Por el contrario, el 58% de los 
varones tenía trabajo, refiriendo un 8% en- 
contrarse en situación de desempleo. La in- 
gesta nocturna se daba en menos del 5% de 
los casos. 

Tabla 1 

Características sociodemográficas y clínicas de la 
población de estudio 

Edad 

5 40 18 (10.8) 

41-50 34 (20,4) 

51-60 60 (35,9) 

2 61 55 (32,9) 

sexo 

Varón 36 (21.6) 

Mujer 131 (78,4) 

IMC 34,82 f 4,02” 

Edad de comienzo 29,9 2 13,8” 

Convivencia 

Vive solo 8 (42) 
Convive 159 (95,2) 

Nivel de estudios 

Sin estudios 42 (25,l) 

Primarios 98 (58,7) 

Secundarios 22 (13,2) 

Bachillerato 4 (2,4) 

Universitarios 1 CM) 

Situación laboral 

Empleado 44 (26,3) 

Jubilado 16 ( 9.6) 

Desempleado 5 (3 
Ama de casa 101 (60,s) 

Ingesta nocturna 

sí 7 (4.2) 

no 160 (95,2) 

Intentos previos de adelgazar 

sí 110 (65.9) 

no 57 (34,l) 
- 

Historia psicológica 

Ansiedad (sí / no) 28 (17) / 139 (83) 

Depresión (sí / no) 18 (ll) / 149 (89) 

lngesta de psicofármacos (sí / no) 33 (20) / 134 (80) 

Patologías concomitantes 

HTA (sí / no) 82 (49) / 85 (51) 

Artrosis (sí / no) 59 (35) / 108 (65) 

Diabetes (sí / no) 20 ( 12) / 147 (88) 

* mvdla f desviación estándar; n. tamaño mue~~l 
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En las tablas 2 y 3 se muestran las pun- 
tuaciones medias y desviaciones estándar 
de las distintas dimensiones de los cuestio- 
narios PSN y PGWB índex respectivamen- 
te, por sexos, tanto en la población obesa 
como en las poblaciones de referencia y el 
tamaño del efecto calculado. Las puntua- 
ciones medias del PSN reflejan una asocia- 
ción entre la presencia de obesidad y un 
deterioro de la salud percibida distinta en 
los dos sexos. Así, mientras que las muje- 
res obesas puntúan significativamente 
peor que la población de referencia en 3 
áreas: «dolor», «movilidad física>> y «reac- 
ciones emocionales», en el caso de los va- 
rones sólo se encuentran diferencias en el 
área «movilidad física». La puntuación 
media global del PGWB índex indica un 
efecto pequeño de la obesidad sobre el bie- 
nestar psicológico en los dos sexos. Las 
dos dimensiones más alteradas en este 
caso fueron «depresión» y «salud gene- 
ral», más llamativamente en varones. 

La relación entre las puntuaciones del 
PSN y PGWB índex y el grado de obesidad 
queda reflejado en la tabla 4. En el caso del 
PSN, al separar los valores de IMC por ran- 
gos (< 35, entre 35 y 40 y > 40) no se en- 
contraron diferencias significativas entre los 
mismos, salvo en la dimensión «movilidad 
física» y la puntuación total. Cabe señalar, 
no obstante, la importante diferencia encon- 
trada en las dimensiones «dolor» y «ener- 
gía» a pesar de no superar el umbral de la 
significación estadística. En cuanto al 
PGWB índex, sólo la «vitalidad» aparece 
relacionada negativamente con el grado de 
obesidad. 

El análisis bivariante entre el resto de va- 
riables y la salud percibida señala que las mu- 
jeres, los pacientes mayores de 50 años, los 
que tenían patología psiquiátrica 0 artrosis y 
los sujetos con bajo nivel de estudios presen- 
taron, en varias dimensiones, puntuaciones 
del PSN significativamente peores que los va- 

Tabla 2 

Puntuaciones medias y desviaciones estándar de las escalas de medida de pacientes varones obesos y población masculina de 
referencia y tamaño del efecto 

Energía ll,1 (26,4) 83 (21,6) 0.10 

Dolor 9,3 ( 14,4) 9,l 130,8) 0.01 
Reaccione\ emocionales 16,3 (23.3) 16.1 (19,5) 0.00 
Sueño 10 (21.6) 17,6 (25,4) -0,32 
Aislamiento social 6.6 (16S) 5.7 (13,O) 0,06 
Movilidad física 16.3 (20,6) 10,6 (17,4) 0.30 

I PGWB índex 

Ansiedad 26.8 (4.3) 23.8 (4,5) 0.66 
Depresión 13.1 (0,7) 16,5 (3,2) -2.31 
Estado de ánimo positivo 17,3 (3,5) 17.4 (3,7) -0,Ol 
Autocontrol 15,5 (3.0) 15,9 (22) AI.14 
Salud general 13 (1,7) 16,7 C1,7) -1,92 
Vitalidad 20.4 (3,7) 18,6 ( 2,8) 0,52 

I TOTAL 106.3 (13.2) 109.2 (13,7) -0.2 1 

Rev Esp Salud Pública 1998. Vol. 72, N.” 3 225 



Miguel Angel Barajas Gutiérrez et al 

Tabla 3 

Puntuaciones medias y desviaciones estándar de las escalas de medida en pacientes obesas y población femenina de 
referencia y tamaño del efecto 

Media f DE) 

Pucientes obesos (n = 13 1) Poblacih general 4: 

I Perfil de Salud de Nottingham 

Energía 

Dolor 

Reacciones emocionales 

Sueño 

Aislamiento social 

Movilidad física 

20,8 (31,3) 19,O (3 1,9) 0,ll 

36,l (31,l) 21,5 (28,4) O,49 

32.9 (23,0) 25,0 (24,6) 0,66 

25 (28,4) 28,2 (3 1,4) 0,lO 

833 (1630) 8.6 (16,5) JI,03 

28,4 (22,3) 18.8 (21,9) 0.43 

I PGWB Índex 

Ansiedad 22,9 (4,8) 2351 (4,5) 0.03 

Depresión 13,l (1,3) 15,s (2,s) -1,16 

Estado de ánimo positivo 14.6 (3,8) 15.4 (3,9) -0.20 

Autocontrol 14.8 (237) 14.6 (3,3) 0.06 

SaIud general 13,3 CO) 1530 (3s) -0,60 

Vitalidad 17.1 (4.2) 15.6 (4.3) 0.34 

I TOTAL 96,l (13,s) 99,5 (19,2) -0,20 

* Para el PSN n=5799 y 

DE: desviación euándar. 

PGWB índex n=6417 

Tabla 4 

Puntuaciones medias de las escalas de medida del estado de salud según el grado de obesidad 

PSN 

Energía 

Dolor 

Reacciones emocionales 

Sueño 

Aislamiento social 

Movilidad física 

TOTAL 

PGWB índex 

Ansiedad 
Depresión 

Estado de ánimo positivo 

Autocontxol 

Salud General 

Vitalidad 

TOTAL 

< 35 (n=98) 35-40 (n 754) > 40 fn=15) 

26,4 34.4 41,6 

14.6 21.6 35,5 

28,l 29 39.2 

20,8 20,7 32 

631 9,2 16 

22 30 35” 

21 25,5 34,8” 

23,s 24 22,8 

13,l 13,l 13 

15,5 15 14,3 

15 14,8 14,8 

13,2 13,2 13,8 

18,4 17 16.2“ 

99,2 97.5 95,2 

d p < 0.05. 
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rones, los menores de 50 años, los que no 
presentaban comorbilidad y los que tenían un 
nivel alto de estudios (tabla 5). También se 
observaron diferencias significativas en algu- 
nas dimensiones en función de la situación 
laboral (peor las amas de casa y los desem- 
pleados), la ingesta nocturna y el haber reali- 
zado intentos previos de adelgazar (peor ante 
la presencia de ambas situaciones). No se 
encontraron diferencias significativas o fue- 
ron de escasa entidad en las puntuaciones del 
PSN en función de la presencia de HTA, 
diabetes, la edad de comienzo de la obesidad 
o el hecho de vivir en solitario. 

CALIDAD DE VIDA RELACIONADA... 

En la tabla 6 se observa que en el sexo 
femenino, la existencia de patología psi- 
quiátrica y la artrosis se asocian significa- 
tivamente en el análisis bivariante a una 
peor puntuación del PGWB índex. No se 
encontraron diferencias, sin embargo, en 
función de la edad ni del resto de variables 
estudiadas con excepción de la situación 
laboral donde se aprecian diferencias sig- 
nificativas en la dimensión «vitalidad», 
puntuando más los trabajadores y jubila- 
dos respecto a desempleados y amas de 
casa (p < 0.04). 

Tabla 5 

Puntuaciones medias del Perfil de Salud de Nottingham según sexo, edad, historia psicológica, artrosis y nivel de estudios 

Sexo 
Varones 

Mujeres 

Edad 

I 40 

41-50 

51-60 

2 61 

Ansiedad 

sí 

No 

Depresión 

sí 

No 

Psicofármacos 

sí 
No 

Artrosis 

Sí 

No 

Nivel de estudios * 

Bajo 

Alto 

E 

Il,l” 

20,8 

12.9 

11.7 

23,3 

20 

26,l 

17,2 

31,4 

17,2 

24 1- 7 

17 

33,3c 

10,x 

21,9’ 

2,4 

Dimernicwes del PSN y puntuación total (O-100¡ 

D RE s AS MF Tot<ll 

9.3c 1 ó,3’ lob 676 1 6,3b 12,? 

36.1 32,9 25 83 28.4 26,X 

9’ 17,9b 10 434 13,l’ 11,s” 

22.7 32 18.8 431 15.8 19,2 

37.2 33,l 23,3 ll,3 32,9 28,2 
34,5 29 25,s 8 28.4 25,8 

48,2b 4X,8’ 35’ 9,2 32,l 35h 

26,7 25,4 19,l 7,7 24,5 21,4 

5ob 49,3’ 37.7h 11.1 35,4” 37,x’ 
28 26,9 19.8 736 24.6 22 - 

43,5a 40,4 31,5a 10,9 35,9b 32,4h 
27,3 26,X 19,6 7 22,9 2 1 ,t, 

50” 39.9’ 33,2’ 12,5b 4oc 36,.!’ 

l9,6 23,6 15,5 595 18 16,X 

33,2b 3 1 ,5b 23,2 9,2=+ 28, Ib 25,‘Y 
15,7 18.5 14 134 13.8 12,h 

E: energía: D. dolor: RE: reacctones emocionales: S: ueño: 
* Bajo primarios o inferior: Alto. secundarios o superior. 

wcial: MF: movhdad física: a: p < 0.05; b: p < 0.01; c: p < 0.001. 
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Tabla 6 

Puntuaciones medias del PGWB index según sexo, historia psicológica, artrosis y nivel de estudios 

Dirnensicmzr del PGWB ím& Y y pntwcicín totcrl 

AN D EA AC SG v Totd 

Sexo 

Varones 26.8” 13,l 17,3c 15,5 13 20.4’ 106,3’ 

Mujereh 22,9 13,l 14,6 14,x 13,3 17.1 96.1 

Ansiedad 

Sí 20’ 12,7 1 3,1h 14 13,5 14,9’ 8X,7” 

No 24,5 13,2 15,6 15,1 13.2 18.4 100.2 

Depresión 

Sí 20,6b 13 í3,1” 13.3” 13.5 14.3’ t3sh 

No 24 7 >- 13.1 15.4 15,2 13.2 18,2 99.5 

Psicofhmos 

sí 21” 13,2 13,7” 14.1 13.1 156’ 90.3’ 

No 24,5 12,h 15.5 15.1 13.3 1 x,3 100.3 

Artrosis 

Sí 22,3’ 13.3 14.3“ 15 13.6 16.6” 95.3 

No 2~:,6 12,9 15,7 14,9 13,l I x,4 99,9 

Nivel de estudios * 

Bajo 25.4 13.5” 16 15,4 13 18.3 101,9 

Alto 23,5 13 15 14,9 13,3 17.7 97.6 

AN: anvedad: D: depreGón: EA: estado de himo positivo: AC: autocontrol: SG ulud general: V: vltalhd. d: p c 0.05. h: p c 0 0 1: c‘: p -C 0.00 I 

’ Bajo: primarios o inferior; 41~ secundario\ o superiw. 

DISCUSIÓN 

A diferencia de la mayoría de los trabajos 
publicados sobre valoracion de la calidad de 
vida en el paciente obeso, tanto dentro como 
fuera de nuestro país, el presente estudio se 
ha realizado sobre población adscrita a un 
centro de atención primaria, lo que puede 
tener la ventaja, a nuestro parecer, de evitar 
el sesgo de selección que se podría producir 
al estudiar a pacientes que acuden a consul- 
tas de endocrinología o unidades de obesi- 
dadr2-15. Es interesante señalar, en este sen- 
tido, que el 34% de los pacientes estudiados 
nunca había realizado intentos de adelgazar, 
por lo que este trabajo supone un intento de 
evaluar la repercusión que tiene la obesidad 
sobre la calidad de vida de los obesos en 
general y no sobre un subgrupo de ellos. 
Cabe la posibilidad de que el hecho de con- 
sultar en un centro especializado esté rela- 

cionado con tener una peor autopercepción 
de salud o un menor bienestar psicológico. 

Los resultados globales obtenidos de- 
muestran que los pacientes obesos tienen 
asociado un deterioro moderado de la salud 
percibida respecto a la población general en 
el caso de las mujeres y mínimo en el de los 
varones. No obstante, dicho deterioro no 
afecta por igual a las distintas dimensiones. 
Así, mientras que «movilidad física» en am- 
bos sexos y «dolor» y «reacciones emocio- 
nales», en el sexo femenino puntúan signifi- 
cativamente peor que en la población de re- 
ferencia, no se ha encontrado diferencia 
alguna en «sueño» y «aislamiento social». Si 
se tiene en cuenta que a mayor edad se ob- 
tienen puntuaciones superiores18 y que la 
edad media de la población de referencia 
utilizada es superior a la de estudio, cabe 
suponer que en el presente trabajo existe una 
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infraestimación de la asociación entre la 
obesidad y la salud percibida. 

El hecho de que al desagregar las puntua- 
ciones del PSN según el grado de obesidad, 
hallemos diferencias menores de las espera- 
das a la vista de los resultados globales, 
podría sugerir que el efecto negativo de la 
obesidad por sí misma sobre la calidad de 
vida es escaso. La estrecha relación encon- 
trada entre la salud percibida y la presencia 
de patología psiquiátrica y, sobre todo, la 
artrosis (patología íntimamente relacionada 
en su patogenia con la obesidad), señalaría 
a éstas como las máximas responsables del 
deterioro de la salud percibida del paciente 
obeso. No obstante, la pequeña asociación 
encontrada entre el grado de obesidad y el 
deterioro de la salud percibida puede ser 
debido a que el estudio carezca de potencia 
para verificar diferencias importantes pues- 
to que, por una parte, en el grupo con 
IMC240 sólo hay 15 pacientes y, por otra, 
no se han incluido pacientes con sobrepeso 
(IMC entre 25 y 30) lo que probablemente 
habría aumentado la rentabilidad del traba- 
jo. 

No resulta fácil comparar los resultados 
de salud percibida obtenidos con los de 
otros estudios publicados debido al uso, en 
estos últimos”-r5 , de diferentes escalas de 
medida. A pesar de ello y puesto que los 
distintos cuestionarios están divididos en di- 
mensiones no muy diferentes, se aprecia en 
todos los estudios una tendencia general a 
presentar al dolor y la movilidad física 
como las áreas de la salud percibida más 
deterioradas en el paciente obeso. Los resul- 
tados de nuestro estudio corroboran dicha 
tendencia. La fuerte asociación entre grado 
de obesidad y disminución de la autoper- 
cepción de salud puesta de manifiesto en 
otros trabajos’“.‘5. quizá no sea tan evidente 
en el nuestro. En ese sentido, el PSN se ha 
mostrado como un instrumento relativa- 
mente poco sensible para detectar el dete- 
rioro de la salud percibida en personas 
«poco enferma&. 

En relación a otros estudios realizados en 
nuestro país en los que se ha utilizado el PSN 
como instrumento para la valoración de la 
asociación entre salud percibida y otros tras- 
tornos crónicos y teniendo presente la limi- 
tación que supone la sobrerrepresentación 
del sexo femenino en la muestra de obesos, 
llama la atención que en las dimensiones 
«dolor», «reacciones emocionales» y «movi- 
lidad física», las personas obesas estudiadas 
presentaron puntuaciones similares 0 supe- 
riores en algunos casos a pacientes con car- 
diopatía isquémica estable y enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica lo que indica- 
ría que, en términos de salud percibida, la 
obesidad (considerada, en muchas ocasio- 
nes, una enfermedad de escasa importancia) 
se podría equiparar a enfermedades de reco- 
nocido carácter discapacitanteZ0,2’. 

Si bien la puntuación global del PGWB 
índex supera el valor 95 (límite inferior para 
ser considerada como bienestar)“, los valo- 
res obtenidos en ambos sexos son inferiores 
a los hallados en población sana17. 

Los valores del PGWB índex según los 
valores del IMC por rangos son congruentes 
con los globales en el sentido de no hallar 
diferencias significativas, con excepción de 
la «vitalidad» y con un bajo nivel de signi- 
ficación. Todo ello apuntaría (al igual que 
sucede con la salud percibida) a que la obe- 
sidad, de forma aislada, tiene una repercu- 
sión escasa sobre el bienestar psicológico. El 
sexo femenino, la ansiedad y poseer un nivel 
de estudios bajo son los factores que más 
favorecerían el malestar psicológico. Para la 
generalización de los resultados hay que te- 
ner en cuenta las limitaciones que se han 
señalado anteriormente respecto a la no in- 
clusión de personas con sobrepeso lo que 
probablemente habría aumentado la potencia 
del estudio. 

No hay publicados estudios que valoren el 
bienestar psicológico en obesos mediante el 
PGWB índex. De la revisión de los trabajos 
que utilizan otras escalas de medida”-l5 se 
desprende que existe cierta disparidad en los 

Rev Esp Salud Pública 1998, Vol. 72, N.” 3 229 



Miguel Angel Barajas Gutiémez et al 

resultados que varían desde una importante 
afectación del bienestar psicológico hasta la 
casi total ausencia de deterioro. Nuestros 
resultados, con las salvedades anteriormen- 
te expuestas, están más cerca de estos últi- 
mos. Otros puntos diferenciales de nuestro 
estudio son la muy pequeña relación encon- 
trada entre peor bienestar y grado de obesi- 
dad y la nula relación del bienestar con el 
tiempo de evolución del proceso13. En la 
comparación de los datos de nuestro estudio 
con otros publicados que utilizan el PGWB 
índex para valorar el bienestar psicológico 
en otras patologías crónicas, las puntuacio- 
nes de los pacientes obesos quedan a medio 
camino entre los trastornos que no alteran el 
bienestar psicológico (HTA) y los que lo 
hacen de forma notable (enfermedades gas- 
tr0intestinales)23,24. 

Dados los malos resultados a largo plazo 
que se consiguen habitualmente en el trata- 
miento del paciente obeso podría ser conve- 
niente, como hacen otros autores14, intentar 
seleccionar de alguna forma a aquellos pa- 
cientes que por presentar peor calidad de 
vida pudieran poseer un mayor grado de 
motivación para realizar correctamente el 
tratamiento y obtener, en consecuencia, un 
beneficio superior. 
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ABSTRACT 

Prevalence of Physical Activity 
and the Relationship thereof to 

Sociodemographic Variables and 
Certain Lifestyles among School-age 

Children in Cordoba 
Background: Regular physical exercise is not a widespread 

habit among the population. Early childhood in a crucial stage for 
acquiring Ibis habit. The objeztive of this study was that of ascertai- 
ning the behavior of school-age children with regard to the degree 
of physical activity they do arld to examine the factors involved. 

Methods: An observatig)nal sludy was conducted bq means 
of a survey based on a questionnaire which 6th and 8th grade 
students in a Basic Health Care District of Cordoba (N-585) 
filled out on their own. Questions were asked regarding the 
frequency of exercise, prefcrences and prospects for practicing 
sports, the children»s physical shape and school physical edu- 
cation classes, in addition to other behavior comprising their 
lifestyles. A dual-variable (1~05) and a multiple-variable analy- 
sis was conducted employing logistic regression. 

Resultsz A total of 548 students fílled out the survey (response 
rate=97.8%). 79.3% (IC95”r 75.7-82.6) were involved m extracu- 
nicular physical activities. 2 1 .O% (lC95~ 17.1-24.7%) being invol- 
ved in intense physical exercise. 50.5% (IGjl;, 46.3-54.8) did not 
think that they were in good physical shape. The age. sex, type of 
residence, the involvement in sports on the part of their paren& or 
a close friend and what they considered their degree of heólthiness 
LO be comprised the variables quite strongly linked to doing exer- 
cise (p.001). 

Conclwions: The prevalence of physical exercise is high, 
although it progressively decreased with age, especially for girls. 
A major number of studenls consldered themselves to be m unsa- 
tisfactory physical condition. 

Key Words: Physical Activity. Physical Exercise. School 
Health. Childhood. 
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INTRODUCCIÓN 

Aunque no están totalmente esclarecidos 
los mecanismos a través de los cuales la 
inactividad física resulta perniciosa para la 
salud, los conocimientos actuales permiten 
considerar que existe una asociación de tipo 
causal entre el nivel de actividad física y la 
aparición de diversas enfermedades, entre 
las que sobresalen por su importancia las 
coronariopatías, la hipertensión arterial, la 
diabetes mellitus y la osteoporosis, sin olvi- 
dar cómo afecta al desarrollo del sobrepe- 
sol. Los planteamientos tradicionales de 
prescripción de ejercicio se han basado en 
los conocimientos que relacionan la prácti- 
ca de ejercicio con la mejora de la condición 
física*. El incremento de los niveles de ac- 
tividad física se ha mostrado eficaz para 
aumentar la longevidad: las personas física- 
mente activas viven alrededor de 2 años 
más que las inactivas”. 

A pesar de todas estas evidencias, la ac- 
tividad física es una práctica poco arraigada 
entre la población. Muchos adultos en nues- 
tro país llevan una vida sedentaria o realizan 
una actividad física menor de la recomen- 
dada. Datos recientes indican que sólo el 
3 1,5 por 100 de la población adulta practi- 
can ejercicio físico, de la cual el 33,5% lo 
hacen diariamente4. Según la Encuesta Na- 
cional de Salud española5, más del 50% de 
la población mayor de 15 años declaraban 
no realizar ejercicio físico. Los resultados 
de las encuestas realizadas entre los escola- 
res de los países occidentales, permiten de- 
ducir que, aunque los niños son físicamente 
más activos que los adultos, la participación 
en actividades físicas va declinando tras la 
adolescencia, abandonándose de forma pre- 
matura, en general alrededor de los 25 
años2s6. 

La infancia es una etapa de especial im- 
portancia, ya que durante la misma los niños 
adquieren conocimientos y perciben com- 
portamientos en su entorno que van confi- 
gurando sus creencias, actitudes y expecta- 
tivas de conducta futura. Esta etapa del de- 

sarrollo resulta crucial para intentar evitar la 
adopción de hábitos nocivos y promover 
aquellos que favorezcan una vida saludable. 
Para ello es preciso estudiar dichos hábitos 
y los factores que los condicionan, que sue- 
len ser múltiples y variados7. En el presente 
artículo examinamos los hábitos de los esco- 
lares en torno al nivel de actividad física y 
estudiamos las posibles diferencias socio- 
demográficas y la relación con otras conduc- 
tas que conforman los estilos de vida. 

SUJETOS Y MÉTODOS 

Se diseñó un estudio transversal por en- 
cuesta basada en un cuestionario autocum- 
plimentado. La población de estudio la cons- 
tituyeron todos los niños de 6.” y 8.” de En- 
señanza General Básica de los colegios 
ubicados en el área de cobertura de la Zona 
Básica de Salud «Occidente» de Córdoba 
capital, lo que representaba un total de 585 
alumnos. Como fuente de recogida de datos 
se utilizó un cuestionario sobre hábitos de 
salud y estilos de vida, el cual estaba basado 
en el utilizado para el «Estudio de Eos hábi- 
tos de los escolares en relación con ta sa- 
ZudAs en su versión española*, con el fin de 
preservar al máximo la comparabilidad entre 
ambos estudios. Se realizó una prueba piloto 
a una submuestra de 15 escolares elegidos al 
azar pertenecientes a nuestra Zona Básica de 
Salud, y de características similares a la po- 
blación diana, a fin de constatar el grado de 
comprensión de las preguntas y la acepta- 
ción por parte de los alumnos. 

Las variables que analizamos para el pre- 
sente artículo fueron: 1 .-Socio-demográficas 
(edad, sexo, curso, colegio, ocupación de los 
padres y lugar de residencia); 2.-Actividad 
física: al escolar se le hacía la siguiente pre- 
gunta cerrada: «Fuera del colegio, jcuántas 
veces realizas actividad física -hacer de- 
porte, pasear, montar en bicicleta, etc.-?»: 
todos los días, varias veces por semana, al- 
guna vez a la semana, rara vec 0 nunca, 
ejercicio físico intenso (este se definió como 
«aquel ejercicio en el que se llega al punto 
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de sudar o quedarse sin aliento), activida- 
des deportivas llevadas a cabo fuera del co- 
legio, expectativas de futura práctica depor- 
tiva (al escolar se le preguntaba si seguiría 
practicando deporte cuando llegara a la 
edad de 20 años), valores asociados a la 
práctica de deporte, autopercepción del es- 
tado de forma física y opinión sobre las 
clases de educación física del colegio, ade- 
más de la frecuencia de ejercicio por parte 
de los miembros de su entorno. 3.-Otras va- 
riables de los estilos de vida presumible- 
mente interrelacionadas con el desarrollo de 
ejercicio, tras una revisión de la literatura, 
también fueron estudiadas (consumo de ta- 
baco y alcohol, sentimientos de soledad y 
felicidad, trastornos de salud percibidos y 
autopercepción de salud, rendimiento esco- 
lar y tiempo dedicado a ver la televisión). 

El trabajo de campo se llevó a cabo entre 
los meses de abril a mayo de 1993. En esta 
fase participaron 5 miembros del equipo de 
investigación previamente adiestrados. Los 
cuestionarios fueron autocumplimentados 
por los alumnos en horas lectivas y sin pre- 
vio aviso, con vistas a evitar que se generara 
un clima de expectación o de inasistencia 
del escolar que pudiera producir sesgos de 
selección. 

La codificación de las respuestas se rea- 
lizó con el programa DBASE111 Plus (Ash- 
ton-Tate Company, USA), y los datos fue- 
ron depurados y tratados estadísticamente 
mediante el programa RSigma (Horus 
Hardware, Madrid) y SPSS/PC+ (SPSS 
Inc., Chicago). En primer lugar, se procedió 
a un análisis estadístico descriptivo y al cál- 
culo de los intervalos de confianza para el 
95% de seguridad (IC,,,) para los principa- 
les estimadores. Posteriormente, se realizó 
un análisis bivariado de la asociación entre 
las variables socio-demográficas y otros há- 
bitos de salud (variables independientes) y 
las variables dependientes (actividad física, 
ejercicio físico y estado de forma física). 
Las diferencias de proporciones se ha com- 
probado mediante el test de la x7 de Pear- 
son, o el tesf exacto de Fisher. Se ha usado 
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la prueba t de Student y  el Análisis de la 
varianza para la comparación de medias in- 
dependientes, y para estudiar la correlación 
de dos variables cuantitativas se estimó el 
Coeficiente de Correlación de Pearson. Fi- 
nalmente hemos usado el análisis de regre- 
sión logística múltiple no condicionap para 
determinar cuales eran aquellas variables re- 
lacionadas con la realización de actividad 
física, ejercicio físico intenso y con el estado 
de forma física. Para la modelización se uti- 
lizó la estrategia «hacia atrás» (backward 
stepwise). Todas las variables, a excepción 
de la edad (cuantitativa), han sido introduci- 
das en los modelos como cualitativas dico- 
tómicas. Así, la actividad física quedó clasi- 
ficada como elevada (agrupación de las ca- 
tegorías «todos los días» JJ «varias veces a 
la semana») y  baja-ninguna (epígrafes «al- 
guna vez a la semana», «rara vez» y  «nun- 
ca» del cuestionario). El ejercicio físico in- 
tenso se agrupó en sí («todos los días» + 
«varias veces a la semana» + «alguna vez a 
la semana»), y  no («alguna vez al mes» + 
«menos de una vez, al mes» + «nunca»), 
mientras que la variable estado de forma fí- 
sica se recodificó en «bueno» y « malo» 
(unión de las categorías «regular» y 
«malo»). Para la valoración del tipo de hábi- 
tat, se pasó a recodificar la variable «lugar 
de residencia», considerándolo aquel desde 
el punto de vista geográfico (urbano VS. ru- 
ral) y socio-económico (alto-medio-bajo): 
1 .-Urbano-medio; 2.-Urbano-bajo; y  3 .-Ru- 
ral. 

RESULTADOS 

Cumplimentaron el cuestionario 548 
alumnos (tasa de respuesta: 97,8%). Las fal- 
tas de respuesta fueron debidas a la ausencia 
de los alumnos el día en que se pasó la en- 
cuesta, fundamentalmente por motivos de 
enfermedad; ningún alumno se negó a parti- 
cipar en el estudio. Los escolares presenta- 
ban un promedio de edad+DE (Desviación 
Estándar) de 12,4fl,3 años (límites= lo- 15 
años; IC,,,: 12,3- 12,5); el 53,0% eran niños 
(media de edadtDE; 12,5+1,3 años) y  el 
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47,0%, niñas (12,3f1,2 años de edad). El 
56,3% eran alumnos de 6.” curso de EGB 
(promedio de edadkDE: 11,6-11,0 años), y 
el 43,7% de 8.” de EGB (promedio de 
edad+DE: 13,4f0,8 años. Considerándolo 
desde el punto de vista del tipo de hábitat, 
la distribución fue la siguiente: urbano-nze- 
dio (39,3%), rural (44,8%), y  urbano-bajo 
(15,9%). En relación a la clase social del 
padre, se observa un predominio de trabaja- 
dores manuales cualificados (5 1,1%) ó se- 
micualificados (15,1%). En el hábitat urba- 
no-bajo predominaban los padres sin em- 
pleo (39,1%). 

Actividad física extraescolar 

El 79,3% (IC 95s: 75,7-82,6) de los esco- 
lares realizan actividades físicas fuera del 
colegio varias veces o todos los días de la 
semana. La tabla 1 muestra las asociaciones 
estadísticamente significativas, mediante 
análisis bivariado, entre el grado de activi- 
dad física y diversas variables. 

Ejercicio físico intenso 

Un 2 1,0% (ICg5%: 17,7-24,7) declaró 
efectuar ejercicio físico intenso a diario. Se 
encontró una relación inversamente propor- 
cional con la edad (promedio de edad para 
los que manifestaron hacerlo con una fre- 
cuencia al menos semanal= 12,2&1,7; media 
de edad para los que lo realizaban con una 
frecuencia menor o nunca= 12,611,3; t=- 
2,45;p=O,O14). El grado de ejercicio físico 
se halla asociado, mediante análisis biva- 
riante, a las variables que vienen recogidas 
en la tabla 2. 

Tipo de práctica deportiva organizada 
fuera del colegio 

Los deportes como «el fútbol, el balon- 
cesto y el balonmano», con un 4 1,8% (IC,,,: 
37,6-46,1), son los que destacan por su fre- 
cuencia, aunque se aprecian diferencias es- 
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tadísticamente significativas según 
-x2=98,79;p < O,OOl- (figura 1). 

el sexo 

Expectativas de futura 
deportiva en el escolar 

práctica 

El 89,7% (IC,,,: 86,9-92,l) de nuestros 
alumnos cree que seguirá practicando algún 
deporte cuando tenga 20 años. El 51,4% de 
los niños realizan esta afirmación, frente a 
un 33,3% de las niñas -x2=1 8,07;p < 0,001. 
Las expectativas de futuro respecto a la ac- 
tividad deportiva se muestra relacionada con 
la práctica de actividades físicas (tabla 1), 
con la valoración de los alumnos sobre su 
estado de forma física (tabla 3), y con una 
valoración positiva de las clases de educa- 
ción física -x’= 17,96;p=O,OO6-. 

Valores asociados a la práctica 
deportiva 

El estar sano (97,5%), y  en forma 
(94,4%), fueron los argumentos más fre- 
cuentemente señalados por los escolares 
para la realización de deporte. Por el contra- 
rio, el ganar (22,7%), o el ser como los cam- 
peones (33,7%), son las razones menos va- 
loradas. Se han encontrado diferencias por 
sexo en las siguientes sentencias (figura 2): 
estar sano -x2=4,4 1 ;p=O,O35-, estar en 
forma --x2=4, 19;p=O,O40-, ser como los 
campeones 0 estrellas del deporte 
-x2=8,66;p=0,003-, y  agradar a mis pa- 
dres -~*=4,34;p=O,O37-. 

Estado de forma física 

El 50,5% (IC95s: 46,3-54,8) de los encues- 
tados catalogaron su forma física actual 
como de regular o mala. En la tabla 3 se 
recogen las variables asociadas al estado de 
forma física. 
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Tabla 1 

Variables asociadas a la frecuencia de actividad fíkica. Análisis bivariado 

Variables 

Sexo: 

Niños 

Niñas 

Curso (sólo niñas): 
6” EGB 

8” EGB 

Estado forma física: 
Bueno 

Regular 

Malo 

Apetencia por las clases de Educación Física: 

Gustan 

Ni gustan ni disgustan 

No gustan 

Expectativas de futura práctica deportiva: 
Seguro que sí 

Probablemente sí 

Probablemente no 

Seguro que no 

Estado de salud percibido: 

Muy sano 

Bastante sano 

Poco-nada sano 

Sentimiento de felicidad: 

Soy feliz 

No feliz soy 

Tiempo diario dedicado a ver la televisión: 

Más de 3 horas 

De 1 a 3 horas 

Menos de 1 hora 

Nada 

Ejercicio en el padre: 

Cada semana 

De vez en cuando 

Nunca 

No lo sé 

Ejercicio en el hermano mayor: 

Cada semana 

De vez en cuando 

Nunca 
No lo sé 

A diario 

52.9 

28.7 

37.7 

16,0 

53.2 

31,9 
15,8 

44,4 

27,5 

50.0 

55,3 

39.3 

4.5 

0,8 

50.0 

36,8 

29.4 

43.7 

30,l 

43.3 

36.1 

50,7 

51,6 

44.3 

45.5 
187 

30.4 

57.9 

43.4 

40,4 

34.1 

Actividadfisica (%) 

Varias veces/ Alguna vez/ 
semana semana 

32,9 9,3 

43,7 185 

39,7 17,1 

49,l 20,7 

34,9 8,2 

40,6 18,l 
31,6 31,6 

37,3 12,9 

43,8 17,5 

20,o o,o 

41.4 24.0 

52,2 54.7 

534 14,7 

1.0 67 

32.2 ll,9 

42.8 13,l 

35.3 20.6 

38,5 ll,5 

34.9 253 

39,6 ll,1 

42,2 15.1 

31.0 14.1 

22,6 12,9 

43,4 10,4 

35.6 15.8 
53,l 15.6 

34,8 26,I 

30,4 5,8 

42,7 10,o 

34,3 17,3 

47,7 11.4 

Rara vez 
0 nunca 

48 
931 

5s 

14,l 

337 

934 

21.0 

5,4 

ll,3 

30,o 

14.3 

35.7 

21.4 

28,6 

5-9 

6.3 

14,7 

63 
9.6 

5,9 

6.5 

4.2 

12,9 

1.8 

4,4 

12.4 

8,6 

5,7 

338 

830 

6.8 

P 

< 0,001 

0,001 

< 0,001 

0,002 

< 0,001 

0.015 

0.002 

< 0,001 

< 0.001 

0.040 
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Tabla 2 

Variables asociadas a la frecuencia de ejercicio fkico intenso. Análisis bivariado. 

Variables 

$%X0: 

Niños 

Niñas 

curso: 

6” EGB 

8” EGB 

Colegio: 

Alfonso Churruca 

Mirasiera 

Duque Rivas 

P. García Navarro 

Guillermo Romero 

Maimónides 

Azahara-Villarrubia 

La Paz 

Tipo de hábitat: 

Urbano-medio 

Urbano-bajo 

Rural 

Estado de forma física: 

Bueno 

Regular 

Malo 

A diario 

285 

12.5 

252 

15,2 

156 

24.0 

19,0 

34,5 

28,8 

27,7 

19,8 

3,6 

19,5 

25,6 

20,8 

75,o 

25,O 

070 

Ejercicio físico (%) 

Varias veces/ Alguna vez/ 
semana semana 

41,o 19,4 

26,9 36.3 

351 252 

33,l 30,5 

45,4 26,9 

34,0 22.0 

36,2 20,7 

30,9 21,8 

28,8 26,9 

21,3 31,9 

27,6 34,5 

39,3 28,6 

41,9 256 

31,4 20,9 

28,6 31,4 

53,3 40,7 

44,0 58,O 

2,7 193 

Rara vez 
0 nunca 

ll,1 

24,l 

14,5 

213 

12,l 

20,o 

24,l 

12,6 

15,4 

19,l 

18,l 

28,5 

12,5 

ll,6 

10,2 

25.5 

55,3 

19,l 

P 

< 0,001 

0,017 

< 0,029 

0,037 

< 0,001 

Figura 1 

Tipo de actividades deportivas preferidas por los escolares según el sexo 

Juegos de pelota 

Artes marciales 

Carreras/gimnasia 

Bailar 

79,4 : 
:I 

138 

100 80 60 40 20 10 15 20 25 30 35 40 

% 
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Tabla 3 

Variables asociadas al estado de forma física. Análisis bivariado. 

Variables 

Sexo: 

Niños 

Niñas 

Curso: 

6” EGB 

8” EGB 

Expectativas de futura práctica deportiva: 

Seguro que sí 

Probablemente sí 

Probablemente no 

Seguro que no 

Sentimiento de felicidad: 

Soy feliz 

No feliz soy 

Sentimiento de soledad: 

Siempre 

Algunas veces 

Nunca 

Estado de salud percibido: 

Muy sano 

Bastante sano 

Poco-nada sano 

Rendimiento escolar: 

Bueno 

Regular 

Malo 

No sabe 

Buena 

55,4 

43,l 

56,l 

40,7 

55,7 

37,l 

533 

139 

52,l 

35,4 

46,l 

4479 

54,0 

55,2 

42,9 

179 

41,9 

25,l 

4,9 

28,l 

Forma fisica (%) 

Regular 

42,2 

52,2 

40,l 

55,9 

31,9 

55,5 

934 

331 

45,l 

57,3 

38,5 

53,8 

42,3 

32,8 

59,0 

83 

24,8 

34,2 

4,3 

36,6 

Mala 

2,4 

4.7 

33 
3,4 

10,5 

63,2 

15.8 

10,5 
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733 

15,4 

133 

3,7 

16,7 

38,9 

44,4 

52,6 

26,3 

0.0 

21,0 

P 

0,011 

0,001 

0,006 

0,006 

< 0,001 

< 0,001 

0,001 

Figura 2 

Valores dados a la práctica deportiva según el sexo 

Divertirme 

Ser bueno en los deportes 

G¿UlS 

Hacer nuevos amigos 

Estar sano 

Ver a mis amigos 

Estar en forma 

Tener buen aspecto 

Ser como los campeones 

Agradar a mis padres 

100 80 60 40 20 0 20 40 60 80 

% % 
U Niños KJ Niñas 
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Clases de Educación Física 

Al 82,5% (IC&%: 80,0-85,5) de nuestros 
escolares les gustan las clases de Educación 
Física que se imparten en su colegio. El 
porcentaje de niños de sexto de EGB que 
manifestó gustarles las clases de educación 
física es mayor (87,0%), que el de octavo 
de EGB (78,0%) -x2=12,43;p=0,001-. 

Práctica de deporte en el entorno 

La frecuencia de práctica de deporte entre 
los miembros del entorno social del escolar 
se muestran en la tabla 4. 

Análisis multivariante 

En la tabla 5 se presentan los resultados 
de los modelos de regresión logística que 
mejor se ajustan en relación a los factores 
asociados tanto a la actividad física como al 
ejercicio físico intenso y al estado de forma 
física. 

DISCUSIÓN 

Antes de pasar a analizar nuestros resul- 
tados, conviene señalar algunas limitacio- 
nes de índole metodológica que podrían 
condicionar en cierto grado la validez inter- 
na del estudio. La medición de los niveles 
de actividad física y el estado de forma fí- 

sica de los niños y adolescentes son a veces 
cuestionados. Por un lado no se conoce su- 
ficientemente la cantidad y el tipo de activi- 
dad física que resulta más apropiada en la 
etapa infantil para obtener resultados positi- 
vos de salud, aunque se sugiere que, en au- 
sencia de tales criterios, los beneficios con- 
feridos en los adultos son también los apro- 
piados para los niños. En este sentido un 
panel de expertos, tras revisar las evidencias 
actuales, concluye que se debetian dedicar al 
menos 30 minutos diarios al ejercicio inten- 
so-moderado, preferiblemente todos los días 
de la semanalO. Por otra parte, los estudios 
que hacen uso de cuestionarios autoadminis- 
trados indican unos altos índices de activi- 
dad, con el 60 al 70% de niños que realizan 
actividades físicas a un nivel «apropiado». 
Los estudios que usan métodos más objeti- 
vos reportan cifras mucho menores de acti- 
vidad”. No obstante, algunos autores como 
Comín et al han señalado que la validez y 
fiabilidad de ciertas preguntas sobre ejerci- 
cio físico incluidas en cuestionarios auto- 
cumplimentados por escolares de nuestro 
país, resulta relativamente aceptable7. 

En nuestro trabajo, ocho de cada diez en- 
cuestados afirma realizar algún tipo de acti- 
vidad física de manera habitual. Estos resul- 
tados son claramente mejores a los observa- 
dos en otros estudios 8.12-19 Sólamente Pozo . 
et al. encuentra unos niveles de actividad 
física similares a los nuestros en alumnos de 
7.” de EGB”. De especial interés puede ser 
analizar la tendencia temporal en la frecuen- 

Tabla 4 

Práctica de deporte en los miembros del entorno del escolar 

Padre 

Madre 

Hermano mayor 
Hermana mayor 
MeJOr amigo 

Tutor de clase 

Sernanalnw~te 

13.9 

ll,1 

40.7 

22.7 

53.2 

18,0 

Frecuencia (6%) 

De ve,: en cuando 

32.2 

28,9 

38,4 

42.3 

29,0 

7,9 

Nlmca No lo se’ 

44.5 9,3 

53.8 62 

12,2 8.7 

26.7 8,2 
3,5 14.3 

14,3 59.8 

240 Rev Esp Salud Pública 1998, Vol. 72, N.” 3 



PREVALEUCIA DE ACTIVIDAD FÍSICA Y SU RELACIÓN CON VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS... 

Tabla 5 

Variables asociadas al ejercicio y al estado de forma física. Modelos finales de regresión logística. 

Variable dependiente: Actividad /Gira (elevada w. hja-ninguna) 

Variables iildependieiltes Coeficiente OR (IC 95%) 

Edad (cuanU& a) 0.354 1.41 (1,15-1.76) 

Sexo (niños vb. niñas) 0,674 1,96 (1,14-3,38) 

Hace deporte el padre (sí VS. no) 0,317 1,37 (l,Ol-1.86) 

Hace deporte el mejor amigo (sí VS. no) 0,310 1.36 (1,08-1.71) 

Practicará en el futuro deporte (sí VS. no) 1,049 2.86 (1.95-4.18) 

Estado forma física (buena VS. mala) 0.702 2.02 (1 X3.22) 

Independiente -8,459 - 

Vuriahle dependiente: Ejercicio ,fisico intenso (sí IX no) 

Variables iilrkll,erlrlie,ltes Coeficiente OR (IC 95%) 

Edad (cuanntitatiti\a) 0,28 1 1.32 (1,07-1,64) 

Sexo (niños ks. niñas) 0,887 2,42 (1,36-4.31) 

Hace deporte el padre (sí VS. no) 0,350 1.41 (1,03-1.94) 

Hace deporte el mejor amigo (sí VS. no) 0,308 1.36 (1,09-1,70) 

Estado de salud percibido (bueno VS. malo) 0.023 1,02 (1,01-1.04) 

Cansancio matinal (sí vs. no) -0,861 0.42 (0,24-0,74) 

Independiente -5,798 

Variable dependiente: Estado de forma física {bueno VS. malo) 

Variables irldependientes Coe$ciente OR (IC 95%) 

Sexo (niños VS. niñas) 0,609 1,84 (1,29-2,62) 

Curso (6” EGB VS. 8” EGB) 0,618 1,85 (1,30-2,64) 

Rendimiento escolar (bueno VS. malo) -0,005 0,995 (0.992-0,997) 

Independiente -0.286 - 

P 

0,031 

0,015 

0.041 

0,006 

<o.oo 1 

0,003 

- 

P 

0.010 

0.002 

0.028 

0.006 

0.008 

0,002 

P 

<o,oo 1 

<o,oo 1 

co,00 1 

OR = Odds Ratio: IC 95%: Intervalo de 

P< 0,001 para los todos los modelos. 
Confianza 95%: 

cia de práctica de ejercicio entre los escola- 
res. Al comparar los resultados del presente 
estudio con otro realizado cinco años atrás 
(19SS), donde se encuestaron a los alumnos 
de la zona rural16, observamos que en aquel 
momento el porcentaje de alumnos que no 
realizaban actividades físicas era del 18,9%, 
mientras que en 1992, esta cifra ha dismi- 
nuido hasta situarse en el 2,4%. Ya que el 
cuestionario pasado en ambos estudios fue 
similar, este cambio puede atribuirse a que 
se ha despertado un mayor interés y moti- 
vación por llevar a cabo este tipo de activi- 
dades (montar en bicicleta, correr, etc,..) en- 
tre los escolares, posiblemente debido al es- 
tímulo y el impacto producido por los 

medios de comunicación, fundamentalmente 
a través de la televisión (vueltas ciclistas, 
olimpiadas, campeonatos de fútbol). 

Al examinar las diferencias respecto a las 
variables socio-demográficas, se comprue- 
ba, como así ocurriera prácticamente en to- 
dos los trabajos revisados8,11.12%14J7-20, que las 
niñas son menos proclives a la realización de 
actividades físicas que los niños. Igualmen- 
te, todos los estudios muestran un progresivo 
abandono y desinterés por el ejercicio con- 
forme se hacen más mayores, que se hace 
claramente evidente sobre todo con el acceso 
a la enseñanza media8,i1.16.17,‘9,“1, y este fenó- 
meno se ve consolidado posteriormente, du- 
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rante la edad adulta, tal y como se refleja en 
la Encuesta Nacional de Salud”. 

Dos de cada diez niños realizan ejercicio 
físico intenso todos los días; estos datos son 
netamente superiores a los observados en 
estudios similares8, y nos confirma que el 
nivel de ejercicio físico de nuestros escola- 
res resulta bastante aceptable. De la misma 
manera que ocurre con la actividad física, 
un porcentaje superior de varones que de 
niñas se dedican a la realización de ejercicio 
físico vigoroso 8,1 l. El análisis multivariante 
pone de relieve que la edad, el género, la 
realización de ejercicio por parte del padre 
y los amigos, y el estado de salud percibido 
por nuestros alumnos son los factores más 
predictores del grado de ejercicio. Estos ha- 
llazgos ya habían sido observados por Alli- 
son tras analizar los datos de una Encuesta 
de Salud llevada a cabo en Ontario en 1990 
y contribuyen a entender los factores que 
influyen en la promoción y en la participa- 
ción de los escolares en el desarrollo de 
actividades físicas22. Por el contrario, nues- 
tro estudio no confirma la asociación entre 
inactividad física y el mayor riesgo de ini- 
ciación en el consumo de tabaco o de alco- 
hol, aspecto que si ha sido constatado en un 
estudio de carácter prospectivo, quizas de- 
bido a que la edad de los sujetos estudiados 
en el mismo era algo superior (12-16 
años)23. 

Por otro lado, los deportes llamados de 
competición son los que más frecuentemen- 
te practican los niños de estas edades*~‘*~l”. 
No obstante, las preferencias varían en fun- 
ción del sexo9.36.37. Como afirma Mendoza 
et a18, podemos diferenciar actividades de- 
portivas típicamente femeninas (el atletis- 
mo, la gimnasia o el baile), de otras que son 
más practicadas por los varones (fútbol, el 
baloncesto o el balonmano). La adherencia 
al desarrollo de actividades físicas depende 
en gran medida de los intereses e inclinacio- 
nes personales 24, Mientras que algunos su- 
jetos, generalmente de carácter introvertido, 
prefieren las actividades individuales, otros, 
en cambio, suelen optar por aquéllas con un 

carácter más hídico y competitivo. Algunos 
autores* han apuntado que el hecho de que 
los deportes llamados de competición, que 
normalmente requieren de instalaciones, 
sean los más practicados por los escolares de 
estas edades, supone un riesgo importante de 
abandonar éste al dejar la escuela. Por otro 
lado, el deporte competitivo disuade al per- 
dedor o al que tiene menor aptitud deportiva. 
Otros expertos, por el contrario, piensan que 
en general resulta útil aconsejar que el ejer- 
cicio se realice en pareja o en grupo, de 
forma que esté presente el refuerzo positivo 
que suele significar el compartir intereses 
comunes24. 

Los datos sobre las expectativas deporti- 
vas declaradas por nuestros escolares se pue- 
den catalogar como de esperanzadores, ya 
que una abrumadora mayoría (9 de cada diez 
alumnos) afirma que practicará alguna acti- 
vidad cuando sea adulto. Estos resultados 
son mejores a los observados en otros traba- 
jos similares realizados con anteriori- 
dadhq13,16. Nuevamente el género marca dife- 
rencias al respecto, al ser los niños los que 
se muestran más predispuestos a la futura 
práctica deportiva8~1’~“. Como cabría espe- 
rar, las expectativas deportivas son superio- 
res entre los alumnos que practicaban depor- 
te en la actualidad, entre los que mejor valo- 
ración hacen de su estado de forma física, y 
entre los que manifiestan gustarles las clases 
de educación físicas%’ 2,21. 

Por otra parte, los motivos más valorados 
por los escolares para la práctica deportiva 
son los que hacen referencia a la salud (estar 
sano, estar en forma), lo que demuestra la 
importancia que los escolares atribuyen al 
ejercicio físico para llevar una vida saluda- 
ble. 

A pesar de que el grado de actividad física 
de nuestros escolares es elevado, llama la 
atención el bajo porcentaje que valora de 
manera positiva su estado de forma física. 
Así, más de la mitad de la población encues- 
tada califica de mala o regular su forma físi- 
ca, mientras que en otros trabajos, esta valo- 

242 Rev Esp Salud Pública 1998, Vol. 72, N.” 3 



PREVALENCIA DE ACTIVIDAD FíSICA Y SU RELACIÓN CON VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS... 

ración negativa sólo la hace 3 ó 4 de cada 
diezs,12. La edad y el sexo, nuevamente se 
comportan como variables predictoras: las 
niñas y los estudiantes de octavo son los que 
peor se autovaloran 8.12. Con esta baja au- 
toestima que las niñas presentan, no es de 
extrañar que se sientan menos motivadas 
que los niños para seguir practicando alguna 
actividad deportiva en el futuro. 

La mayoría de los alumnos muestran una 
opinión favorable de las clases de educación 
física del colegio, superior al obtenido en 
estudios similares8%12. El colegio establece 
diferencias en la apetencia por las clases de 
educación física, probablemente como con- 
secuencia de las diversas cualidades o apti- 
tudes del profesorado y de las condiciones 
del lugar (instalaciones) donde se llevan es- 
tas a cabo. 

En cuanto a los resultados sobre actividad 
deportiva de las personas allegadas a los 
escolares de nuestra zona, estos son simila- 
res a los observados en otros estudios con- 
sultadoss%8.12. 

En conclusión, de todos estos datos se 
deduce que, aunque parece existir una ele- 
vada conciencia entre los escolares sobre la 
importancia y trascendencia de realizar 
ejercicio físico, y ello se refleja en un ele- 
vado nivel de práctica deportiva, la percep- 
ción negativa que un considerable número 
de escolares presentan debe ser tenido en 
cuenta. Los esfuerzos deben ir dirigidos a 
reforzar la adopción de ese hábito (sobre 
todo en las niñas) y evitar que, ante alguno 
de los cambios vitales que se producen en 
estas edades, lo abandone definitivamenteZ5. 
La medición de la forma física puede con- 
tribuir al refuerzo del hábito de la actividad 
físico-deportiva, ya que con ella se le pue- 
den demostrar de forma objetiva los benefi- 
cios que el organismo del niño está obte- 
niendo con esa actividad’“. Otro elemento 
motivador para el refuerzo de la conducta 
de actividad física del niño lo constituye el 
ambiente familiar. El consejo sanitario diri- 
gido a los padres dado por profesionales 
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cercanos como son los de los centros de 
atención primaria, aprovechando su paso por 
cualquiera de las diferentes modalidades de 
consulta, constituye una fórmula recomen- 
dada26. 
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RESUMEN 

Fundamentos: El virus West Nile (VWN) es un Flavivirus 
que se transmite al hombre a través de distintas especies de 
mosquitos y produce brotes y ca.sos esporádicos de enfermedad 
en distintas regiones del Viejo Mundo, incluída la Cuenca 
Mediterránea. Las zonas húmedas europeas que acogen aves 
migratorias procedentes de África constituyen áreas de alto 
riesgo para esta infección, así como para otras infecciones 
víricas transmitidas por artrópodos. 

Métodos: Con objeto de investigar la prevalcncia de la infec- 
ción por el VWN y otros virus de transmisión similar en la 
población humana del Delta del Ebro. se estudiaron 1037 mues- 
tras de suero. obtenidas en 10 localidades de la zona, para presen- 
cia de anticuerpos frente a VWN y otros 12 virus transmitidos por 
artrópodos (3 Alfavirus, 8 Flaviviridae y 1 Bunyaviridae) median- 
te titulación por inhibición de la hemaglutinacitin (IHA). En al- 
gunos casos se estudió la presencia de IgM especítica por IHA tras 
fraccionar el suero por centrifugación en gradientes de sacarosa. 

Resultados: En total. se encontró reactividad significativa 
frente a alguno de los virus probados en 130 casos (12.5%; 
4.1% frente a Alfavirus. 8.0% frente a Flaviviridae y 0.4% 
frente a Bunyaviridae). El análisis de los título\ de anticuerpos 
reveló porcentajes significativos de muestras con títulos eleva- 
dos frente a antígenos de VWN y otros. La distribución de la 
5eroprevalencia fue muy desigual, concentrándose fundamen- 
talmente en 3 localidades del interior del Delta (Ampolla. San 
Jaime y ,Montells). donde la prevalencia de anticuerpos frente 
a Flavivtridae llegó a alcanzar el 30% y se observaron niveles 
residuales de IgM frente a VWN en algunos sueros. 

Conclusiones: Estos resultados y los obtenidos previamen- 
te en otras regiones de la Península Ibérica sugieren que el 
VWN circula en la población humana de las zonas de riesgo y 
produce brotes epidémicos periódicos. Habida cuenta del alto 
porcentaje de complicaciones neurológicas observado en los 
brotes más recientes de infección por VWN registrados en la 
cuenca Mediterránea (Bucarest, Argelia), cabe pensar que el 
VWN juegue algún papel en la etiología de las meningitis y 
encefalitis víricas que sucedan en la población de las áreas de 
riesgo del territorio español. 

Palabras clave: Virus West Nile. Alfavirus. Flavivirus. 
Epidemiología. Delta del Ebro. 
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ABSTRACT 

Antibodies Against WestNile Virus and 
other Arthropod-borne Viruses among 

the Inhabitants of the Ebro Delta 

Background: The West Nile Virus (WNV) is a Flavivirus 
which is transmitted to man by means of different speries of 
mosquitoes and causes outbreaks and sporadic cases of illness in 
different regions of the Old World, including the Mediterranean 
Basin. Europe’s wetlands which comprise a stopping-off point for 
brrds migrating from Africa are high-risk areas as regards this 
infection, as well as other arthropod-borne virus infections. 

Methods: For the purpose of researching the prevalence of 
the WNV infection and other viruses transmitted similarly 
among the human population of the Ebro Delta, 1037 samples 
of serum taken in 10 towns in this area were analyzed to detect 
the presente of WNV antibodies and antibodies of another 12 
arthropod-borne viruses (3 Alphaviruses, 8 Flaviviridae and 1 
Bunyaviridae) by means of titration by inhibition of hemagglu- 
tination (HAI). In some cases, the presente of HAI-specific IgM 
was analyzed after breaking down the serum by centrifuging 
into sucrose gradients. 

Results: In all, a signiticant degree of reaction was found to 
some of the viruses tested in 130 cases (12,5’%c; 4,lQ to Alphavi- 
rus; 8% to Flaviviridae and 0,4’% to Bunyaviridae). The analysis 
of the antibody titers revealed signilicant percentages of samples 
showing high was titers to WNV and other types of antigens. The 
spread for the antibody prevalence was highly uneven. being fo- 
cused mainly in 3 localities located in land on the Delta (Ampolla, 
San Jaime and Montells), where the prevalence of Flaviviridae 
antibodies totated as high as 30%. with residual levels of WNV- 
related IgM having been found in $ome cerum samples. 

Conclusions: These results and those obtained previously in 
other parts of the Iberian Peninsula suggest that the WNV is 
moving throughout the human population in the areas where tbis 
risk is found to exist and periodically gives rise to epidemic out- 
breaks. Bearing in mind the high percentage of neurological com- 
plications found to exist in the most recent outbreaks of WNV 
infections recorded in the Mediterranean Basin (Bucharest. Alge- 
ria), it can be thought that the WNV plays some role in the factors 
contributing to viral meningitis and encephalitis which occur wi- 
thin the population of the areas at risk within Spain. 

Key Words: West Nile Virus. Alphavirus. Flavivirus: Epi- 
demiology. Ebro Delta. 
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INTRODUCCIÓN 

El virus West Nile (VWN) es un miem- 
bro de la familia Flaviviridae ampliamente 
diseminado en Africa y que puede transmi- 
tirse al hombre. Las aves constituyen el re- 
servorio principal del VWN y su transmi- 
sión a la población humana sucede a través 
de distintas especies de mosquitos y garra- 
patas susceptibles a la infección. Aunque 
los países del nordeste de Africa constitu- 
yen las áreas endémicas por excelencia, se 
han registrado brotes epidémicos de infec- 
ción por VWN en puntos tan alejados como 
el Mediterráneo Oriental’, la Camarga fran- 
cesa2 y Sudáfrica3 y los estudios de seropre- 
valencia han revelado situaciones de ende- 
mia en la población humana de áreas tan 
diversas como Madagascd y Pak.istán536. 
Recientemente, se ha registrado un amplio 
brote de infección por VWN en los alrede- 
dores de Bucarest7. 

Habitualmente, la infección por VWN 
produce un cuadro febril leve y autolimita- 
do, similar a un síndrome gripal, que se 
sigue a menudo de cuadros prolongados de 
astenia. Sin embargo, las complicaciones 
neurológicas pueden ser frecuentes. Así, el 
brote de Bucarest se registró como un brote 
de meningitis linfocitaria aguda y produjo 
una mortalidad cercana al lo%, debida a la 
aparición de casos de encefalitis7. Estos ca- 
sos graves han sido detectados también 
como casos esporádicos de encefalitis víri- 
ca8,9 y, más recientemente, en el contexto de 
un brote de síndrome neurológico agudo en 
ArgelialO. Esporádicamente, la infección 
por VWN puede originar también cuadros 
de mielitis aguda que recuerdan a la polio- 
mielitis”. 

Los hábitos migratorios de muchas de las 
especies de aves capaces de albergar la in- 
fección por VWN proporcionan al virus la 
oportunidad de introducirse en aquéllas 
áreas que, albergando poblaciones estables 
de algún vector potencial, son refugio esta- 
cional de las aves portadoras. En la Penín- 
sula Ibérica existen varias de ellas y el Delta 

del Ebro es una de las principales. De hecho, 
los datos disponibles indican la presencia de 
mosquitos infectados por VWN en territorio 
peninsular y de aves y personas con anti- 
cuerpos frente a éste y otros virus vehicula- 
dos por aves y transmitidos por artrópodos 
en Portugal y España 12. Cabe, pués, suponer 
que el VWN produzca brotes de infección en 
la población humana de las áreas en riesgo 
y pueda ser causa de casos esporádicos de 
infección neurológica aguda en dichas áreas. 
Al objeto de ampliar los datos en este senti- 
do, se realizó un estudio de seroprevalencia 
de anticuerpos frente al VWN y otros virus 
transmitidos por artrópodos entre los habi- 
tantes de distintas localidades del Delta del 
Ebro, provincia de Tarragona. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Se estudiaron 1037 muestras de suero de 
otros tantos residentes en las localidades de 
Amposta (353 sueros), San Jaime (188), 
Montells (139), Jesús y María (107), Ampo- 
lla (lOS), San Carlos (56), Camarles (45), La 
Cava (41), Aldea y Masdenverge (3), reco- 
gidas a lo largo del mes de Noviembre de 
1980. La muestra incluyó individuos de am- 
bos sexos, con edades comprendidas entre 
los 6 y los 90 años que se prestaron volun- 
tariamente a la extracción de sangre tras 
asistir a las charlas impartidas por uno de los 
autores en lugares de reunión previamente 
anunciados. Se trató, pués, de un estudio de 
oportunidad destinado a comprobar la circu- 
lacicín de ciertos virus transmitidos por artró- 
podos, en el que la única consideración pre- 
via fue la selección del área geográfica a 
estudiar, en base a sus peculiaridades ecoló- 
gicas. Todos los sueros fueron separados y 
congelados a -20°C hasta el momento de 
realizar las pruebas serológicas. 

La presencia de anticuerpos frente al 
VWN (anti-VWN) se investigó por titula- 
ción mediante la prueba de inhibición de la 
hemaglutinación (IHA)“, utilizando un antí- 
geno hemaglutinante preparado según el 
procedimiento de Clarke y Casals’” a partir 
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de la cepa Ef 101. Los sueros se titularon 
desde la dilución 1/20 por dilución doble 
seriada hasta la 1/640. En casos selecciona- 
dos, se investigó la presencia de anticuerpos 
anti-VWN de la clase IgM (anti-VWN IgM) 
realizando la prueba de IHA sobre las frac- 
ciones resultantes de la ultracentrifugación 
de las muestras en gradientes de sacarosa, 
según un procedimiento descrito y validado 
previamente’“. 

Paralelamente, se investigó en todas las 
muestras la presencia de anticuerpos IHA 
frente a los siguientes virus: Sindbis (VSB) 
(Eg AR 339); Chikungunya (VCG) (Ross); 
Semliki Forest (VSF) (aislado original); En- 
cefalitis transmitida por garrapatas (VTBE) 
(Stillerova); Banzi (VBN) (H336); Ntaya 
(VNY) (aislado original); Zika (VZK) (ais- 
lado original); Wesselsbron (VWS) (N177); 
Dengue 1 y 2 (VDG 1, VDG2) (aislados ori- 
ginales); Fiebre amarilla (VFA) (aislado 
original); y Bunyamwera (VBY) (aislado 
original). Los tres primeros pertenecen a los 
Togaviridae, Alfavirus, los ocho siguientes 
a los Flaviviridae y el último a los Bunya- 
viridae. La preparación de los antígenos y 

las pruebas de IHA se realizaron según los 
mismos procedimientos aplicados al VWN. 

RESULTADOS 

Los resultados globales del estudio se re- 
cogen en la tabla 1, que resume las prevalen- 
cias de anticuerpos obtenidas para las distin- 
tas familias de virus estudiadas y en cada una 
de las localidades en las que se obtuvieron 
muestras. Dado que entre algunos Alfavirus 
y algunos Flaviviridae pueden producirse 
reacciones cruzadas en las pruebas de IHA, 
sólo se contabilizaron como positivos aque- 
llos sueros que reaccionaron a título igual 0 
superor a 20, con uno o más virus de la 
misma familia. En conjunto, un 8% de las 
muestras reaccionaron frente a antígenos de 
Flaviviridae y un 4% lo hicieron frente a 
antígenos de Alfavirus, siendo excepcional 
la reactividad frente a Bunyaviridae (4 
muestras). Las prevalencias fueron muy dis- 
pares en los distintos núcleos de población 
estudiados, destacando los altos porcentajes 
de muestras reactivas frente a antígenos de 
Flaviviridae encontrados en las localidades 
de Ampolla (31/105, 29.7%) Montells 

Tabla 1 

Reactividad en la prueba de IHA obtenida en 1037 sueros tomados en la repjón del Delta del Ebro al enfrentarlos a 
antígenos preparados a partir de cepas de distintos virus pertenecientes al género Alfavirus y a las familias Flaviviridae y 

Bunyaviridae 

Muestras reactivas frente a 

Localidad Estudiadas Alfavirus Flaviviridae Bunyaviridae 
% total 

reactivas 

+ 70 + % + 7c 

Amposta 
Aldea 

Camarles 

San Carlos 

Ampolla 

Jesús María y 
La Cava 

San Jaime 

Montells 
Masdenverge 

353 0 1 0,2 0 0,2 
1 0 0 0 - 

45 0 - 0 - 0 - 

56 0 1 137 0 - 1.7 

105 6 5,7 31 29,7 1 0,9 36,l 

107 9 8,4 2 13 0 - 10,2 
41 0 0 0 - 

188 24 12,7 25 13,2 2 18 27,l 

139 4 23 23 16,5 1 097 20,l 
2 0 0 - 0 - - 

TOTAL 1.037 43 4.1 83 830 4 0,3 12,5 
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(23/139, 16.5%) y San Jaime (25/188, 
13.2%) y los correspondientes a Alfavirus 
en esta última localidad (12.7%). En con- 
traste y con la excepción de una, las nume- 
rosas muestras recogidas en la ciudad de 
Amposta fueron negativas para todos los 
antígenos probados. 

La tabla 2 resume los títulos de anticuer- 
pos obtenidos en las muestras reactivas para 
cada uno de los Flaviviridae y los Alfavirus 
ensayados. Se obtuvieron títulos IHA igua- 
les o superiores a 160 en porcentajes mayo- 
res del 25% del total de muestras reactivas 
para el Alfavirus VSF (11/32, 34.0%) y los 
Flaviviridae VWN (31/96, 32.3%) y VFA 
(16/58, 27.5%). 

A la vista de las prevalencias obtenidas, 
se estudió la presencia de IgM específica 
frente a los Flaviviridae en muestras selec- 
cionadas entre las obtenidas en la localidad 
de Montells. Sólo se obtuvieron algunos re- 
sultados positivos, siempre a muy bajo títu- 
lo, para el antígeno de VWN. 

DISCUSIÓN 

Los datos sobre la presencia de virus 
transmitidos por artrópodos en España son 
aún muy escasos, si bien la situación de 

estos virus en la Península Ibérica se conoce 
algo mejor merced a los estudios realizados 
en Portugal’“, donde se han conseguido ais- 
lamientos de VWN en mosquitos del género 
Anophelesls y de los ortomixovirus Dhori y 
Thogoto’6,‘7 y el bunyavirus Palma’* en ga- 
rrapatas. Además, se han detectado anticuer- 
pos en sueros de animales y humanos frente 
a una larga lista de virus, incluyendo VWN, 
VSB, VCG y VTBE”. En España, se han 
encontrado prevalencias altas de anticuerpos 
frente a VWN a alto título en los estudios 
realizados en Valencia’“, Galicia’O y los al- 
rrededores del Coto de Doñana” en muestras 
humanas. Los resultados obtenidos en Gali- 
cia hacen suponer la existencia de brotes 
epidémicos de infección por VWN en esa 
región durante los años sesenta. 

En consonancia con estos datos previos, 
el presente trabajo pone de manifiesto la 
existencia de una prevalencia alta de anti- 
cuerpos anti-VWN en poblaciones humanas 
concretas de la región del Delta del Ebro, así 
como de un porcentaje apreciable de casos 
con altos títulos y de algunas muestras con 
niveles residuales de IgM específica. Tanto 
la frecuencia de títulos elevados de anticuer- 
pos anti-VWN como la muy desigual distri- 
bución de la prevalencia en las distintas lo- 
calidades estudiadas hablan a favor de la 
especificidad de los resultados y sugieren la 

Tabla 2 

Niveles de reactividad en IHA observados en las muestras positivas en los ensayos de IHA 

Muestra7 reactivas frente u (%) 

Título IHA Aljbirus Flaviviridae Bunyaviridat 

VSB VCG VSF VWN VTBE VBN VNY VZK VWS VDGI VDG2 VFA VBY 

20-80 
42 15 44 44 23 II 42 

(*:9) (IE) (62610) (6?7) (97,7) (¿3?4i (loo) (loo) (89.8) (88,5) (91.7) (72,5) 2 

160-640 
(12,l) 0 

11 31 1 5 1 16 
(34,O) (32,3) (2,3) (15.6) 0 0 (li.2) (I ?,5) (8.3) (27,5) 2 

TOTAL 
44 49 26 12 58 

(l”o”o, (iYO, (11020) (Iuo, (100) (loo) (100) (loo) (loo) 4 

VSB: Virus Sindbiq: VCG Virus Chkungunya, VSF: Virus Scmhkl Forcil. VWN: VIrus West Nilc: VTBE. Virus de la Encefahti\ 1rancmiCda por garrapatas: 

VBN, Virus Banzi; VNY: Virus Ntaya, VZK: Virus Zika; VWS. Virus Weselcbron; VDGl-VDGZ Vuu Dengue 1 y 2: VFA: VHII~ de la Fiebre amarilla. 

VBY. Vinos Bunyamwera. 
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existencia de brotes de infección por VWN 
en localidades concretas de la región (Am- 
polla, San Jaime, Montells) y en un tiempo 
cercano a las fechas de la toma de muestras 
(últimos años de la década de los 70). 

El marcado neurotropismo demostrado 
por las cepas de VWN responsables de los 
brotes registrados recientemente en la cuen- 
ca mediterránea7.‘0 hace suponer que la cir- 
culación del VWN en la región debe tradu- 
cirse en la aparición de casos de meningitis 
y encefalitis vírica que queden sin diagnós- 
tico etiológico. Habida cuenta que gran par- 
te de los casos de encefalitis de supuesta 
etiología vírica que se producen en España 
quedan sin diagnosticar, aún después de rea- 
lizar estudios de laboratorio exahustivos22, 
creemos justificado realizar estudios especí- 
ficos de diagnóstico de infección por VWN 
en las encefalitis agudas que se produzcan 
en las zonas de riesgo. Dicho diagnóstico 
puede realizarse fácilmente en la actualidad 
mediante amplificación de secuencias genó- 
micas del VWN por la reacción en cadena 
de la polimerasa (PCR) en muestras de Ií- 
quido cefalorraquídeo (LCR) tomadas du- 
rante la fase aguda de la enfermedad9. Con 
respecto al resto de los virus incluídos en el 
estudio, cabe destacar el hallazgo de no po- 
cas muestras reactivas a alto título en IHA 
frente al Alfavirus Semliki Forest (ll casos 
de 33 positivos) y el Flavivirus VFA (16 
casos de 58 positivos) en el área estudiada. 
En el estudio realizado en el Coto de Doña- 
na destacó también la frecuente detección 
de muestras positivas a alto título frente al 
Alfavirus Chikungunya. Es, por tanto, posi- 
ble que ambos Alfavirus circulen en la po- 
blación humana de las áreas de riesgo o que 
las reactividades en IHA respondan a una 
reacción cruzada con otro Alfavirus preva- 
lente en la Península, antigénicamente rela- 
cionado con ellos y aún no identificado. Por 
su parte, parece poco probable que el VFA 
circule o haya circulado en la región sin 
originar casos conocidos de fiebre hemorrá- 
gica, por lo que hay que asumir que estas 
reactividades responden a reacciones cruza- 
das con el VWN u otro Flavivirus presente 
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en la zona. El’último brote de fiebre amarilla 
registrado en Europa tuvo lugar en Lisboa a 
mediados del siglo pasado y originó una ele- 
vada mortalidad12. 

En conclusión, los resultados obtenidos en 
el Delta del Ebro confirman muchos de los 
hallazgos de los estudios previos realizados 
en Valencia, Galicia y Andalucía y, conside- 
rando los datos en conjunto, sugieren que el 
VWN circula significativamente en las po- 
blaciones humanas asentadas en las áreas de 
riesgo. Así, creemos justificado realizar en 
dichas áreas estudios destinados a aislar ce- 
pas de VWN a partir de los reservorios ani- 
males y los vectores potenciales. El impacto 
que pueda tener el VWN sobre la salud de la 
población respondería, fundamentalmente, a 
las complicaciones neurológicas que se aso- 
cian a la infección y podría explorarse estu- 
diando los casos de meningitis y encefalitis 
víricas que se produzcan en las áreas de ries- 
go mediante el uso de métodos de PCR ca- 
paces de detectar la presencia de VWN en el 
LCR de los pacientes. A la vista de los re- 
sultados, no se puede descartar que otros 
virus transmitidos por artrópodos circulen en 
ésta y otras zonas de riesgo del Estado Elspa- 
ño1 y tengan algún impacto en Salud Pública. 
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EL MODELADO FAMILIAR Y EL PAPEL EDUCATIVO DE LOS PADRES EN 
LA ETIOLOGÍA DEL CONSUMO DE ALCOHOL EN LOS ADOLESCENTES 

Javier Pons Diez 
Área de Psicología Social. Universitat de València. 

RESUMEN 

Fundamento: Se pretende determinar las relaciones exis- 
tentes entre el consumo de bebidas alcohólicas por parte de los 
adolescentes y dos variables psicosociales: el Consumo alcohó- 
lico de los otros miembros del sistema familiar y las estrategias 
educativas paternas. 

Métodos: Se seleccionó una muestra de 1. I OO adolescentes 
de ambos sexos, de edades comprendidas enti e los 15 y los 19 
año\ en la ciudad de Valencia. Se evaluaron a través de los 
instrumentos pertinentes tres variables: a) estrategias paternas 
de socialización familiar: b) percepción del adolescente respec- 
to al consutno de siete tipos de bebidas alcohólicas en los 
miembros de su familia: y c) consumo de siete tipos diferentes 
de bebidas alcohólicas por parte de los adolescentes en los fines 
de semana. 

Resultados: Una vez aplicado el análisis de varianza. se 
detectó que el consumo de alcohol en los adolescentes está 
sigmficativamente relacionado con el conrutno de los otros 
miembros de su familia. y con la utilización por parte de los 
padres de estrategias educativas basadas principalmente en la 
reprobación y en la ausencia de comprensión y afecto. 

Conclusiones: Se infiere la necesidad de implicar a los 
padres en los procesos preventivos a fin de ctear un ambiente 
familiar positivo y además ofrecer a los hijos un modelado 
racional y controlado en el uso familiar de bebidas alcohólicas. 
La prevención debería incluir a los padres como un agente 
central de la intervención. 

Palabras clave: Adolescencia. Alcohol. Influencia social. 
Ciencias sociales. Drogas. Infancia. Toxicotntnías. 

ABSTRACT 

Family Modeling and the Educational 
Role of Parents as Regards the Factors 

Contribution to the Use of Alcohol 
among Adolescents 

Background: This analysis is aimed at detertnininp the re- 
lationships existing between alcoholic beverage consumption on 
the part of adolescents and two psychosoctal variable\: the con- 
sumption of alcohol on the part of other members of the family 
system and the paternal educational strategies. 

Methods: A sample of 1100 adolescents of both sexes was 
taken, ranging 15 to 19 years of age in the City of Valencia. 
Three variables were evaluated using the pertinent tools: al 
paternal family socializing strategies: b) the adolescent»\ feeling 
about the consumption of seven types of alcoholic beverages by 
the members of his/her family: and cl consumption of seven 
different types of alcoholic beverages on the part of the adoles- 
cents on weekends. 

Results: Following the application of the variance analysis. 
it was found that the consumption of alcohol among adolescents 
is significantly related to the consumption thereof on the part of 
other members of his/her family. and to the use on the part of 
the parents of educational strategies based mainly on disappro- 
val and on the lack of understanding and affection. 

Conclusions: The need is inferred of involving parents in 
the preventive processes for the purpose of creating a positive 
family environment and also of offering children a rational, 
controlled model with regard to the family use of alcoholic 
beverages. Prevention should include the paren& as a central 
active figure of involvement. 

Key Words: Adolescente. Alcohol. Social Influente. Social 
Studies. Dmgs. Early Childhood. Addictions. 
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El sistema familiar juega un papel funda- 
mental para explicar la aparición de diferen- 
tes conductas desadaptativas en los hijos. 
Los padres, intencionadamente o no, son la 
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influencia más poderosa en la vida de sus 
hijos’. Las de otros contextos sociales 
-medios de comunicación, grupo de igua- 
les, escuela,...- pasa normalmente por el 
tamiz de la familia, que puede tanto ampli- 
ficar como disminuir sus efectos e influen- 
cias, sean estos positivos o negativos. Muy 
especialmente en el caso de las drogas ins- 
titucionalizadas, la actitud más o menos crí- 
tica de los padres ante ellas, así como sus 
propias pautas de consumo, pueden desviar 
o reforzar el efecto de los medios de comu- 
nicación o del grupo de iguales como agen- 
tes desencadenantes. 

Sin desestimar la importancia de la pre- 
sión grupal, la influencia de la familia re- 
sulta ser la variable que con más insisten- 
cia se plantea en los trabajos referidos a 
factores de riesgo 2. Esta influencia debe 
ser contemplada desde dos vertientes. En 
primer lugar, el consumo de bebidas alco- 
hólicas por parte de los padres puede pro- 
piciar el consumo las mismas por los hi- 
jos. Por otra parte, la existencia de proble- 
mas de relación en la familia y sus 
consecuencias en el clima familiar y en 
diversas variables individuales de los hi- 
jos, es uno de los principales desencade- 
nantes del aumento de la frecuencia del 
consumo de bebidas alcohólicas. 

Indudablemente, la familia es el primer 
marco de referencia en el que se inicia la 
socialización y, por lo tanto, la personalidad 
del individuo. La familia se especializa en 
la formación de papeles para sus miembros, 
más que en preparar las condiciones para la 
libre asunción de su identidad. Además, la 
familia como socializador primario del 
niño, enseña principalmente cómo someter- 
se a la sociedad, al tiempo que deposita en 
éste un elaborado sistema de restricciones y 
permisiones. La familia lleva a cabo la en- 
señanza de los controles sociales mediante 
la administración de premios y culpas, apli- 
cables a las conductas que se ajusten o no a 
los criterios descritos por la familia y la 
sociedad”. 

Puede considerarse la familia como siste- 
ma social, advirtiendo que su característica 
más sobresaliente es la de ser una pequeña 
unidad formada por un número relativamen- 
te restringido de individuos reunidos por la- 
zos íntimos y complejos, basada esencial- 
mente en acuerdos voluntarios entre adultos 
y donde predominaría una tendencia demo- 
crática en las relaciones. pero con una clara 
delimitación de roles -cada uno cumple su 
papel social definido: padre, madre, hijo. 
hija- encontrándose los hijos en el rol de 
protegidos y guiados, frente a los adultos que 
son los protectores y guías. Desde esta pers- 
pectiva, el adulto modela en buena parte la 
conducta del hijo. 

Es un hecho constatado que el consumo 
de drogas por los padres propicia el consumo 
de las mismas o de otras sustancias por los 
hijos. A este respecto, algunas investigacio- 
nes apuntan a que el consumo habitual de 
alcohol en los progenitores, se encuentra 
presente en las historias familiares de apro- 
ximadamente la mitad de los adictos a opiá- 
ceosL,5. 

En el caso del consumo de bebidas alco- 
hólicas, la influencia familiar es, si cabe, 
más decisiva, dado el carácter institucionali- 
zado de esta sustancia. Es conocido que el 
Estado español, además de tradicional pro- 
ductor, se encuentra entre los primeros del 
mundo en cuanto a consumo de alcohol por 
habitante y año6. Conocido es también que 
este consumo se encuentra vinculado a usos 
familiares de forma claramente perceptible 
para el niño desde su ingreso en la familia. 

Esta casi imperceptible inducción al con- 
sumo a través de la normalidad de unos usos 
familiares habituales, es en nuestra cultura 
absolutamente imposible en el caso de las 
drogas no institucionalizadas, cuya imagen 
generalmente viene acompañada de una ac- 
titud negativa y una posición crítica. Incluso 
en el caso del tabaco. y pese a ser una droga 
de consumo altamente extendido, su consu- 
mo está habitualmente vetado a los niños. 
Raramente los padres incitan este uso en sus 
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hijos. Suele ser el grupo de amigos el insti- 
gador y, normalmente, el consumo deviene 
«clandestino» y es ocultado a los mayores. 
Viene a ser una muestra de independencia 
y un intento de autoafirmación y afiliación, 
pero con la conciencia de que es una con- 
ducta recriminada o no aceptada por los pa- 
dres. 

Esta transmisión cultural del hábito alco- 
hólico presenta un contrapunto, igualmente 
merecedor de mención, en la posibilidad de 
encontrar un componente genético que ex- 
plique esta transmisión familiar, ilustrada 
en investigaciones llevadas a cabo desde el 
ámbito biomédico7-9, De la misma forma 
que estos estudios dejan una posibilidad 
abierta a las influencias ambientales, en jus- 
ta medida, hemos de reconocer que una 
comprensión global de la conducta de abuso 
no puede descartar las influencias genéticas, 
por más que nuestro interés y planteamiento 
de trabajo sea de tipo psicosocial. Sin em- 
bargo, precisamente por la naturaleza de 
nuestro punto de vista, no entraremos en 
más consideraciones, y entenderemos que la 
simple mención y consideración a esta pers- 
pectiva etiológica, es suficiente para los 
propósitos de nuestra investigación. 

Por otro lado, las percepciones de insatis- 
facción respecto al medio socializador fami- 
liar, también han sido señaladas como des- 
tacado factor etiológico del consumo abusi- 
vo de alcohol en los adolescentes10-12. 

La familia, en el ejercicio de su función 
socializadora, crea en el hijo las bases de su 
identidad y le enseña a apreciarse a sí mis- 
mo, es decir, a desarrollar su autoconcepto 
y su autoestima. En términos generales, los 
estilos parentales de socialización apoyati- 
vos y afectivos, al contrario que los coher- 
citivos y reprobativos, desarrollarán en los 
hijos confianza en sí mismos, alta autoesti- 
ma y capacidad de autocontro11”.14. Cuando, 
con la llegada de la adolescencia, se incre- 
mente la importancia del juicio de los igua- 
les para valorarse uno mismols, el adoles- 
cente educado en los términos anteriores 
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podrá ser menos vulnerable a la presión gru- 
pal, variable que ha sido ampliamente rela- 
cionada con el consumo de alcoho116.17. 

Lo expuesto en los párrafos precedentes 
nos lleva a plantear una investigación que 
determine las relaciones existentes entre el 
consumo de bebidas alcohólicas por parte de 
los adolescentes, y dos variables derivadas 
del contexto familiar: el consumo alcohólico 
de los otros miembros del sistema familiar, 
y las estrategias educativas paternas. 

SUJETOS Y MÉTODOS 

Muestra 

Para realizar esta investigación, se selec- 
cionó una muestra de 1100 adolescentes de 
ambos sexos y edades comprendidas entre 
los 15 y 19 años, escolarizados en centros 
públicos y privados de la ciudad de Valen- 
cia. En la distribución por sexos el 46.9% de 
la muestra correspondió a varones y el 
53.1% a mujeres. 

En función del tipo de centro de escolari- 
zación, el 55.4% cursan sus estudios en cen- 
tros públicos y el 44.6% en centros privados. 

Finalmente, y en cuanto a la distribución 
por edades, el mayor porcentaje corresponde 
a la categoría de 15 años (36.6%), seguido 
de la de 16 años (24.8%), 17 años (19%), 18 
años (13.1%) y 19 años (6.5%). 

Instrumentos de medida 

Con la finalidad de obtener los datos de 
esta investigación, se utilizaron tres cuestio- 
narios (ver anexo): 

- Escala ZNFLUCOL-92. Instrumento de 
elaboración propia que se utilizó para obte- 
ner los datos acerca del consumo de alcohol 
en la familia. El cuestionario consta 2 I pre- 
guntas, en las que se interroga al adolescente 
sobre su percepción acerca del consumo de 
siete tipos diferentes de bebidas alcohólicas 
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en tres miembros de su familia: padre, ma- 
dre y hermanos/as mayores. Los ítems apa- 
recen con una escala de respuesta de cuatro 
pasos: «nada», «poco», «bastante» y «mu- 
cho». 

- Escala ERíBU 89. Se utilizó para ob- 
tener los datos referidos a las estrategias 
educativas familiares. Este instrumento fue 
elaborado originalmente por Perris et al. ‘8, 
con el fin de determinar el papel que dichas 
prácticas educativas desempeñaban en la 
etiología de diversos trastornos psicológi- 
cos como fobias y depresiones. En su origen 
era un instrumento que evaluaba los recuer- 
dos que sujetos adultos con un determinado 
diagnóstico clínico, tenían de las estrategias 
de socialización empleadas por sus padres. 
Los ítems, por lo tanto, estaban formulados 
en tiempo pasado. Más adelante, se ha ve- 
nido contrastando repetidamente su validez 
y fiabilidad en muestras de sujetos normales 
de diversas culturas’9,20. 

La versión que aquí utilizamos tiene sus 
antecedentes en las primeras adaptaciones 
españolas de la escala origina121,22. Consta 
de 81 ítems formulados en tiempo presente 
y con cinco posibilidades de respuesta dis- 
puestas en una escala tipo Likert: «siem- 
pre» , «muchas veces», «algunas veces», 
“pocas veces» y «nunca». La estructura fac- 
torial que se ha utilizado es la encontrada 
por Herrero et aL2”. Estos autores, utilizan- 
do una muestra de adolescentes valencianos 
de características similares a la nuestra, ob- 
tuvieron una estructura compuesta por las 
siguientes dimensiones, referidas a diferen- 
tes estrategias educativas de los padres ha- 
cia los hijos: 

- Sobreprotección (ítems 1, 12, 18, 20, 
26*, 46,56*, 69*, 70 y 73): Este factor 
hace alusión a prácticas educativas ba- 
sadas en un excesivo control y preo- 
cupación de los padres por lo que pue- 
dan hacer sus hijos o por lo que pueda 
ocurrirles, dificultando su libertad 
para hacer cosas que otros mucha- 
chos/as pueden hacer o escoger. 

-- Comprensión y apoyo (ítems 2,4, 13, 
21,22,27*, 32, 33”, 39,40,41,43,47, 
48, 54, 62, 67, 74, 75, 78 y 81): Los 
ítems de este factor giran en torno a la 
percepción de afecto, cariño y apoyo 
que el adolescente recibe de sus padres, 
así como a la facilidad para establecer 
comunicación en el ámbito familiar y 
a las demostraciones de amor y respeto 
hacia el hijo/a. 

- Castigo (ítems 6, 19, 23, 28, 30, 45, 
55, 58,59, 63, 64,65,68,71,76 y 77): 
Alusivo a prácticas educativas de tipo 
represivo, en la que se incluyen casti- 
gos físicos, críticas y violencia verbal, 
como respuesta a la conducta del 
hijo/a. 

- Presión hacia el logro (ítems 7, 9, 14, 
25, 3 1, 34, 35, 38, 42, 52 y 60): Refe- 
ridos a la presión que los padres ejer- 
cen en su hijo/a para que éste obtenga 
buenos resultados académicos o socia- 
les. Esta presión se traduce también en 
preocupación por las amistades que el 
adolescente frecuenta y el continuo én- 
fasis en que el hijo/a oriente sus accio- 
nes hacia el éxito, la competividad y el 
triunfo. 

-- Rechazo (ítems lo*, 1 l*, 16, 17, 29, 
6 1,72,79* y 80*): Refleja la sensación 
de rechazo que tiene el hijo/a dentro de 
su ambiente familiar en relación al tra- 
to que recibe de sus padres, en compa- 
ración a sus hermanos, así como la 
queja del adolescente por la falta de 
percepción de afecto hacia él o de un 
trato injusto y discriminativo respecto 
a los otros miembros del sistema fami- 
liar. Es obvio que esta sensación de 
rechazo, tal y como queda definida en 
esta variable, no aparecería en aquellos 
adolescentes que no tuvieran herma- 
nos. 

-- Reprobación (ítems 5, 8, 15, 24, 36, 
37, 44, 49, 50, 51, 53, 57 y 66): Esta 
dimensión viene definida por conteni- 
dos semánticos que aluden a la percep- 
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ción filial de incomprensión por parte 
de los padres. Una puntuación alta en 
este factor implicaría la existencia en 
el hijo/a de un sentimiento de ser in- 
comprendido y no aceptado integral- 
mente, así como de una cierta dificul- 
tad para satisfacer las propias necesi- 
dades en el ámbito familiar. Cabe citar 
que esta dimensión fue denominada 
originalmente por sus autores «atribu- 
ción de culpa», aunque, en nuestro 
caso, hemos considerado utilizar el 
nombre de «reprobación», por ser más 
claro en su significado para expresar 
el contenido de sus ítems. 

Los ítems marcados con * se interpretan 
de manera inversa. 

- Escala HABICOL-92. Fue elaborada 
para medir los hábitos de consumo de alco- 
hol en la muestra utilizada. Se solicita al 
adolescente una estimación de su consumo 
en siete bebidas alcohólicas diferentes, con- 
templadas éstas en sus diferentes formatos 
comerciales. La escala tiene 17 ítems y está 
referida al consumo habitual durante un fin 
de semana normal con los amigos. 

A partir de las respuestas a escala HABI- 
COL-92, se realizó una estimación del con- 
sumo alcohólico que permitió agrupar a los 
sujetos en tres clusters de consumo -abs- 
temios, moderados y excesivos-, mediante 
el procedimiento de mínima varianza intra- 
grupo y la máxima varianza entre grupos. 
De esta forma, el 24.5% de los sujetos fue- 
ron asignados al cluster de abstemios, el 
56.8% al de consumidores moderados y el 
18.6% al de consumidores excesivos. 

Procedimiento 

Para establecer las relaciones entre las 
variables fueron realizados análisis de va- 
rianza en los que se utilizó como variable 
independiente el estatus de consumidor de 
alcohol, categorizado en los tres dusters de 
consumo extraídos, y como variables de- 
pendientes, las siguientes: a) por un lado, las 
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puntuaciones obtenidas en las tres escalas 
del cuestionario ZNFLUCOL-92 que reflejan 
tres categorías de consumo -consumo del 
padre, consumo de la madre y consumo de 
los hermanos/as mayores-, que son estima- 
ciones que el adolescente hace del consumo 
en los miembros de su familia; b) por otro 
lado, la puntuación obtenida por los sujetos 
en los seis factores que conforman la escala 
de socialización familiar. 

Posteriormente al análisis de varianza, se 
realiza un test de Tukey para conocer entre 
qué niveles de la variable independiente apa- 
recen las diferencias significativas detecta- 
das. 

RESULTADOS 

En la tabla 1 se muestran los resultados 
del análisis de varianza realizado para cono- 
cer si existen diferencias significativas en el 
consumo de alcohol entre los miembros de 
la familia, en función de la pertenencia a 
cada uno de los tres clusters de consumo que 
hemos utilizado. 

Los resultados apuntados dejan bastante 
clara la existencia de una fuerte relación 
entre las dos variables analizadas. Se ob- 
serva que con un nivel de significación de 
p c .OOl, aparecen diferencias significati- 
vas en las tres categorías de la variable 
dependiente: Consumo del padre, consumo 
de la madre y consumo de los hermanos/as 
Mayores, 

Para determinar entre qué niveles de la 
variable independiente se dan estas diferen- 
cias, se muestran en la tabla 2 los resultados 
<el test de Tukey realizado a este efecto. 
Este evidencia que, con un nivel de signifi- 
cación alfa de 0,05, existen diferencias sig- 
nificativas entre los tres grupos de consumi- 
dores para las tres categorías de la variable 
dependiente. Así pues, se observa que con- 
forme aumenta la cantidad de alcohol con- 
sumida por el adolescente, se incrementa la 
consumida por sus familiares. 
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Tabla 1 

Relaciones entre consumo alcohólico en el adolescente (variable independiente) y consumo familiar (variable dependiente) 

Variable dependiente S.C. g. 1. M. c. F P 

Consumo del Padre 

Consumo de la Madre 

Consumo de Hermanos mayores 

Método estadístico: Análisis de Varhnza 

9882.096 2 494 1.084 3 I .382 4.001 

3351.242 2 1675.621 20.063 <0.001 

20222.695 2 10111.330 56.311 4mo1 

Leyenda: S.C.: sumas cuadráticas; g.1.: grados de libertad; M.C.: medias cuadráticnî; F: valor de F empírica; P: probabilidad. 

Tabla 2 

Comparación de medias en consumo alcohólico familiar para cada nivel de la variable independiente 

Variable dependiente 
Niveles de la variable independiente 

Abstemios Moderados Excesivos 

Consumo del Padre 20.381~ 

Consumo de la Madre 14.452~ 

Consumo de Hermanos mayores 10.93oc 

Método estadístico: Test de Contraste de Medias de Tukey (alfa = 0.05) 

24.152b 

16.76013 

16.515b 

29.585a 

19.815a 

24.102a 

Lqendu: ebzc (diferencias significativas) 

Estos resultados sugieren la fuerte in- 
fluencia que el consumo de alcohol en el 
ámbito familiar tiene en el que lleva a cabo 
el propio adolescente, y, además, apuntan la 
posibilidad de que las las acciones preven- 
tivas se focalicen no sólo sobre el adoles- 
cente potencialmente consumidor, sino tam- 
bién sobre sus grupos de influencia, espe- 
cialmente, en el propio ambiente familiar. 

En la tabla 3, se contienen los datos rela- 
tivos al análisis de varianza realizado. Exis- 
ten diferencias significativas en cinco de los 
seis factores de socialización familiar: 
Comprensión y apoyo (p < .OOl), castigo 
(p < .OOl), presión hacia el logro (p=.OO6), 
rechazo (p < .OOl) y reprobación (p < .OOl). 
No aparecen diferencias significativas en el 
factor sobreprotección (p=.O88). Para cono- 
cer el sentido de estas diferencias, se aplicó 
el test de contraste de medias de Tukey. En 
la tabla 4 se exponen sus resultados. Se 
comprueba que, para un nivel de significa- 
ción alfa de 0,05, las diferencias se dan fun- 
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damentalmente entre los consumidores ex- 
cesivos, por una parte, y los abstemios y 
moderados, por otra. Así ocurre en los fac- 
tores castigo, presión hacia el logro y recha- 
zo, en los que el grupo de consumo excesivo 
puntúa significativamente más alto que los 
grupos de abstemios y moderados y también, 
en el factor comprensión y apoyo, en el que 
los consumidores excesivos obtienen una 
puntuación significativamente más baja que 
los otros dos grupos, no detectándose en es- 
tos cuatro factores diferencias significativas 
entre abstemios y moderados. Por otra parte, 
en el factor reprobación se observan diferen- 
cias significativas entre los tres grupos, de 
forma tal que a medida que aumenta la can- 
tidad de alcohol consumido, se incrementa 
la puntuación obtenida en este factor. Pese a 
no detectarse diferencias significativas, cabe 
señalar que en el factor sobreprotección, es 
el grupo de consumidores excesivos el que 
obtiene la puntuación más alta, mientras que 
la puntuación más baja corresponde al de 
moderados. 
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Tabla 3 

Relaciones entre consumo alcohólico en el adolescente (variable independiente) y estrategias de socialización familiar 
(variable dependiente) 

Variable dependiente s. c. g. 1. M.C. F 

Sobreprotección 186.699 2 93.350 2.433 

Comprensión y Apoyo 3106.174 2 1553.087 8.121 

Castigo 1211.070 2 605.535 12.981 

Presión hacia el Logro 367.766 2 183.883 5.093 

Rechazo 288.662 2 144.331 10.657 

Reprobación 2049.561 2 1024.781 22.713 

Método estadístico: Análisis de Varianza 

Lqerur’a: SC.: sumas cuadrkas: g.1.: grados de libertad: M.C.: medias cuadr&icas; F: valor de F empírica: P: probabilidad. 

P 

0.088 

~.OOl 

CO.001 

0.006 

10.001 

<o.OOl 

Tabla 4 

Comparación de medias en estrategias de socialización familiar para cada nivel de la variable independiente 

Niveles de la variable independiente 
Variable dependiente 

Abstemios Moderados Excesivos 

Sobreprotección 

Comprensión y Apoyo 

Castigo 

Presión hacia el Logro 

Rechazo 

Reprobación 

27.815= 

81.374a 

23.204b 

32.696b 

23.081b 

27.119c 

27.755= 

79.762a 

23.41 Ib 

33.08813 

23.286b 

28.365b 

28.829= 

76.288b 

26.034a 

34.395a 

24.522a 

31.234a 

Método estadístico: Test de Contraste de Medias de Tukey (alfa = 0.05) 

Le~encia: obx (diferencias sigmficativas): =: no hay diferencias significativa5 

Podemos realizar, conocidos estos resulta- y autonomía del adolescente. Esto último, 
dos, y en función del contenido de los facto- aunque de manera más sutil, no encierra me- 
res los siguientes apuntes: La pertenencia al nor agresividad, desde la percepción del hijo, 
grupo de consumidores excesivos se encuen- que la utilización manifiesta de estrategias de 
tra relacionada con puntuaciones relativa- castigo físico y/o verbal -factor castigo)---, 
mente más elevadas en aquellos factores que o la existencia de comportamientos paternos 
hacen referencia a estrategias educativas que provoquen en el hijo un sentimiento de 
poco respetuosas con el hijo -castigo, pre- ser rechazado o discriminado respecto de sus 
sión hacia el logro, rechazo y reprobación-, hermanos -factor rechazo-. Por otra parte, 
y más baja, en comparación a los otros gru- un ambiente familiar de comprensión y afec- 
pos, en el factor que recoge las percepciones to, donde se facilite la comunicación entre sus 
de afecto y respeto -comprensión y apo- miembros, aparece como relativamente más 
yo-. La excesiva presión hacia el logro y la característico de aquellos adolescentes abste- 
percepción de incomprensión y no acepta- mios o consumidores moderados, lo que 
ción inherente al factor reprobación, pueden pone de manifiesto la importancia de un cli- 
significar un desconocimiento -premedita- ma familiar positivo en la prevención de con- 
do o inconsciente- por parte de los proge- ductas desajustadas por parte de los adoles- 
nitores, de las necesidades de autoafirmación centes. 
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DISCUSIÓN 

Los resultados expuestos en las páginas 
anteriores ponen de manifiesto la existencia 
de una fuerte relación entre el consumo de 
alcohol llevado a cabo por el adolescente 
durante los fines de semana, y las dos varia- 
bles dependientes utilizadas: el consumo fa- 
miliar y las estrategias paternas de sociali- 
zación. 

En el caso de la variable consumo fami- 
liar, se han detectado en todos los casos 
diferencias entre los grupos, con un nivel de 
significación elevado, de manera que los 
adolescentes que más consumen, pertene- 
cen a familias en las que el consumo alco- 
hólico es habitual. Algunas investigaciones 
anteriores realizadas en el Estado español 
analizaron la influencia que el consumo ha- 
bitual de bebidas alcohólicas en el ámbito 
familiar tiene en el de los más jóvenes. Así, 
en los estudios de Cruz Roja EspañolaZ4, 
CárdenasZ5 y Martínez, Aguinaga y VaroZú, 
se detectó una relación directa entre el con- 
sumo de alcohol de los progenitores y el que 
realizaban sus hijos adolecentes. El efecto 
de modelado de una práctica habitual en 
algunas familias es uno de los factores que 
puede explicar la ingesta abusiva de sus 
miembros más jóvenes. 

A este respecto, el papel del modelado 
familiar será decisivo en las acciones pre- 
ventivas. No se trata de que la familia anule 
su consumo de bebidas alcohólicas ante sus 
hijos; más bien se trataría de ofrecer mode- 
los de consumo controlado. Esto es espe- 
cialmente importante, ya que algunos auto- 
res han señalado que los adolescentes que 
beben de manera abusiva no han alcanzado 
un aprendizaje del uso moderado de esta 
sustancia, dado que su consumo ocurre fun- 
damentalmente con el grupo de iguales y no 
con la familia27. 

Por lo que se refiere a las estrategias de 
educación familiar, ha sido comprohado 
que las diferencias significativas han apare- 
cido fundamentalmente, entre aquellos ado- 

lescentes que consumen alcohol de manera 
excesiva y aquellos que no lo hacen, sean 
estos últimos abstemios o consumidores mo- 
derados. Las estrategias paternas que deno- 
minamos poco respetuosas con el hijo, apa- 
recen más frecuentemente entre los adoles- 
centes que consumen alcohol de manera 
abusiva, es decir, aquellos que manifiestan 
una conducta socialmente desajustada. Di- 
cho de otra manera, el clima de insatisfac- 
ción respecto al sistema familiar y a la rela- 
ción con los progenitores, explicado por la 
alta puntuación en los factores castigo, pre- 
sión hacia el logro, rechazo y reprobación, y 
por la baja puntuación en el factor compren- 
sión y apoyo, se encuentra relacionado con 
un consumo excesivo de bebidas alcohólicas 
por parte de los adolescentes. Cabe señalar 
que investigadores como Elzo et n1.“8 o Ber- 
janoz9 encontraron relaciones entre el consu- 
mo de alcohol en los adolescentes y la per- 
cepción de dificultades en la relación fami- 
liar. 

Ya ha sido apuntado en la introducción de 
este trabajo que las prácticas educativas ba- 
sadas en la facilidad para establecer comu- 
nicación y en la expresión de afecto, apoyo 
y comprensión, juegan un papel decisivo en 
el ajuste social y emocional del hijo. E\ ado- 
lescente se siente de esta manera aceptado, 
valorado y seguro en la relación con sus 
padres, percepciones éstas que le acompaíía- 
rán en el desarrollo de sus propias relaciones 
sociales con el grupo de iguales. Todo lo 
contrario ocurre con aquel adolescente que 
ha crecido desarrollando un sentimierto de 
incomprensión y de falta de aceptacicin in- 
condicional por parte de sus padres. 

El sentimiento de no ser comprendido y 
aceptado en su propia personalidad es inhe- 
rente a la puntuación alta en, al menos, los 
factores reprobación, presión hacia el logro 
y rechazo, así como a la puntuación baja en 
el factor comprensión y apoyo. Por otro 
lado, la explícita expresión de agresividad 
contenida en el factor castigo, así como la 
más sutil caracterizada por la utilización pre- 
meditada del afecto como medio para influir 
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sobre la conducta del hijo, presente, de nue- 
vo, en reprobación, son indicios de una di- 
ficultad en la expresión afectiva y comuni- 
cativa familiar. 

Cabe pensar que la relación entre una 
conducta desajustada -abuso de alcohol- 
y las anteriores prácticas educativas, se ex- 
plica a través de la sensación general de 
insatisfacción que queda en el hijo receptor 
de tales estrategias socializadoras. La con- 
vicción de no ser aceptado íntegra e incon- 
dicionalmente por sus progenitores, puede 
ser aparentemente disimulada por la inte- 
gración en un grupo social que proporciona 
sentimientos de ubicación social y que sa- 
tisface necesidades de afiliación mediante 
la elicitación de determinadas conductas ri- 
tuales -consumos varios en el doble senti- 
do de ingesta y dispendio- que suponen la 
imitación de comportamientos tácitamente 
aceptados como normativos del grupo. Si a 
esto añadimos la percepción de normalidad 
que acompaña al consumo social de alco- 
hol, que el adolescente ha adquirido a través 
del modelado de la conducta de los adultos, 
el riesgo de convertirse en un consumidor 
abusivo se verá aumentado. 

No obstante todo lo anterior, no podemos 
afirmar que el consumo de alcohol entre los 
adolescentes está ligado «únicamente» al 
consumo familiar y a las estrategias pater- 
nas de socialización. También las influen- 
cias derivadas del consumo en el grupo de 
iguales son un factor de riesgo a tomar en 
consideraciór?“. El inicio del habito social 
de consumo de bebidas alcohólicas aconte- 
ce, ciertamente, durante la adolescencia 
dentro del grupo de iguales; sin embargo, 
hemos visto que las variables derivadas del 
sistema familiar van a ser fundamentales 
para explicar dicha conducta, como ahora 
pretendemos justificar. 

La conciencia de uso acrítico de una dro- 
ga institucionalizada como el alcohol, se ad- 
quiere en interacción con los progenitores. 
Posteriormente, el adolescente verificará las 
«ventajas» sociales del uso de estas sustan- 
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cias, cuando desarrolle su propia conducta 
social, en interacción con su grupo de igua- 
les. Pero las actitudes permisivas hacia el 
alcohol con que el muchacho llega a su pro- 
pio grupo, no son en absoluto independien- 
tes de aquello que ha adquirido en su con- 
texto familiar, sino que este contexto socia- 
lizador puede «enseñar» a través de las 
conductas cotidianas de sus miembros qué 
conductas son normativas y por tanto trasla- 
dables a los ámbitos de relación extrafami- 
liares en los que el adolescente se integrará. 
Además, el sistema peculiar de relaciones 
que cada adolescente ha establecido con sus 
padres a lo largo de todo su proceso de so- 
cialización, es una variable decisiva para de- 
finir otros factores de profundidad más in- 
mediata, como, entre otros, el autoconcepto 
del jóven, sus estilos de relación social, así 
como diversas variables de personalidad 
-1ocus de control, vulnerabilidad a la pre- 
sión grupal, tolerancia a la frustración, esta- 
bilidad emocional, etc.-3’.32. También será 
en el contexto relaciona] del grupo donde los 
jóvenes pongan en juego las anteriores ca- 
racterísticas y, en función de la menor o ma- 
yor posibilidad de ajuste social y personal 
que éstas le permitan, así será la probabili- 
dad de que inicie o no el consumo social de 
sustancias, o de que verifique o no un con- 
sumo abusivo de las mismas. 

En definitiva, el consumo de bebidas al- 
cohólicas no es una conducta que se dé en 
los adolescentes de manera aislada sin rela- 
ción alguna con lo que ocurre en sus contex- 
tos sociales inmediatos, especialmente en el 
familiar; es, al contrario, un comportamiento 
cargado de significado social que refleja tan- 
to la vulnerabilidad a la presión grupal, 
como las expectativas de mejor integración 
grupa1 a través de una conducta socialmente 
normativa, variables ambas que encuentran 
su origen en los procesos de socialización 
familiar. 

Aquí es donde se pone de manifiesto el 
papel decisivo de la familia en las acciones 
preventivas. La eficacia de las estrategias 
educativas de la prevención primaria, es de- 
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cir, de la anticipación de los factores de 
riesgo, supone la acción directa y responsa- 
ble de los padres como agentes activos, pues 
ellos son quienes, en ocasiones, los propi- 
cian sin ser conscientes. Esto supone el co- 
nocimiento por parte de los padres de los 
cambios biológicos, psicológicos y sociales 
que tienen lugar durante la adolescencia, la 
comprensión de los efectos que su propia 
conducta tendrá sobre las emociones, pen- 
samientos y acciones de sus hijos, y la iden- 
tificación de los factores de riesgo de las 
conductas desajustadas que se pretenden 
evitar. Acciones preventivas y de educación 
para la salud desarrolladas en este sentido, 
las encontramos propuestas por la Funda- 
ción de Ayuda contra la Drogadicción33, a 
través de programas de formación para pa- 
dres, que suponen abordar la prevención te- 

niendo como punto de mira no tanto el pro- 
pio adolescente, cuanto las relaciones que 
éste establece con los demás miembros de su 
entorno familiar, especialmente con sus pro- 
genitores. 

Como conclusión general, apuntamos 
que las relaciones encontradas entre el 
consumo alcohólico por parte de los ado- 
lescentes, y las dos variables derivadas del 
contexto familiar que hemos estudiado, 
destacan la necesidad de implicar a los pa- 
dres en los procesos preventivos, a fin de 
crear un ambiente familiar positivo y ade- 
más ofrecer a los hijos un modelado racio- 
nal y controlado en el uso familiar de be- 
bidas alcohólicas. La prevención debería 
incluir a los padres como un agente central 
de la intervención. 
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1. 

2. 

3. 

4. 

5. 

iTienes la impresión de que tus padres ponen impedimentos a todo lo que haces? 

¿Te han demostrado con palabras y gestos que te quieren? 

iEres mimado por tus padres en comparación con tu(s) hermano(s)? 

¿Te sientes querido por tus padres? 

iDejan tus padres de dirigirte la palabra durante mucho tiempo si haces algo que les 
molesta? 

6. 

7. 

8. 

¿Te castigan tus padres incluso por cometer pequeñas faltas? 

iTratan tus padres de influirte para que seas una persona importante? 

;Te sientes decepcionado en alguna ocasión porque tus padres no te conceden algo 
que tú deseas conseguir? 

9. iCrees que tu padre o tu madre desean que tú seas diferente en algún aspecto? 

10. ¿Te permiten tener cosas que no pueden tener tus hermanos? 

ll. LPiensas que tus padres te castigan merecidamente? 

12. iCrees que tu padre o tu madre son demasiado severos contigo? 

13. Si tú haces una trastada. ipodrías remediar la situación pidiendo perdón a tus padres? 

14. iQuieren siempre tus padres decidir cómo debes vestirte o qué aspecto debes tener? 

15. ¿Te mienten tus padres? 

ANEXO 

ESCALA INFLUCOL-92 

Padre Madre Hermanos 

Vino 1234 1234 1234 

Cerveza 1234 1234 1234 

Carajillos 1234 1234 1234 

Combinados 1234 1234 1234 

Licores solos 1234 1234 1234 

Champañ 1234 1234 1234 

Vermut 1234 1234 1234 

1: NADA 3: BASTANTE 

2: POCO 4: MUCHO 

ESCALA EMBU 89 
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16. 

17. 

18. 

iTienes la sensación de que tus padres te quieren menos que a tus hermanos? 

¿Te tratan tus padres injustamente en comparación a como tratan a tus hermanos? 

¿Tus padres te prohiben hacer cosas que otros chicos de tu edad pueden hacer, por 
miedo a que te suceda algo? 

19. 

20. 

21. 

¿Te riñen o te pegan tus padres en presencia de otras personas? 

LSe preocupan tus padres de saber qué haces cuando no estás en casa? 

Si las cosas te van mal, Ltienes la sensación de que tus padres tratan de comprenderte 
y animarte? 

22. 

23. 

24. 

25. 

26. 

27. 

28. 

¿Se preocupan excesivamente tus padres por tu salud? 

¿Te imponen más castigos corporales de los que mereces? 

$e enfadan tus padres si no ayudas en las labores de la casa tanto como ellos desean? 

Si a tus padres les parece mal lo que haces 
sientes culpable por lo que has hecho? 

, ¿se entristecen hasta el punto de que te 

¿Te permiten tus padres tener las mismas cosas que tus amigos? 

iTienes la sensación de que es difícil comunicarse con tus padres? 

iCuentan tus padres algo que tú has dicho o hecho, delante de otras personas, de forma 
que tú te sientas avergonzado? 

29. 

30. 

31. 

32. 

33. 

34. 

35. 

36. 

37. 

38. 

39. 

¿Sientes que tus padres te quieren menos que al resto de tus hermanos? 

¿Ocurre que tus padres no quieren concederte cosas que tú realmente necesitas? 

iMuestran tus padres interés en que saques buenas notas? 

iSientes que tus padres te ayudan cuando te enfrentas a una tarea difícil? 

LTe sientes tratado como la «oveja negra» de la familia? 

iDesean tus padres que te parezcas a alguna otra persona? 

Ocurre que tus padres te digan: «Tú que ya eres tan mayor no deberías comportarte 
de esa forma»? 

icritican tus padres a tus amigos más íntimos( 

Cuando tus padres están tristes , 
el causante de su estado? 

Ltienes la impresión de que ellos piensan que tú eres 

LIntentan tus padres estimularte para que seas el mejor? 

LTe demuestran tus padres que están satisfechos contigo? 
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40. iTienes la sensación de que tus padres confían en ti de tal forma que te permiten actuar 
bajo tu propia responsabilidad? 

41. 

42. 

iCrees que tus padres respetan tus opiniones? 

Si tú tienes pequeños secretos, iquieren tus padres que hables de estos secretos con 
ellos? 

43. 

44. 

45. 

46. 

¿Tienes la sensación de que tus padres quieren estar a tu lado? 

;Crees que tus padres son algo tacaños y cascarrabias contigo? 

iUtilizan tus padres expresiones como: «Si haces eso, voy a ponerme muy triste+? 

Al volver a casa , jtienes que dar explicaciones a tus padres de lo que has estado 
haciendo? 

47. iCrees que tus padres intentan que tu adolescencia sea estimulante, interesante y 
atractiva (por ejemplo, dándote a leer buenos libros, animándote a salir de excursión, 
etc.)? 

48. 

49. 

50. 

¿Tus padres alaban tu comportamiento? 

;Emplean tus padres expresiones corno ésta: «Así nos agradeces todo lo que nos 
hemos esforzado por ti y todos los sacrificios que hemos hecho por tu bien»? 

iOcurre que tus padres no e dejan tener cosas que necesitas, diciéndote que puedes 
convertirte en un chico mimado? 

51. iHas llegado a sentir remordimiento (culpa) por comportarte de un modo que no sea 
del agrado de tus padres? 

52. iCrees que tus padres tienen grandes esperanzas de que saques buenas notas, seas un 
buen deportista, etc.? 

53. iIgnoran tus padres el que seas descuidado o tengas un comportamiento parecido? 

54. Si te encuentras triste, ipuedes buscar ayuda y comprensión en tus padres? 

55. ¿Te castigan tus padres sin que tú hayas hecho nada mal? 

56. ;Te dejan tus padres hacer las mismas cosas que pueden hacer tus amigos? 

57. ¿Te dicen tus padres que no están de acuerdo con tu forma de comportarte en casa? 

58. ¿Te obligan tus padres a comer más de lo que puedes? 

59. ¿Te critican tus padres o te dicen que eres vago o inútil delante de otras personas? 

60. $e interesan tus padres por el tipo de amigos con quienes vas? 

61. De tus hermanos, ies a ti a quien tus padres echan la culpa de cuanto pasa? 
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62. 

63. 

64. 

65. 

66. 

67. 

68. 

69. 

70. 

71. 

72. 

73. 

74. 

75. 

76. 

77. 

78. 

79. 

80. 

81. 

LTe aceptan tus padres tal como eres? 

$on bruscos tus padres contigo? 

¿Te castigan tus padres con dureza, incluso por cosas que no tienen importancia? 

¿Te pegan tus padres sin motivo? 

iDeseas que tus padres se preocupen menos de las cosas que haces? 

iParticipan tus padres activamente en tus diversiones y en tus hohbys? 

¿Te pegan tus padres? 

iPuedes ir donde quieres sin que tus padres se preocupen demasiado por ello? 

¿Te ponen tus padres limitaciones estrictas a lo que puedes y no puedes hacer, y te 
obligan a respetarlas rigurosamente? 

LTe tratan tus padres de manera que puedas sentirte avergonzado? 

LLes permiten tus padres a tus hermanos tener cosas que a ti no te dejan tener? 

¿Crees que es exagerado el miedo que tienen tus padres de que a ti te pase algo? 

iTienes la sensación de que hay cariño y ternura entre tú y tus padres? 

iRespetan tus padres el hecho de que tú tengas opiniones diferentes a las suyas? 

LRecuerdas si tus padres han estado enfadados o amargados contigo sin que te dijeran 
el por qué? 

¿Te han mandado tus padres a la cama sin cenar? 

iTienes la impresión de que tus padres se sienten orgullosos de ti cuando consigues 
lo que te has propuesto? 

¿Muestran tus padres predilección por ti en comparación con tus hermanos? 

LEchan tus padres las culpas a tus hermanos aunque seas tú el responsable de lo que 
ha ocurrido? 

¿Te manifiestan tus padres que están satisfechos contigo mediante expresiones físicas 
cariñosas, como darte palmadas en la espalda? 
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3 I .  

3. 

4. 

5. 

6. 

ESCALA HABICOL-92 

Vino (vasos) 

Cerveza: 

(cañas) 

(botellín o vaso grande) 

(jarras individuales) 

Carajillos 

Combinados (vasos) 

Licores (copas) 

Champaií (copas ) 

Vermut (vasos) 

«Litronax entre varios: 

entre do\ 

entre tres 

entre cuatro 

entre m:ís de cuatro 

«Cubalitro,> entre varios . I 

entre dos 

entre tres 

entre cuatro 

entre más de cuatro 

0 1-3 4-6 +6 

0 1-3 4-6 +6 

0 l-2 3-4 +4 

0 1 2 +2 

0 1 2 +2 

0 l-3 3-4 +4 

0 l-2 3-4 +4 

0 1-2 3-4 +4 

0 l-2 3-4 +4 

0 l-2 3-4 +3 

0 1-2 3-4 +4 

0 1-2 3-4 +4 

0 1-2 3-4 +4 

0 l-2 3-4 +4 

0 1-2 3-4 +4 

0 1-2 3-4 +4 

0 l-2 3-4 +4 
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RESUMEN 

Los donantes vivos de cabezas femorales constituyen un 
grupo de edad y características patológicas muy concreto, y 
forman el núcleo más importante que nutre de hueso esponjoso 
a muchos Bancos de Tejidos, para dar cobertura a las necesi- 
dades de diversas especialidades quirúrgicas reparadoras y co- 
rrectora\. Dentro de los programas de control de calidad, se 
analizó la prevalencia de infección por virus de hepatitis C 
entre esta población. tomando como grupo de control pobla- 
cional a donantes de sangre habituales de la misma localización 
geográfica. y cuyos datos constaban en los registros del Centro 
de Transfusión de la Comunidad Valenciana, en donde está 
ubicado el propio Banco de Tejidos. Aunque la comparación 
de resultados puede dar origen de interpretaciones erróneas 
debido al desajuste cualitativo de los grupos. se encontró una 
incidencia mucho más elevada de infección por VHC entre los 
donantes de hueso esponjoso que entre los donantes de sangre 
(3816% 1’s. 0,569%), aunque con una proporción menor de 
donantes con alteraciones enzimáticas hepáticas (por medición 
de transaminasas). A pesar de que la incidencia hallada de VHC 
fue casi 6 veces la de la población control, la decisión de 
prescindir de los donanres GX de hueso esponjoso crearía 
serios problemas de abastecimiento a los Bancos de Tejidos. 
Por ello se propone extremar la aplicación de los criterios de 
exclusión en la selección de donantes de hueso, y la implanta- 
ción de técnicas de esterilización por procedimientos físico- 
químicos (liofilización, deshidratación, tratamiento químico, 
irradiación) para procesar estos tejidos, al tiempo que emplear 
los donantes multiorgánicos de tejidos, de edad más joven, 
como fuente de hueso esponjoso destinado a criopreservación 
\in tratamiento de esterilización adicional. 

Palabras clave: Hepatitts C. VHC. Banco de tejidos. Do- 
nantes. Incidencia. 

ABSTRACT 

The Incidence of Infection by Hepatitis 
C amongst the Donors of Femur Heads 

for Tissue Banks 

Living donors of femoral heads belong to a highly specific 
group in terms of age and pathological characteristic, forming 
the core of the group who supply many tissue banks with spongy 
bone, to cover the needs of severa1 specialities in the field of 
repair and corrective surgery. Analysis for the presente of the 
hepatitis C virus in this population was conducted as a part of 
quality control programs, while habitual blood donors from the 
same geographical location were used as the control group. 
Although the comparison of results could give rise to erroneous 
interpretations, due to the lack of qualitative fit between the 
groups, a much higher incidence of infection by VHC was found 
in the donors of spongy bone than was the case for blood donors 
(3.816% VS. 0.569%), although a smaller proportion of donors 
had hepatic alterations (measured by transaminases). In spite of 
the fact that the prevalence of VHC is almost 6 times that 
corresponding to the control group, the elimination of live do- 
nors of spongy bone would create serious problems with supply 
to tissue banks. We therefore propose that more severe exclusion 
criteria be applied to the selection of bone donors, and also that 
sterilisation techniques be employed, using physical - chemical 
procedures (liophilisation, dehydration. chemical treatment. 
irradiation) to process these tissues. We also recommend that 
younger multiple organ tissue donors be used as sources of 
spongy bone for cold storage that is not to be subjected to any 
additional sterilisation treatment. 

Key words: Hepatitis C. VHC., Tissue bank. Donors. incidence. 
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de la cabeza femoral explantada que, de otra 
manera, sería desechada. Este tipo de tejido, 
compuesto mayoritariamente por hueso es- 
ponjoso, una vez limpio y fragmentado, re- 
sulta de gran utilidad en determinadas inter- 
venciones quirúrgicas, fundamentalmente 
en cirugía ortopédica y en neurocirugía., te- 
niendo presente que el perfil de estos do- 
nantes suele ser en nuestro entorno una per- 
sona de unos 67 años de edad, intervenida 
por artrosis de cadera, no es infrecuente que 
la calidad del tejido en algunos casos no sea 
la ideal. Además, se ha puesto de manifiesto 
que una fracción significativa de estos po- 
tenciales donantes incorpora factores de 
riesgo en cuanto a la transmisión de en- 
fermedades infecciosas, generalmente en 
función de su edad avanzada, como por 
ejemplo: historia antigua de transfusiones 
sanguíneas, exploraciones invasivas, enfer- 
medad hepática o trastornos de la coagula- 
ción1-5. Por estas razones, se debe avanzar 
en la búsqueda de una fuente complementa- 
ria e incluso alternativa para la obtención de 
este tipo de tejido. Con este fin, puede recu- 
rrirse a los donantes multiorgánicos o bien 
a los donantes «a corazón parado», que pro- 
porcionan un buen número de fragmentos 
de hueso esponjoso (además de otros tejidos 
de diferentes localizaciones topográficas) 
en un mismo acto quirúrgico, rentabilizando 
los procedimientos de extracción y mani- 
pulación para la conservación tisular. No 
obstante, a pesar del importante esfuerzo 
desarrollado desde las unidades de coor- 
dinación de trasplantes en la detección y 
generación de donantes multiorgánicos, 
todavía hoy en día se depende fundamental- 
mente del donante vivo de cabeza femo- 
ral para la obtención de hueso esponjo- 
so, con el fin de atender el creciente número 
de solicitudes de este tipo de hueso re- 
cibidas desde los distintos servicios qui- 
rúrgicos hospitalarios. Como ejemplo, en 
nuestro entorno el 72% del hueso esponjoso 
procede de donante vivo (datos propios, 
1997). 

En este trabajo se ha evaluado la inciden- 
cia de infección por virus de hepatitis C 

(VHC) en los donantes de cabezas femorales 
del BTCV. El objetivo fue estudiar la preva- 
lencia de este marcador para determinar la 
calidad de la fuente que constituye el grupo 
mayoritario en las donaciones de tejido óseo 
esponjoso e insistir ulteriormente, en caso 
necesario, en la importancia de aplicar ex- 
haustivamente los criterios de selección y 
exclusión de donantes entre los equipos ex- 
tractores y potenciar, en todo caso, el uso de 
fuentes adicionales de obtención de este te- 
jido, Con la intención de establecer una re- 
ferencia poblacional para efectuar compara- 
ciones en la prevalencia de infección por 
VHC, se analizó la información presente en 
la base de datos de los donantes de sangre en 
el centro de transfusión de la Comunidad 
Valenciana, donde se encuentra integrado el 
BTCV, forzados por la carencia de estudios 
epidemiológicos actualizados en nuestro en- 
torno local. 

Es importante resaltar que para realizar 
este estudio se analizó la situación serológi- 
ca de los donantes, y no de las diversas do- 
naciones efectuadas. En consecuencia, se es- 
tablecieron dos grupos: 

a) grupo 1 (grupo de casos): donantes 
vivos de hueso esponjoso, entre 1990 
y 1997 (n=l.OlO). Fueron detectados 
y seleccionados por los cirujanos 
traumatólogos de los equipos quirúr- 
gicos responsables de la obtención 
del tejido. 

b) grupo II (grupo de referencia): do- 
nantes de sangre, entre 1992 y 1997 
(n = 147.634). Fueron seleccionados 
tras una entrevista previa con los mé- 
dicos de los equipos móviles de he- 
modonación, y tras rellenar los for- 
mularios de autoexclusión. 

Para el estudio de incidencia de infección 
por VHC, en ambos grupos se efectuó una 
doble determinación serológica de anticuer- 
pos frente al VHC con técnicas de enzimoin- 
munoensayo (ELISA), complementadas con 
la determinación de proteínas virales por ra- 
dioinmunoensayo (RIBA) para confirmar 
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los casos positivos. así mismo, en todos los 
casos se determinaron los niveles plasmáti- 
cos de transaminasas (ALT). 

Adicionalmente a las determinaciones an- 
teriores, en los pacientes del grupo 1 (donantes 
de hueso esponjoso) cuando las determinacio- 
nes de ELISA y ALT dieron resultado nega- 
tivo, se concluyó el control de calidad del 
donante efectuando un nuevo análisis para re- 
ducir al máximo la posibilidad de no detectar 
un hipotético período ventana. Entre los anos 
1990 y 1994, la estrategia seguida consistió en 
la repetición de las determinaciones serológi- 
cas (ELISA y ALT) a los 3 meses de la dona- 
ción; y a partir del año 1995, este control fue 
sustituido por el uso de técnicas de biología 
molecular (reacción en cadena de la polime- 
rasa, PCR), para evaluar la presencia de RNA 
vira1 en muestras de sangre del donante de 
hueso, que se realizó únicamente cuando las 
serologías fueron negativas, y en una sola oca- 
sión, evitando la repetición analítica a los 6 
meses. 

El análisis estadístico de los datos se rea- 
lizó tras un volcado de la información desde 
la base de datos del banco de tejidos, reali- 
zada en el programa Access 97 para Win- 
dows (Microsoft Corp.) (grupo 1) y desde la 
base de datos del Centro de Transfusión de 
la comunidad Valenciana, gestionada en un 
entorno UNIX (grupo II). La información 
fue recogida y analizada empleando el pa- 
quete estadístico SPSS para Windows 7.0 
(SPSS, Inc.). Se realizaron los analisis esta- 

dísticos descriptivos tradicionales de distri- 
bución y agrupamiento muestrales (media, 
desviación estándar, varianza, mediana, 
moda, etc.) globales y por grupos. Se estudió 
la distribución por grupos de edad y sexo 
dentro de cada grupo de estudio, mediante 
tablas de contingencia y comparación de 
proporciones. No se hicieron estudios com- 
parativos entre el grupo 1 y el grupo II debi- 
do a la diferente composición cualitativa de 
los grupos, para evitar resultados no relevan- 
tes aunque pudieran resultar estadísticamen- 
te significativos. 

Además de los resultados globales, que se 
representan en la tabla 1, se estratificaron los 
pacientes por grupos de edad (18 a 35, 36 a 
50, 51 a 65 y >65 años), cuyos resultados se 
muestran en la figura 1 y la tabla 2. El primer 
dato relevante observado fue la gran diferen- 
cia en la media de edad, 67,5 años en el grupo 
1 y 33,7 años en el grupo II, condicionado por 
el diferente perfil poblacional de ambos gru- 
pos. la prevalencia de infección por VHC fue 
también mayor en el grupo 1. La tendencia en 
la población de referencia fue progresivamen- 
te creciente con la edad, apreciándose un fe- 
nómeno similar en el grupo II. 

Como resultado principal de este estudio 
destaca la mayor incidencia de infección por 
VHC en los donantes de cabezas femorales 
en relación con un grupo de referencia cons- 
tituido por donantes de sangre sanos, en 
quienes la prevalencia de VHC debería asi- 
milarse a la de la población general. aunque 

Tabla 1 

Datos descriptivos de los dos grupos considerados: grupo 1, donantes de hueso esponjoso; grupo II, donantes de sangre 

~~~ 

i*). PreLalencia de posnivldad para antIcuerpos frente .11 virus de la hepatiti: C y. entre paréntesis, el porcentaje de casos que adicionalmente presentaban 
una ele\ ación anormal (26%) de IOF nweleî de transaminasas (alt) 

cv*), Prevalencta de anormalidad en 105 mveles de transaminasas (ah) como dmca alteración serológlca. 
DE: desviación estándar. 
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Tabla 2 

Distribución de prevalencias de hepatitis C en los grupos Iy II. 

Subgrupo de edad Grupo I Grupo II 

18 a 35 años 1/18 (5.67~) 4 16/94.059 (0,4%) 

36 a 50 años ot.53 (0%) 2.53/35.601 (0,7%) 

51 a65 años 9/3 16 (2.8%) 172A7.974 (1.0%) 

66 a 100 años 291623 (4.7%) 

I TOTAL 39/1.010 C3.9%) X41/147.634 (0.6%) I 

I Comparación intragrupo (ji cuadrado) p<o.o5 no significativo I 

Figura 1 

Prevalencia de infección por virus de hepatitis C por grupos de edad, en los grupos 1 y II. 
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el grupo considerado como de control está vierten en donantes tras una fractura de cue- 
evidentemente sesgado en función de la llo de fémur o una coxartrosis por la que son 
edad y de la ausencia de síntomas de enfer- operados, son de hecho personas de mayor 
medad, ya que se trata de donantes sanos de edad en los que pueden haberse aplicado los 
sangre, podrían ser considerados como un criterios de selección y exclusión menos es- 
buen patrón de referencia de la población trictamente que en el caso de los donantes de 
sana adulta en general, y de hecho presentan sangre. en la actualidad, se invocan vías de 
proporciones similares a las descritas en contagio del VHC que han podido ser con- 
otros estudio@. La explicación más plausi- sideradas en épocas relativamente recientes 
ble a este fenómeno se extrae de la diferente como prácticas normales (uso familiar com- 
composición de ambos grupos, en cuanto a partido de jeringuillas para medicación pa- 
condiciones de edad y enfermedades pre- rentera1 común, vía heterosexual, etc.) y que 
vias. Aunque los donantes vivos de hueso afectan de forma acumulativa a las personas 
son sujetos generalmente sanos, que se con- de más edad dentro de la sociedade. 
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INCIDENCIA DE INFECCIdN POR HEPATITIS C EN DONANTES DE CABEZAS FEMORALES... 

La anormalidad de los niveles de ALT se 
presentó en proporciones no correlaciona- 
das con la incidencia de VHC. Probable- 
mente refleja situaciones de afectación he- 
pática que no necesariamente guardan rela- 
ción con procesos infecciosos, y cuya 
explicación no puede hacerse sólo en térmi- 
nos de morbilidad viral. 

La prevalencia de VHC fue mayor en los 
grupos de edad más avanzada, tanto en los 
donantes de hueso como en los de sangre. 
Por desgracia, los donantes de vivos de hue- 
so esponjoso son quienes mantienen actual- 
mente las reservas de hueso esponjoso en la 
mayoría de los bancos de tejidos. y son per- 
sonas de edad avanzada. Prescindir de estos 
donantes en función de su mayor riesgo de 
transmisión del VHC es la primera conclu- 
sión que parece extraerse del análisis de los 
resultados, pero es una medida que resulta 
contraproducente para el banco de tejidos, 
y que podría amenazar su propia existencia. 
Por lo tanto, la única medida de interven- 
ción que resta es la aplicación rigurosa de 
los criterios de exclusión en el proceso de 
selección, con objeto de identificar al mayor 
número de sujetos con antecedentes de ries- 
go en base a los conocimientos actuales en 
la adquisición y transmisión del virus de la 
hepatitis c 5,6.8. Además, no debería descar- 
tarse la posibilidad de destinar las cabezas 
femorales de donante vivo a tratamientos de 
liofilización o deshidratación química, se- 
guida de esterilización por gas o irradiación, 
actualmente en aplicación en algunos ban- 

cos de tejidos7, quedando las donaciones 
multiorgánicas, con donantes mucho mas jó- 
venes y seleccionados rigurosamente de 
acuerdo a criterios establecidos, como la 
principal fuente de hueso esponjoso para al- 
macenamiento por congelación sin esterili- 
zación adicional. 

1. 

7 C. 

3. 

4. 

5. 

6. 

7. 

8. 
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Esta publicación de la Oficina Regional 
para Europa de la Organización Mundial de 
la Salud recoge el resultado de un importan- 
te esfuerzo coordinado llevado a cabo por 
numerosas organizaciones nacionales e in- 
ternacionales. Nace fundamentalmente fru- 
to de la colaboración de cuatro institucio- 
nes: el World Health Organixtion Euro- 
pean Centre for Environment and Health, el 
Utlited Nations Economic Commission for 
Ewope y el Central Bureau of Statistics y 
el National Institute of Public Health and 
the Environment de Holanda, que contaron 
con la participación activa de los institutos 
de estadística de los países europeos y de la 
Oficina Estadística de las Comunidades Eu- 
ropeas (EUROSTAT). 

El atlas, junto con una serie de datos de- 
mográficos básicos, presenta las tasas de 
mortalidad nacionales de los países de la 
región europea de la Organización Mundial 
de la Salud, según las principales causas de 
muerte. Además proporciona los datos co- 
rrespondientes a las regiones de cada país y 
muestra los cambios en la mortalidad regio- 
nal entre los años 1980/1981 y 1990/1991. 
Todos los datos se presentan desagregados 
según el género. La mortalidad se expresa 
en forma de tasas ajustadas por edad em- 
pleando el método directo y utilizando 

como estándar la población europea. Esto 
nos permite apreciar las diferencias de mor- 
talidad debidas a distintas causas en la re- 
gión europea, indicando las áreas geográfi- 
cas donde es necesario profundizar en el es- 
tudio para determinar los motivos que 
pueden estar justificando estas diferencias y, 
por tanto, mostrándonos la forma más apro- 
piada de actuación para reducir estas dife- 
rencias. Todo ello permite una rápida y fácil 
comparación de los problemas de salud en 
Europa. 

Este libro consta de cuatro capítulos y seis 
apéndices que se distribuyeron a lo largo de 
245 páginas. El primer capítulo explica el 
origen y los objetivos del Atlas. En los capí- 
tulos segundo y tercero se exponen las cues- 
tiones metodológicas sobre la recogida de 
los datos, su calidad, análisis e interpreta- 
ción. El capítulo cuarto se dedica en exclu- 
siva a los mapas y gráficos de barras. Se 
presentan mapas y gráficos, entre otros. para 
el conjunto de todas las causas de muerte, 
para las enfermedades infecciosas, tumores 
malignos, tumor maligno de colón y rec- 
to, tumor maligno de traquea, bronquios y 
pulmón, cáncer de mama, leucemia, enfer- 
medades del aparato circulatorio, enferme- 
dad isquémica del corazón, enfermedad ce- 
rebrovascular, enfermedades del aparato res- 



Fernando Villar Alvarez 

piratorio, enfermedades del aparato digesti- 
vo, enfermedades del aparato genitourinario 
y causas externas de traumatismos y enve- 
nenamientos. 

Uno de los atractivos de este libro es que 
todos los datos se muestran a través de ma- 
pas y gráficos de barras. Hay que resaltar la 
magnífica presentación de los mapas, con 
una excelente calidad gráfica y cromática, 
y que constituyen la parte principal del li- 
bro, haciendo honor a su título. Los mapas 
nos permiten, con una ojeada, apreciar de 
forma simple, clara, agradable, completa e 
inteligible como se distribuyen geográfica- 
mente los principales problemas de salud en 
Europa. 

No espere el lector encontrar en este libro 
interpretaciones, comentarios, valoraciones 
o conclusiones de los datos que se presen- 
tan. Se trata de un libro estrictamente des- 
criptivo, lo que no es poco, que muestra de 
forma gráfica y clara la situación de morta- 
lidad por distintas causas de muerte en Eu- 

ropa. La interpretación y valoración 
datos queda, por tanto, para el lector. 

de los 

Hubiera sido muy interesante, como ocu- 
rre en otras publicaciones de la OMS, que el 
Atlas se acompañará de su correspondiente 
versión electrónica, mediante la inclusión de 
un disquete o CD-ROM, para permitir un 
más fácil acceso y uso de la copiosa infor- 
mación que contiene. 

Por todo lo que se acaba de comentar, este 
Atlas puede resultar de gran interés como 
libro de consulta y estudio para los planifi- 
cadores y gestores, para los investigadores y 
los docentes de ciencias de la salud. Permite 
disponer de una potente herramienta para el 
estudio de la epidemiología descriptiva de la 
mortalidad en Europa en un momento dado 
y de su evolución durante un decenio, para 
detectar zonas geográficas con un exceso o 
defecto de mortalidad y para generar hipóte- 
sis etiológicas que orienten investigaciones 
futuras. 
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