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LA REVISTA ESPAÑOLA DE SALUD PÚBLICA EN LA BIBLIOTECA 
VIRTUAL SciELO 

CC... En el mapa de tu imperio, oh Gran Jan, deben encontrar su sitio 
tanto la gran Fedora de piedra como las pequeñas Fedoras de las esferas 
de vidrio. No porque todas sean igualmente reales, sino porque todas son 
sólo supuestas. La una encierra lo que se acepta como necesario cuando 
todavía no lo es; las otras lo que se imagina como posible y un minuto 
después dejan de serlo» 

Italo Calvino. Las ciudades invisibles 

Cristina Pérez Andrés 

Subdirección General de Epidemiología, Promoción y Educación para la Salud. Dirección General de Salud Públi- 

ca. Ministerio de Sanidad y Consumo. 

Como ya se viene experimentando, la edición 
electrónica de la información significa nuevas 
posibilidades y desafíos para la comunicación 
científica en dos sentidos, el de hacer accesibles 
las publicaciones científicas de un país al resto de 
ellos y el de tener acceso él mismo, con las venta- 
jas que ofrece internet, a las revistas editadas fue- 
ra de sus fronteras, lo que es particularmente in- 
teresante para los países en vías de desarrollo. 

En relación con ello, entre los días 29 de no- 
viembre y 3 de diciembre de 1999, se han celebra- 
do en Washington, en la sede de la Organización 
Panamericana de la Salud (OPS), la Z Reunión de 
coordinación regional de la Biblioteca Virtual 
en Salud y VII Reunión del Sistema Latinoameri- 
carto y del Caribe de Información ert Ciencias de 
la Salud. Durante las mismas se ha procedido a la 
inauguración de la sección de salud pública en la 
red SciELO (Scient$c Electronic Libray on 
Line), la cual es una de las fuentes de informa- 
ción de la Biblioteca Virtual en Salud (BVS) de 
BIREME. Esta sección de salud pública se inau- 
gura con cinco revistas: Cadernos de Saúde Pú- 
blica, Revista de Saúde Pública, Revista Españo- 
la de Salud Pública, Revista Panamericana de Sa- 
lud Pública y Salud Pública de México. Los 
editores de las mismas han asistido a dicha reu- 
nión, junto con el director de la revista Gaceta 
Sanitaria, que también está invitada a participar 

en SciELO. A ellas se irán sumando otras revis- 
tas en el futuro. 

La Biblioteca Virtual en Salud (BVS) es la ini- 
ciativa de la OPS para la cooperación técnica entre 
los países de la Región de Latinoamérica y el Cari- 
be, y está concebida como una red de fuentes de in- 
formación que opera en internet. Su objetivo es 
proporcionar un acceso equitativo a la información 
científica sobre salud. La propuesta de la BVS fue 
presentada por la Biblioteca Regional de Medicina 
para la Región de Latinoamérica y el Caribe 
(BIREME), en la VI Reunión del sistema Latinoa- 
mericano y del Caribe de información en Ciencias 
de la Salud, que se realizó en San José, Costa Rica, 
durante el IV congreso Panamericano de Informa- 
ción en Ciencias de la Salud en marzo de 1998. 

Las fuentes de información de la BVS están 
clasificadas en seis tipos de recursos: 

Bases de datos clásicas y servicios relaciona- 
dos (entre ellas LILACS y el servicio SCAD 
para el acceso a documentos completos). 

Publicaciones electrónicas (entre ellas las 
revistas científicas incluidas en SciELO). 

Fuentes de información de apoyo a la edu- 
cación y a la toma de decisión (para el desa- 
rrollo y operación de colecciones electróni- 
cas de textos y multimedias que operan con 



Cnstma Pérez Andrés 

libre acceso 
enseñanza). 

en intemet en los centros de 

Difusión selectiva de información (para dar 
conocimiento de nuevas fuentes de infor- 
mación, a través del correo electrónico y la 
página web de la BVS). 

Comunicación en la BVS (listas de discu- 
sión, teleconferencias, entrevistas en lí- 
nea,...). 

Los componentes integradores de la BVS 
(el vocabulario DeCS, descriptores en cien- 
cias de la salud; el localizador de informa- 
ción en salud LIS, que opera los catálogos 
que referencian las fuentes de información 
interna y externas al espacio de la BVS; y 
las metodologías comunes utilizadas por 
las instituciones productoras e intermedia- 
rias de la información). 

El DeCS (Descriptores en Ciencias de la Sa- 
lud) se encuentra disponible en una base de datos 
en tres idiomas -español, portugués e inglés-. 
Su naturaleza, en cuanto a terminología y estruc- 
tura es la misma que la del MeSH (Medical Suh- 
ject Headings) de la National Libray of Medici- 
ne, lo que permite su participación, con el voca- 
bulario en portugués y español, en el lenguaje 
unificado para búsqueda en salud, UMLS (Uni- 
jied Medical Languaje S’wtemrz) de la National Li- 
bvavy oír Medicine (NLM). El DeCS contiene 
más de 25.000 entradas, incluyendo los términos 
procedentes del MeSH y los términos agregados 
por BIREME. El campo de la salud pública con- 
tiene más de 6.000 entradas e incluye áreas como 
administración de servicios de salud, y reforma 
del sector sanitario, área de ciencias ambientales, 
salud ambiental, desastres naturales o causados 
por el hombre, etcétera. 

Las revistas científicas se irán progresivamen- 
te incorporando en la BVS utilizando la metodo- 
logía SciELO, que ofrece recursos no sólo para la 
publicación sino también para la evaluación de 
las publicaciones científicas que participan en su 
red. El modelo SciELO es producto de un pro- 
yecto conjunto entre FAPESP, BIREME y los 
editores científicos. Entre marzo de 1997 y mayo 
de 1998 se realizó un proyecto piloto. A partir de 
junio de 1998, pasó a operar regularmente y se 
constituyó progresivamente en un modelo de pu- 
blicación de revistas científicas, inicialmente 
para Brasil que, posteriormente, se amplió a toda 
la región de América Latina y el Caribe, y en el 
que en la actualidad participa España. 

SciELO tiene tres componentes: El primero es 
la metodología, el segundo, las bibliotecas cientí- 
ficas electrónicas en línea, siendo una de ellas 
SciELO-Salud Pública; el tercero es el desarrollo 
de acuerdos de cooperación entre los sujetos de 
la comunicación científica, con el fin de difundir 
el modelo SciELO. 

El objetivo es que en el futuro el crecimiento 
en los diferentes países del modelo SciELO, dé 
lugar a una red de sitios SciELO. 

La metodología SciELO permite la búsqueda 
bibliográfica por autor, título, resumen y pala- 
bras clave, así como el establecimiento de un 
control del acceso a las revistas, lo que permite el 
cálculo de indicadores bibliométricos, incluyen- 
do el factor de impacto basado en las citaciones, 
de manera igual a los realizados por el Institute 
for Scient$c Infirmation (ISI), permitiéndose 
con ello la evaluación de las revistas de ciencias 
de la salud incluidas en su red, tanto a nivel na- 
cional como internacional. 

La selección de una revista científica para ser in- 
cluida en SciELO conlleva la utilización, en su pro- 
ceso editorial, de los criterios de calidad aceptados 
internacionalmente (como la revisión por pares) lo 
que promueve, también, la mejora de la calidad de 
las revistas y el reconocimiento de las mismas. 

España ha participado en la I Reunión de coor- 
dinación regional de Za Biblioteca Virtual en Sa- 
lud y VII Reunión del sistema Latinoamericano y 
del Caribe de Información en ciencias de la sa- 
lud de dos formas: con la asistencia de los edito- 
res de la Revista Española de Salud Pública, que 
ya está disponible en SciELO, y de Gaceta Sani- 
taria, y con la intervención del director de la Bi- 
blioteca Nacional de Ciencias de la Salud, Pers- 
pectivas del desarrollo de la Red Iberoamericana 
de Información en Ciencias de la salud, todo ello, 
como resultado de la cooperación entre España y 
la Región de Latinoamérica y el Caribe para el 
intercambio de la información científica y técni- 
ca en el campo de las ciencias de la salud, que se 
desarrolla al amparo de un Convenio de Colabo- 
ración firmado entre la OPS-BIREME y el Insti- 
tuto de Salud Carlos III del Ministerio de Sani- 
dad y Consumo español, y por el que la Bibliote- 
ca Nacional de Ciencias de la Salud del Instituto, 
se constituye como Centro Coordinador de 
BIREME para SciELO en España. 

La dirección electrónica para acceder a la Bi- 
blioteca Virtual en Salud es: http://www.bire- 
me.br/‘bvs. Para acceder a SciELO-Salud Pública, 
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la dirección en internet es la siguiente: 
http://‘www.scielosp.org. Tras entrar en ésta, se 
puede elegir entre las opciones específicas de cada 
una de las revistas incluidas, o bien entre las op- 
ciones generales, que son la de «búsqueda»: por 
materias, por autores y por artículos; y la de «in- 
formes», entre los que se encuentran dos tipos: 
USO del sitio» y «citas». En el primero se obtie- 
nen estadísticas sobre el acceso a las revistas, a los 
ejemplares, y a los artículos. La elección de la en- 
trada <(citas» conduce a informes estadísticos de 
las citas de las revistas, separados en: datos proce- 
dentes de revistas, vida media de las citas, revistas 
citadas y revistas que citan. Dentro de cada una de 

Rev Esp Salud Pública 1999, Vol. 73, N.” 6 

ellas se puede seguir eligiendo diferentes 
nes, según le interese al usuario. 

opcio- 

Consideramos que la inclusión de la Revista 
Española de Salud Pública en la red SciELO su- 
pone el reconocimiento de la misma por parte de 
organismos nacionales e internacionales, así 
como la oferta que la propia revista hace a los 
lectores hispanohablantes de todo el mundo de 
acceder a la información que sobre ciencias de la 
salud contiene. Por ambos aspectos, celebramos 
su elección para formar parte de SciELO, así 
como la iniciativa, por parte de BIREME, de ha- 
cer realidad la Biblioteca Virtual en Salud. 
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CUMPLIMIENTO Y PERCEPCIÓN DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO EN 
UN SECTOR SANITARIO DE CATALUÑA 

Joan Guix Oliver, Lloreng Balañà Fort, Joan Miquel Carbone11 Riera, Rosa Simón Pérez, Rosa 
Ma. Surroca Macià y  Lluís Nualart Berbel. 

GRUP SAGESSA. Unidad de Investigación Clínico-Experimental. Hospital Universitari de St.Joan-Facultat De 

Medicina. Universitat Rovira i Virgili. Reus. 

RESUMEN 

Fundamentos: El consentimiento informado supone un pro- 
ceso que va más allá de la firma de un documento de autoriza- 
ción. Este proceso supone una relación de información, com- 
prensión. confianza y autorización entre el médico y el paciente. 
El objetivo del presente trabajo es el conocer el nivel de cumpli- 
miento y percepción por parte de los usuarios. del proceso de 
consentimiento informado en un sector sanitario de Catalunya. 

Métodos: Encuesta telefónica realizada a 3 14 expacientes 
quirúrgicos de los hospitales de un sector, entre 18 y 75 años, in- 
tervenidos en los tres meses anteriores a la realización del estudio, 
con el fin de conocer la percepción de los usuarios respecto del 
proceso de consentimiento. De estos, revisión de la documenta- 
ción clínica de un 3004, para conocer el porcentaje de cumpli- 
miento de la documentación del proceso de consentimiento. 

Resultados: 61% de los pacientes recuerdan haber firmado 
el documento de consentimlento, 59,2% recordaban explica- 
ciones sobre riesgos o complicaciones de la intervención a que 
serían sometidos. 9% no entendieron suficientemente lo que se 
les haría en la operación, y un 36% entendieron que el docu- 
mento de consentimiento eximia a los profesionales de respon- 
sabilidades. Existía relación estadísticamente significativa res- 
pecto de grupo de edad, nivel educativo, y \ía de ingreso. En 
78% de las historias clínicas revisadas exislía documento de 
consentimiento informado. El diagnostico constaba en un 
14.9O O. y la firma del médico existía en un 4X,9%. Se constató 
relación estadísticamente significativa respecto a la vía de in- 
greso de los pacientes. 

Conclusiones: No se esta implementando correctamente el 
proceso de consentimiento informado en los dos centros estu- 
diados. El médico no se implica totalmente cn el proceso. 

Palabras clave: Consentimiento 
Hospitales. Percepción. Cumplimiento. 

informado. Cataluña. 
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ABSTRACT 

Informed Consent Form Compliance 
and Comprehension in a Health Care 

District in Catalonia 

Backeround: Informed consent entails a process which in- 
volves more than signing a form to give oie’s consent. This 
process involves the mutual exchange of information, unders- 
tanding, trust and consent behveen physician and patient. The 
purpose of this study is that of ascertaining the degree to which 
those consumers who have gone through the informed consent 
nrocess in a health care district in Catalonia have filled out and 
fully understood this form. 

Methods: Telephone survey conducted among 3 14 former 
surgery patients at hospitals in a given district, ages 18-75, who 
had undergone surgery within the three months immediately 
prior to the date on which the survey was conducted for the pur- 
pose of ascertaining the opimon of these consumers regarding 
the consent process. A review of the clinical records of 30% of 
these individuals was conducted for the purpose of ascertaining 
the degree of compliance with the consent form process. 

Results: Sixty-one percent (61%) of the patients surveyed 
remembered having signed the consent form, 59.2% recalling 
explanations regarding risks or complications of the surgery they 
were to undergo. Nine percent (9%) did not understand well 
enough what was going to be done to them during the surgery. 
and 36% were of the uiderstandinp that the consent form relea- 
sed the health care professionals from laibility. A statistically 
significant relation&p was found to exist among the age group, 
educational leve1 and admissíons channel. Seventy-eight percent 
(78%) of the clinical records reviewed included-inf&ned con- 
sent forms. The diagnosis was stated on 14.9% of these forms. 
and 48.9% had beeñsigned by the attending physician. A statis- 
tically signifícant relationship was found between the channels 
through which patients wcre admitted to the hospital. 

Conclusions: The informed consent process is not being 
implemented correctly at the two hospitals analyzed. Phuysi- 
cians are not totally involved in the process. 

Key words: Informed 
nion. Compliance. 

Cataloma. Hospitals. Opi- 
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INTRODUCCIÓN 

La atención sanitaria tiene como elemento cla- 
ve la relación medico-paciente, sobre la cual se 
basa todo el proceso asistencial y  su consiguiente 
toma de decisiones’. 

Esta relación médico-paciente esta condicio- 
nada por un hecho básico. El paciente no tiene la 
misma información sobre su enfermedad, trata- 
miento, alternativas y  consecuencias que el mé- 
dico2. Existe lo que se denomina una informa- 
ción asimétricaentre ambas partes3. Esto com- 
porta el que el paciente se vea obligado, frente a 
su carencia de conocimientos al respecto, a dele- 
gar las decisiones sobre la figura del experto, es 
decir, del médico, estableciendo así una relación 
llamada de agencia3, en la cual el profesional sa- 
nitario decide, en nombre del paciente, cuáles 
son las alternativas que le son más convenientes 
para su curación. 

El alud de acontecimientos sociales que se pro- 
ducen después de la II Guerra Mundial, conmue- 
ven la sociedad, estableciendo un nuevo orden de 
cosas que, entre otras, se refleja en la Declaración 
de los Derechos Humanos del año 1948. 

En el ámbito sanitario ello se traduce en una 
concienciación progresiva de que la protección 
de la salud es un derecho, y  no un acto benéfico. 
La profesión médica debe regirse no tan solo por 
valores éticos o morales, sino que hay que adop- 
tar pautas coactivas de comportamiento para re- 
gular las conductas implicadas, puesto que están 
en juego no tan solo valores individuales, sino 
sociales2>3. Hay que reg ular comportamientos y  
relaciones. Por otra parte, cambia la concepción 
de la enfermedad y  de la salud, pasando de la vi- 
sión depaciente a la de agente autónomo y  libre, 
que, como tal, debe participar activamente en el 
proceso sanitario y  tomar sus propias decisio- 
nes4. Pasa a tomar un papel fundamental el prin- 
cipio ético de autonomía del paciente, definido 
como la capacidad de escoger con conocimiento 
causa y  sin coerción, por parte del usuario del sis- 
tema sanitario5q6. De esta forma, la relación médi- 
co-paciente pasa de encontrarse bajo la visión del 
principio de beneficencia, a estar bajo el de auto- 
nomía, y, en cualquier conflicto ético entre am- 
bos principios, predominara el segundo, es decir, 
la libertad de decisión del usuarios.6. 

Esta relación pasa a fundarse, a partir de ahora, 
no tanto ya exclusivamente en la confianza, sino 
en una relación de partenariado entre dos acto- 
res, médico y  usuario, en el cuadro de un acuerdo 

de tipo contractual, en el cual el médico tiene la 
obligación de poner los medios necesarios para la 
curación o mejora del paciente’, ofreciéndole la 
información necesaria para poder tomar autóno- 
mamente una decisión8. Esta información no 
puede ser considerada como una acción puntual 
en el tiempo, y  aun menos, como un mero episo- 
dio burocrático de la firma de un documento de 
autorización de una practica determinada. Esta 
información se interpreta como un proceso con- 
tinuado, gradual, en virtud del cual el paciente 
recibe del médico información suficiente y  com- 
prensiva para participar activamente en la toma 
de decisiones respecto al diagnostico y  trata- 
miento de la enfermedad. Este proceso informa- 
tivo se conoce como consentimiento infor- 
mado9.10*11, y  precisa, como todo acto sanitario, 
de un registro escrito, sin que este pueda, no obs- 
tante, ser confundido con el acto del consenti- 
miento en sí mismo. El registro del consenti- 
miento informado no es mas que el soporte docu- 
mental de este proceso, y  trata de garantizar que 
la información más relevante ha sido ofrecida por 
el medico, y  recibida por el paciente1°J3. 

En España, La Ley General de Sanidad de 
1986, incluye la Carta de Derechos y  Deberes de 
los Pacientes, que en él artículo 10 incorpora el 
derecho del paciente-usuario del sistema sanita- 
rio a recibir información completa y  continuada, 
verbal y  escrita, en términos comprensibles, so- 
bre su proceso, incluyendo diagnóstico, pronósti- 
co y  alternativas de tratamiento, asi como, KA la 
libre elección entre las opciones que le presente 
el responsable médico de su caso, siendo preciso 
el previo consentimiento escrito del usuario para 
la realización de cualquier intervención», excep- 
to cuando la no intervención suponga un riesgo 
para la salud pública, cuando el paciente no esté 
capacitado para tomar decisiones, en cuyo caso 
el derecho corresponderá a sus familiares o per- 
sonas a él allegadas, cuando la urgencia no per- 
mita demoras por poderse ocasionar lesiones 
irreversibles o existir peligro de fallecimien- 
to12,14, o cuando se manifieste un rechazo explíci- 
to por parte del paciente a recibir cualquier tipo 
de información. 

Consecuentemente, un proceso de consenti- 
miento informado debe incluir conceptos tales 
como voluntariedad, información en cantidad y  
calidad suficientes, competencia (capacidad de 
entender, por parte del paciente, la situación y  
sus alternativas, para, después, tomar una deci- 
sión), y  validez y  autenticidad (coherencia con la 
escala de valores habitual)9~13~‘5. 
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Dado que el consentimiento informado en reali- 
dad constituye el eje de la relación médico-pacien- 
te, tanto el proceso en sí mismo, como la firma del 
documento de registro ha de ser obtenido por el 
profesional que realizara la tecnica9, se entiende 
que el consentimiento informado para un procedi- 
miento determinado no da derecho automático a 
cualquier otro procedimiento, excepto en el caso de 
procedimientos encadenados, y  siempre que así se 
le haya explicado al paciente’. 

Partiendo de estas consideraciones, nos plantea- 
mos el conocer hasta que punto el proceso del con- 
sentimiento informado en pacientes quirúrgicos, es 
adecuadamente implementado y  documentado, de 
tal manera que los pacientes sean conscientes de 
que están recibiendo una información y  que, libre- 
mente, aceptan unas propuestas diagnosticas y/o te- 
rapéuticas, con todo lo que comporta, y  que la do- 
cumentación correspondiente existe y  esta correc- 
tamente cumplimentada. 

Por otra parte, tratándose de un proceso de co- 
municación, planteamos, también. la posibilidad 
de que determinadas variables, básicamente por 
parte de los usuarios, puedan afectar este proce- 
so, estableciendo diferencias en la practica real 
del consentimiento informado. En este sentido, 
nos planteamos si sexo, edad, nivel de estudios, 
nivel económico, vía de ingreso o idioma habla- 
do por el paciente, pueden ser variables que con- 
dicionen, en un sentido u otro, la implementación 
del proceso de consentimiento informado. 

SUJETOS Y MÉTODO 

El Sector Sanitario de Reus, integrado en la 
Región Sanitaria de Tarragona, comprende las 
comarcas del Baix Camp, Ribera d’Ebre, Terra 
Alta, y  Priorat con una población conjunta apro- 
ximada de unos 175.000 habitantes. El Sector 
Sanitario cuenta con dos hospitales de agudos, de 
propiedad pública, integrados en la X.H.U.P., 
uno de ellos dotado con 275 camas de agudos 
(Hospital A), y  el otro con 78 camas de agudos 
(Hospital B). 

Para analizar el nivel de percepción de los 
usuarios quinírgicos sobre la aplicación del con- 
sentimiento informado, se realizo un estudio 
transversal, mediante encuesta telefónica, en su 
domicilio, a ex-pacientes, dados de alta en cada 
uno de los dos hospitales integrados en la red pú- 
blica del sector sanitario, entre uno y  tres meses 
antes de la encuesta, por considerar este período 
como un plazo limite para evitar sesgos de me- 
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mória16. Estos usuarios fueron escogidos de for- 
ma sistemática, a partir de un registro inicial 
obtenido mediante tabla de números aleatorios, 
sobre la lista del total de pacientes quirúrgicos, 
programados y  urgentes, dados de alta en el pe- 
ríodo mencionado, de forma estratificada por 
centro, según altas quirúrgicas de ambos. Previa- 
mente, se les remitió una carta en la cual se les in- 
formaba que en días sucesivos, recibirían una lla- 
mada del Departamento de Calidad de la entidad 
gestora del centro correspondiente, para conocer 
sus impresiones sobre el contexto de su interven- 
ción quirúrgica. 

Se preparó un cuestionario de 12 preguntas 
concretas y  8 de contextualización (edad, sexo...), 
basada en la técnica del patients’ reports17’ ‘8,19, 
con contenidos referidos a los diversos aspectos 
pactados en la Conferencia de Consenso de 
INSALUD sobre el Consentimiento informadolO. 
Esta encuesta fue previamente validada respecto 
de la comprensión de sus contenidos, con un gru- 
po de 20 personas ajenas al estudio. El encuesta- 
dor, desvinculado del proceso asistencial y  ajeno 
al centro asistencial fue formado al respecto, y  se 
contó con el conocimiento previo de los responsa- 
bles del centro sanitario objeto del estudio. En 
todo caso, se garantizaba a los usuarios encuesta- 
dos una total confidencialidad de las respuestas, 
no recogiendo ningún tipo de identificación perso- 
nal en las bases de datos surgidas de la encuesta. 

El universo del estudio fue el conjunto de 
usuarios sometidos a algún tipo de intervención 
quirúrgica y  dados de alta en los centros de agu- 
dos integrados en la red pública de las menciona- 
das comarcas. 

El tamaño de la muestra inicial, para una 
p=O,5, una a= 0,05, un intervalo de error de 0,05, 
y  aproximadamente un 10% de perdidas, fue de 
400 usuarios. De estos, se pudo realizar la en- 
cuesta en 314 (78,5%). 64,6% de los cuales co- 
rrespondían al Hospital A, y  35,4% al Hospital 
B, de acuerdo con la proporción de altas quinír- 
gicas de ambos centros en período estudiado, re- 
presentando un 16,72% y  un 11,4%, respectiva- 
mente, del total de las intervenciones realizadas 
en los mencionados centros durante el período 
estudiado. La no realización de algunas de las en- 
cuestas previstas, se debió a imposibilidad de 
contactar con el usuario, después de tres Ilama- 
das en horarios diferentes (siempre entre las 17 y  
21 horas), o por negativa a participar en el estu- 
dio. 
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Criterios de inclusión: Todos los pacientes da- Del total de ex-pacientes encuestados, se esco- 
dos de alta, sometidos a algún tipo de interven- gió una submuestra aleatoria del 30% (n=94), es- 
ción quirúrgica, en los centros de agudos del Sec- tratificada por centros, y  se revisó la documenta- 
tor, en el plazo de estudio, comprendidos entre ción referente al consentimiento informado exis- 
los 18 y  75 años tente en la historia clínica. Esta información fue 

Criterios de exclusión: Imposibilidad de co- 
municación con el paciente dado de alta por pro- 
blemas de idioma (idioma diferente al catalán o 
español), o por problemas físicos (traqueoto- 
mía,...), imposibilidad de iocalización en el nú- 
mero telefónico de referencia, pacientes someti- 
dos a algún tipo de aislamiento por causas asis- 
tenciales, demencia constatada por diagnóstico 
clínico, y  negativa a la encuesta. Se decidió la ex- 
clusión de pacientes de idioma diferente al cata- 
lán o español, por cuanto, al margen de las dife- 
rencias idiomáticas, podían existir también dife- 
rencias culturales que podían influir en las 
respuestas de forma difícilmente valorable. 

El tamaño de la muestra garantiza unos resul- 
tados con un nivel de capacidad inferencia1 co- 
rrecto desde un punto de vista estadístico. Aun 
así, el limitar el estudio a usuario con teléfono su- 
pone, de por sí, un sesgo, que no nos permite el 
conocer el impacto sobre un colectivo de meno- 
res posibilidades económicas o pertenecientes a 
sectores marginales y  que, potencialmente, a par- 
tir de nuestras hipótesis iniciales, podrían ser su- 
jetos de una inequidad importante en la practica 
del Consentimiento informado. En este sentido, 
Cataluña cuenta con una tasa de 2,2 habitantes 
por teléfono, mientras que en la Comarca del 
Baix Camp es de 2,4, en Ribera d’Ebre de 2,8, 
Priorat de 2,6 y  Terra Alta de 3,0. Por otra parte, 
la localización de la muestra en un sector sanita- 
rio determinado, cubierto hospitalariamente por 
un mismo grupo gestor asistencial sanitario espe- 
cifico, puede afectar la validez externa del traba- 
jo. También las características económicas de al- 
gunas de las comarcas marco del estudio (Ten-a 
Alta, Priorat,..), consideradas entre las más po- 
bres de Cataluña, podrían afectar la validez. No 
obstante, el conjunto estudiado (Sector Sanitario 
de Reus) nos sitúa en el promedio catalán respec- 
to a nivel económico y  otros factores como puede 
ser el envejecimiento de la población. 

Las caracteristicas de los expacientes incluidos 
en la muestra no diferían del conjunto de los pa- 
cientes intervenidos en el mismo periodo en cada 
uno de los centros estudiados. 

Las diferencias estadísticas entre variables cuali- 
tativas fueron estudiadas mediante el test de chi2, 
con un nivel de significación < 0,05. 

contrastada 
nica. 

con la o btenida en la encuesta telefó- 

RESULTADOS 

La variable «ingresos económicos por fami- 
lia» se agrupó en dos categorías: Menos de un 
millón anual o más de un millón anual. La varia- 
ble «edad» se agrupó en tres categorías: Entre 18 
y  45 años, de 46 a 65 años, y  de 66 a 75 años, La 
ocupación, codificada de acuerdo con la Clasifi- 
cación Nacional de Ocupaciones-l 99420 se agru- 
pó en tres categorías, incluyendo la primera los 
apartados 1 a IBc, la segunda a los apartados IVa 
a V, y  la tercera a los jubilados. El nivel de estu- 
dios se agrupó en dos apartados, el primero in- 
cluyendo sin estudios y  estudios primarios, y  el 
segundo con estudios secundarios y  universita- 
rios. 

La descripción 
recoge en la tabla 

de los resultados obtenidos se 

Es preciso recordar que lo que aquí se describe 
no corresponde necesariamente a la práctica real 
del requisito del Consentimiento informado, sino 
al nivel de percepción de los usuarios quirúrgicos 
del Sector. Respecto de la obtención del docu- 
mento del Consentimiento informado, solo el 
35,4% de los pacientes que referían haber fkma- 
do el documento, identificaban al médico como 
el que les presentó el documento para firmar. 

Aquellos expacientes que reconocían haber reci- 
bido una explicación de «qué se les haría», inde- 
pendientemente de la firma del documento de Con- 
sentimiento informado, en un 76,6% identificaban 
al médico como aquel que les dio las explicaciones 
pertinentes. 

Un 11,2% de los pacientes manifestaron que el 
documento de consentimiento informado les ha- 
bía sido presentado para firmar con posterioridad 
a la intervención quirúrgica, y  un 2,3 no lo recor- 
daban. 

Se hallaron diferencias estadísticamente signi- 
ficativas relativas a la variable edad, agrupada en 
tres categorías. Resultó significativa (p=O,OO4) 
respecto del hecho de «firmar el permiso para 
operarlo», destacando que las pacientes entre 18 
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Tabla 1 

Descripción de resultados de la encuesta a usuarios* 

Si No No contesta 

¿Le hicieron firmar algún tipo de per- 
miso para ser operado? 

Independientemente de firmar la autori- 

61%(55,6-66,4) 25,1%(20,329,9) 13,9%(10,1-17,7) 

, zacion, ¿le explicaron que operación le 
harían? 

;Le explicaron si la operación a la que 
se sometería podía presentar algún peli- 
gro 0 alguna complicación? 

LEntendió claramente que le harían en 
la operación? 

iPudo preguntar todo lo que quiso so- 
bre su intervención y sus posibles con- 
secuencias, al personal del ‘hospital? 

¿Le explicaron que, si quería, podía ne- 
garse a la operación? 

¿Le dijeron que el permiso eximía de 
responsabilidad a los médicos que le 
operarían? 

86,5%(82,7-90,3) ll ,2%(7,7- 14,7) 2,3%(0,6-4,0) 

59,2%(53,8-64,6) 37,1%(31,8-42,4) 3,7%( 1,6-5,8) 

87,6%(84,0-91,2) 9%(5,8-12,2) 3,4%( 1,4-5,4) 

86,1%(82,3-89,9) 7,5%(4,6-10,4) 6,4%(3,7-9,1) 

53,8%(48,3-59,3) 39,8%(34,4-45,2) 6,4%(3,7-9,l) 

36%(30,7-41,3) 52,3%(46,8-57,8) 11,8%(8,2-15.4) 

* Intervalo de confianza a a = 0,05 

y  45 años recuerdan haber firmado en menor pro- 
porción que el resto, y  que el grupo etario entre 
46 y  65 años presenta una proporción superior de 
pacientes (p=O,OOS) que manifiestan no haber 
podido preguntar todo lo que querían sobre su in- 
tervención. 

Respecto del nivel educativo, agrupado en dos 
categorías, se observó que 10,66% de los pacien- 
tes del grupo de inferior nivel educativo (sin es- 
tudios+primaria), no pudieron preguntar todo lo 
que quisieron (p=O,OOS), frente al 1,27 del grupo 
de estudios superior (secundarios+superiores), 
que no pudieron preguntar. 

La variable «vía de ingreso» dio diferencias 
estadísticamente significativas respecto al hecho 
de no recordar la firma del documento de consen- 
timiento informado en un 25% cuando el ingreso 
era programado, frente al 39,34% cuando era ur- 
gente (p=O,O34). Refieren los pacientes ingresa- 
dos por vía urgente que no se les explicó la inter- 
vención en un 18,42% (p=O,O3), frente al 8,7% 
de los programados, que se manifestaron en el 
mismo sentido. 

Un 95,09% (p=O,OOO9) de los ingresados por 
vía urgente refirieron que fue el propio médico el 
que les explico la intervención, mientras que en 
los programados recuerdan este aspecto en un 
75,61%. 

Como posibles explicaciones al respecto, hay 
que destacar que el 37,9% de los pacientes del gru- 
po joven ingresaron vía urgencias, es decir, en pro- 
porción significativamente superior (p-0,035) a la 
del resto de grupos etarios. Por otra parte, los gru- 
pos etarios entre 18 y  65 anos, tenían una propor- 
ción del 76,03% de pacientes de sexo femenino, 
respecto del grupo etario de edad superior (40%), y  
en el grupo etario medio (46 a 65 anos), predomina 
el sexo femenino (72,4 1%) y  la población de nivel 
de estudios inferior (80,72), respecto del resto de 
los grupos. No obstante, no hemos hallado diferen- 
cias estadísticamente significativas con respecto a 
la variable sexo. 

Respecto a la revisión de historias clínicas, los 
resultados se recogen en la tabla 2. A destacar 
que en 22,03% de las historias revisadas no se 
halló documento alguno de consentimiento infor- 
mado. En el 100% de las historias de pacientes 
sin documento de CI, en la encuesta de percep- 
ción manifestaron no recordar haber firmado do- 
cumento de autorización alguno. 

Se hallaron diferencias estadísticamente signi- 
ficativas (p=O,O3) respecto de la no existencia de 
documento de consentimiento informado en refe- 
rencia a vía de ingreso, constatando la inexisten- 
cia del documento en 46,15% de los ingresos ur- 
gentes, frente al 15,63% de los programados. 
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Tabla 2 

Resultados de la revisión de historias clínicas de pacientes intervenidos* 

[,Existe documento de CT? 

iConsta el diagnostico? 

iConsta el tipo de intervención? 

iExiste la firma del paciente? 

iExiste la firma del médico? 

¿Consta la fecha del CI? 

¿La fecha del CI es previa a la de la intervención? 

si NO 

78%(69,6-86,4) 22% (30.4-13.6) 

14,9%(6,7-23,l) 85,1% (93,3-76,9) 

66%(55,1-79,9) 34% (44,9-23,l) 

93,6%(88,0-99,2) 6,4% (12,0-O& 

48,9%(37,4-60,4) .51,1% (62,6-39,6) 

76,6%(66,9-86,3) 23.4% (33,1-13,7) 

89,9%(83,0-96,s) lO,l% (17,0-4,2) 

* Intervalo de confianza a cx = 0,05 

DISCUSIÓN 

De la lectura de los resultados obtenidos, se pue- 
de concluir que la practica real del Consentimiento 
informado no se realiza con total corrección entre 
los pacientes del Sector Sanitario estudiado, o por 
lo menos, no es percibido correctamente entre los 
mismos usuarios. 

ciente es más inmediata, y  la necesidad de explicar 
un desarrollo tan dramático como una intervención, 
obliga a dar explicaciones. Explicaciones que son 
vividas como más exhaustivas cuanto más alto es el 
nivel educativo del paciente. El hecho de que los 
pacientes del grupo de edad intermedia sientan que 
pueden preguntar menos puede relacionarse con un 
predominio femenino en este grupo. 

Basándonos en todas las premisas expuestas en 
la introducción, sorprende el hecho de que tan 
solo un 61% de los pacientes interrogados son 
conscientes de su firma del documento de Con- 
sentimiento Informado, y  este existe en la historia 
clínica en 78% de los casos. Estas cifras demues- 
tran la relativamente escasa conciencia existente 
sobre el hecho de haber recibido una información 
y  haber dado un consentimiento explícito a una in- 
tervención concreta, por parte de los usuarios es- 
tudiados, lo cual va contra el espíritu del mismo 
Consentimiento informado. Por otra parte, los pa- 
cientes integrados en el grupo de edad más joven y  
las mujeres son menos conscientes de haber fír- 
mado el documento de Consentimiento informado 
que el resto. 

La información, en todo caso, es incompleta, no 
percibiendo los pacientes de la muestra estudiada, 
explicaciones sobre riesgos o posibles complica- 
ciones (37,1%), ni sobre la posibilidad de negarse a 
la intervención (39,8%). Destaquemos que, del 
conjunto de pacientes encuestados, un ll ,2% refíe- 
ren no haber recibido ninguna explicación, y  un 9% 
no entendió claramente lo que se le haría. 

En el mismo sentido, si la firma del documento 
del Consentimiento informado significa la consta- 
tación documental de un proceso de explicación y  
de participación a nivel de toma de decisiones, y, 
por tanto, comporta una fase esencial en la relación 
médico-paciente, es importante el remarcar que 
solo un 35,4% de los pacientes que manifiestan ha- 
ber firmado el Consentimiento informado, refieren 
que fue el médico quien les hizo firmar el mencio- 
nado documento, y  que se confirma con la alta ine- 
xistencia de firmas del médico (en 5 1 , 1% no exis- 
te). Esta menor vinculación también se observa 
mas frecuentemente cuando el paciente ingresa por 
vía programada, que cuando ingresa por vía urgen- 
te, posiblemente por que la relación médico-pa- 

Existen escasas referencias de estudios simila- 
res al nuestro, pero Elola21, refiriendo una en- 
cuesta del C.1.S para INSALUD, ha puesto de re- 
lieve el bajo conocimiento de los usuarios sobre 
sus derechos respecto de la atención sanitaria, 
con un 7% de los encuestados que conocían los 
contenidos de la Carta de Derechos y  Deberes, 
mientras que el 78% de los entrevistados desco- 
nocían totalmente su existencia y  sus contenidos. 
Sainz y  cols.16, en un estudio realizado sobre cin- 
co hospitales de INSALUD, obtuvieron un nivel 
del 78% de pacientes que referían haber firmado 
el documento de consentimiento informado. Se 
les explico a los pacientes lo que les haría, a parte 
del hecho de la firma del documento de consenti- 
miento informado, en un 84%, pero, en cambio, 
consideren que pudieron preguntar todo lo que 
desearon sobre su intervención, en un 57%, fren- 
te a nuestro 86,1%. Destaquemos que el mencio- 
nado estudio se realizo sobre pacientes progra- 
mados, a los que se les practicaba una broncosco- 
pia o una endoscopia digestiva, y  que nuestro 
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estudio se refiere a intervenciones quirúrgicas 
mayores, urgencias incluidas. 

Hay que considerar, por último, la actitud de los 
profesionales al respecto. En el año 1994 se publi- 
có un estudio realizado sobre 75 médicos mejica- 
nos2?, de los cuales tan solo un 34% reconocían 
ser respetuosos con las decisiones de los usuarios 
referidas a su propia asistencia sanitaria, mientras 
que un 34% admitían no serlo, y  un 32% subroga- 
ban las decisiones a terceras personas, a pesar de 
reconocer el 73% de los mismos, el derecho de los 
usuarios a decidir por si mismos previa informa- 
ción. 23O/o no admitían este derecho, y  existe una 
corriente de opinión, entre algunos profesionales, 
de que la información detallada a los pacientes, 
puede ser contraproducente, al generar miedo y  
contüsión’6. 

Así pues, nuestros resultados no difieren sub- 
stancialmente del sentido de los obtenidos a par- 
tir de las mencionadas fuentes. 

Por tanto, podemos concluir que la información 
dada a los pacientes quirúrgicos, en el ámbito de 
nuestro estudio, es insuficiente, incompleta y  ses- 
gada, con diferencias significativas, especialmente, 
respecto a edad, nivel educativo y  vía de ingreso, 
con lo cual, pueden existir elementos de inequidad. 
El proceso del Consentimiento informado, como 
afirma Lorda23, posiblemente es interpretado como 
un requerimiento burocrático escasamente trascen- 
dente des de un punto de vista asistencial, y  no 
como la culminación de una fase importante de la 
relación médico-paciente. 
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RESUMEN 

Fundamento: Determinar el consumo de fármacos en el 
anciano no institucionalizado, los factores asociados a la poli- 
farmacia e identificar su relación con las patologías crónicas. 

Métodos: Estudio epidemiológico transversal mediante en- 
trevista directa domiciliaria. La población seleccionada siste- 
máticamente es de 960 sujetos entre 65 y 93 años. El cuestiona- 
rio incluía datos demográficos, salud autopercibida, aspectos 
cualitativos y cuantitativos del consumo de fármacos patolo- 
gías crónicas. y valoración de capacidad funcional. 

Resultados: El 9 1,62% de las personas entrevistadas decla- 
ró consumn- medicamentos, siendo superior en la mujer 
(p<O.OOî). Los más consumidos son los hipotensores (42,4%), 
analgésicos (38,7?&) y cardioterápicos (24,8”ó). El consumo de 
fármacos fue superior en el grupo de edad más avanzada 
(p<O,OOOl). con nivel de instrucción inferior (p<O,OOl), con 
déficit visual y auditivo (p<O,OOOl), peor situación social 
(p<O,OOl ). más contactos con los servicios sanitarios 
(p<O.OOO 11, peor salud autopercibida (p<O,OOO 1 ), mayor mí- 
mero de enfermedades crónicas (p<O,OOOl) y con trastornos 
depresivos (p=O,OO4). El análisis de regresión lineal mostró 
una relación positiva entre el número de fármacos consumidos 
y el número de enfermedades crónicas (r-05 18; p<O,OOOl). 
Las mujeres refieren un peor estado de salud (p<O,O5). Las va- 
riables asociadas a la polifarmacia estudiadas mediante regre- 
sión logística son la edad (mayores de 75 años: OR=l,1478). 
tres o más enfermedades crónicas (OR=1,83) y mala salud au- 
topercibida (OR=1,22). 

Conclusiones: Es necesario incluir en los exámenes de sa- 
lud del anciano una revisión del consumo de fármacos, particu- 
larmente en mayores de 75 años con peor salud autopercibida 
con más enfermedades crónicas. 

Palabras clave: Anciano. Enfermedades 
macis. Utilización de medicamentos. 

crónicas. Polifar- 

Correspondencia: 
Juan Diego Pedrera Zamorano 
Departamento de Enfermería 
Escuela Universitaria de Enfermería y Terapia Ocupacional 
Avda. de la Universidad s/n 
10.07 1 Cáceres 
Correo electrónico: jpedrera@nex.es 

ABSTRACT 

Study on the Health of the Elderly in 
Extremadura: Medication and most 

Frequent Chronic Diseases 

Background: To ascertain the use of drugs among the 
non-institutionalised elderly population, the factors related to 
polypharmacy and pinpointing the rclationship thereof with 
chronic diseases. 

Methods: Cross-sectional epidemiological study by means 
of door-to-door survey. The population systematically selected 
totalled 960 individuals age 65-93. The questionnaire included 
demographic data, self-asessed health condition. quantitative 
and qualitative aspects of the use of medications. chronic disea- 
ses and assesment of functional ability. 

Results: 91.62% of those surveyed were taking medication. 
a greater number of females (p<O.O02) than males. The medica- 
tions taken to the greatest extent were blood pressure drugs 
(42.4%), analgesics (38.7%) and heart drugs (24.8%). Dmgs 
were used to a greater extent among the oldest age group 
(p<O.OOOl), those having the lowest educational leve1 
(p<O.OOl), those with impaired eyesight and hearing(p<OOOl), 
those having the lowest social status (p<OOl), more contacts 
with the health care services (p<O.OOOl), worse self-assessed 
health condition (p<OOOl), a greater number of chronic disea- 
ses (p<O.OOOl) and depressive disorders (p-0.004). The linear 
regression analysis revealed a positive relationship between the 
number of medications taken and the number of chronic disea- 
ses (r=O.518: p<O.OOOl). Females report worse health condi- 
tions (p<O.O5). The variables analyzed with regard to polyphar- 
macy by means of logistic regression are age (over age 75; 
OR=1.1478), three or more chronic diseases (OR=1.83) and 
poor self-assessed health condition (OR=1.22). 

Conclusions: Physical checkups on the elderly must inclu- 
de a review of the medications being taken, espectally among 
those over age 75 who have a worse self-assessed health condi- 
tion and a larger number of chronic diseases. 

Key words: Elderly patient. Chronic diseases. Polyphar- 
macy. Medication. 
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INTRODUCCIÓN 

Actualmente, los problemas asociados al pro- 
gresivo envejecimiento de la población están co- 
brando interés creciente debido principalmente al 
aumento del número de personas mayores de 65 
años en las sociedades industrializadas, generado 
por una disminución de las tasas de natalidad y 
mortalidad y un incremento importante de la es- 
peranza de vida. Se estima que en el año 2005, el 
17,40% de la población española tendrá más de 
65 años1’2. 

El aumento de la esperanza de vida conlleva 
un incremento del número de enfermedades cró- 
nicas que afectan a más de un órgano o sistema3, 
lo cual repercute en un aumento considerable del 
uso y consumo de fármacos en la población an- 
ciana4, situándose este grupo de edad como ma- 
yor consumidor del gasto farmacéutico en Espa- 
ña (67,8%)‘. 

Una importante proporción de fármacos con- 
sumidos por los ancianos son poco eficaces para 
las indicaciones teóricas a las que están destina- 
do&‘, ya que todavía existen pocos tratamientos 
curativos de las enfermedades crónicas que afec- 
tan a las personas ancianas, siendo la terapéutica 
normalmente sintomática. Este motivo conduce 
al uso y consumo de múltiples fármacos que, de- 
bido a las especiales condiciones farmacocinéti- 
cas y farmacodinámicas de estos pacientes, pro- 
ducen un elevado número de reacciones adver- 
sas7,8.9 que están en relación directa con el núme- 
ro de fármacos consumidos”. Otras consecuen- 
cias negativas provocadas por el uso de fármacos 
son debidas a los cambios fisiológicos y morfo- 
lógicos que ocurren en el proceso de envejeci- 
miento”, y a la pluripatología característica de 
este grupo de edad. 

La dimensión de esta problemática es mucho 
mayor, por las graves repercusiones socio-sanita- 
rias que conlleva, ya que se produce una eleva- 
ción del gasto en recursos sanitarios respecto a 
otros grupos de población, hecho este que se 
pone de manifiesto, el que más de 1/3 de las con- 
sultas a demanda en Atención Primaria procede 
de personas mayores de 65 años. 

Existe una estrecha relación entre la asocia- 
ción y simultaneidad de enfermedades crónicas 
en el anciano y el consumo elevado de fármacos. 
Es importante considerar, que son múltiples los 
factores que pueden llevarle a consumir varios 
medicamentos concomitantes, por lo que será ne- 
cesario evaluar aspectos como, la capacidad fun- 

cional, el estado físico, el nivel de salud percibi- 
do, el sexo y el nivel socioeconómico y cultti 
,,112,13 

Dado el gran interés que reviste el incremento 
de la población anciana, la variabilidad indivi- 
dual de la enfermedad y el consumo de medica- 
mentos en las personas mayores, el objetivo de 
nuestro estudio es determinar el consumo de fár- 
macos en el anciano no institucionalizado, los 
factores asociados a la polifarmacia y determinar 
su relación con los problemas de salud asociados 
declarados con más frecuencia por este grupo de 
edad. 

POBLACIÓN Y MÉTODOS 

Se trata de un estudio observacional de carác- 
ter transversal por entrevista estandarizada, do- 
miciliaria, directa y personal, realizada por diplo- 
mados en enfermería entrenados para ello. La po- 
blación diana está compuesta por personas 
mayores de 65 años no institucionalizadas y resi- 
dentes habituales en seis núcleos de población de 
ámbito rural y dos núcleos de ámbito urbano, se- 
leccionados de manera aleatoria, pertenecientes a 
la Comunidad Autónoma de Extremadura. El ta- 
maño muestra1 definitivo fue de 960 sujetos. La 
fracción de muestreo resultante fue del 2,8% de 
la población anciana de los citados núcleos de 
población, constituida por un total de 34.114 per- 
sonas mayores de 65 aíios de la Comunidad Au- 
tónoma de Extremadura, que representa el 21% 
de la población mayor de 65 años de la Comuni- 
dad, constituida por un total de 162.458 mayores 
de 65 años. Las personas fueron seleccionadas 
mediante muestreo sistemático (constante de 
muestreo=36) a partir del Padrón Municipal de 
Habitantes de 199 1. Los datos fueron recogidos 
en el período comprendido entre enero y abril de 
1999. Para la captación del paciente se realizó un 
máximo de 2 llamadas telefónicas en días y hora- 
rios diferentes en el plazo de dos semanas, esta- 
bleciendo contacto con ellos y solicitando su co- 
laboración. Con el fin de facilitar las respuestas 
al cuestionario, en el momento de concertar la 
cita, se le recordó al encuestado la necesidad de 
aportar los envases de los medicamentos que to- 
mase habitualmente. 

Entre las 960 personas seleccionadas, se reali- 
zaron un total de 752 entrevistas válidas. Las pér- 
didas fueron del 21,66% (n=208), tratándose 
principalmente el 10,20% (n=98) de pacientes no 
localizados por cambios de domicilio o errores 
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censales; en 23 ocasiones hubo una negativa por 
parte de la persona a participar en la entrevista 
(2,39%); otras causas fueron el fallecimiento an- 
tes de concertar la entrevista (4,37%;n=42) y en 
45 ocasiones no se obtuvo respuesta con respecto 
a los datos correspondientes a la ingesta de fár- 
macos (468%). De las respuestas obtenidas, en 6 
casos se obtuvo la información del cuidador prin- 
cipal encargado de controlar el tratamiento del 
paciente. La tasa de repuesta fue del 94,35% ex- 
cluyendo a los pacientes no localizados, los falle- 
cidos y las negativas a contestar. 

El cuestionario utilizado se estructura en 17 
ítems cerrados que nos permiten obtener respues- 
tas confirmatorias, desestimativas o clasifícato- 
rias ante una proposición. Se han incluido pre- 
guntas para la obtención de datos sobre la auto- 
percepción de salud, aspectos cualitativos y 
cuantitativos del régimen farmacológico (núme- 
ro de fármacos que consume el paciente y utili- 
zando la Clasificación Anatómica de Medica- 
mentos), datos sociodemográficos (edad, sexo, 
nivel de estudios), enfermedades crónicas con 
afectación de al menos 3 meses durante el último 
año y codificadas mediante la Clasificación 
Internacional de los Problemas de salud en Aten- 
ción Primaria-CIPSAP2 definida, defíciencias 
sensoriales (dificultad visual y auditiva), fre- 
cuentación de los servicios sanitarios y la capaci- 
dad funcional física, psíquica y social. 

Para valorar la capacidad física se utilizó el ín- 
dice de Katz’? capacidad para realizar las activi- 
dades básicas de la vida diaria (bañarse, vestirse, 
ir al servicio, levantarse, contener esfínteres y 
alimentarse), valorando la dependencia o inde- 
pendencia en cada una de las actividades y consi- 
derando independiente al anciano cuando realiza 
la actividad sin supervisión, dirección o asisten- 
cia personal activa. Se determinó la capacidad 
para realizar actividades instrumentales de la 
vida diaria (usar el teléfono, ir de compras, pre- 
parar la comida, cuidar la casa, lavar la ropa, uti- 
lizar medios de transporte, responsabilizarse de 
la medicación y manejo del dinero) mediante el 
índice de Lawton y Brodyts, valorando la inde- 
pendencia, la necesidad de cierta ayuda o de mu- 
cha ayuda. Las funciones intelectuales se anali- 
zaron mediante un miniexamen cognitivor’j 
(orientación, concentración, cálculo, memoria, 
lenguaje y construcción), para lo cual se utilizó el 
punto de corte establecido en pacientes geriátri- 
cos (23/24, corregido de forma proporcional en 
el caso de invidentes o analfabetos). El apoyo so- 
cial se valoró a través del cuestionario de 
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Duke-UNC (modificado por Broadhead17) desti- 
nado a medir cualitativamente el apoyo social 
funcional en sus dimensiones confidencial y 
afectiva, considerando bajo apoyo social cuando 
la puntuación superó el percentil 75 de la distri- 
bución (las respuestas se midieron mediante la 
escala de Likert, de 1 a 5 puntos, correspondien- 
do las puntuaciones más elevadas a una menor 
percepción de apoyo). La existencia de un tras- 
torno de tipo depresivo se determinó a través de 
la escala de depresión geriátrica de Yesavage’“, 
situando el punto de corte en 14/15 para alcanzar 
unos valores de sensibilidad y especificidad del 
80 y 100% respectivamente. 

Los datos se introdujeron en una base de datos 
MS Access 97. En cuanto al análisis estadístico, 
se procesaron en el paquete estadístico SPSS-PC 
versión 8.0. En primer lugar se realizó un análisis 
estadístico descriptivo de cada variable y un aná- 
lisis bivariante para estudiar la influencia de las 
distintas variables sobre la variable dependiente 
número de medicamentos consumidos regular- 
mente por el anciano. Para la comparación de 
medias en grupos independientes se utilizo el test 
«t» de Student. Para la comparación de medias 
en más de dos grupos independientes se utilizó el 
análisis de la varianza ANOVA. Para analizar la 
influencia de las múltiples variables sobre el con- 
sumo elevado de medicamentos y detectar las va- 
riables que influyen en el resultado, se efectúo un 
análisis multivariante mediante el modelo de re- 
gresión logística «stepwise» a través del procedi- 
miento Logistic Regression del sistema SPSS. 
En el modelo se introdujo como variable depen- 
diente del consumo elevado de fármacos la in- 
gesta de 4 ó más fármacos, de acuerdo con otros 
autores’? , y como variables independientes todas 
aquellas que en el análisis bivariado fueron esta- 
dísticamente significativas. Los distintos resulta- 
dos se expresan en porcentajes y en mediedes- 
viación estándar. El intervalo de confianza se ex- 
presa como IC. La magnitud de la asociación en 
la regresión logística se expresa como odds ratio 
(OR) en su intervalo de confianza del 95%. 

RESULTADOS 

Las características sociodemográficas y varia- 
bles introducidas para el estudio del grupo de an- 
cianos seleccionados se muestran en la tabla 1. 
De los 752 entrevistados, un 49,7% son mujeres 
(n=364) y un 50,3% son hombres (n=368), sien- 
do la edad media de la muestra 74,3 años (rango 
65-93). 
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Tabla 1 

Distribución de la muestra según las variables estudiadas 

Xstribuaón de la muestru N. <’ 
IV. ” de consumidores 

74 de 4 d mús jkírmacos 
(polijtirmacia} 

iexo 
larones 

hjeres 

Sdad (años) 
15-74 a 

'5-84 a 

3 ó más 

Sstado Civil 
ioltero 

Iasado 

Viudo 

3tros 

Vive1 de instrucción 
Nivel medio o superior 

Estudios primarios 

Analfabetos 

Estudios primarios incompletos 

No consta 

Categoría social (1: superior, V: inferior) 
1, ll y III 

IV 

V 

N." de enfermedades crónicas 
Ninguna 

ló2 

3ómás 

Autopercepción de salud 
Muy buenahena 

Regular 

Malaimuy mala 

No consta 

Contactos con los servicios sanitarios 
Ninguno 

ló2 

3 ó más 

Dificultad visual 
Ninguna 

Alguna 

Bastante o no puede 

No consta 

Dificultad auditiva 
Ninguna 

Alguna 

Bastante o no puede 

No consta 

378 50,03 51 

374 49,7 86 

351 46,7 51 

319 42,4 70 

82 10,9 16 

19 10,05 13 

332 44.1 48 

327 43,5 73 

14 1,9 3 

23 371 4 

173 23,0 39 

169 22.05 38 

358 47.6 52 

29 3,9 4 

206 27,4 27 

326 43,4 45 

220 29,3 65 

138 18,4 3 

456 60,6 66 

158 21,o 68 

378 50,3 39 

277 36,8 62 

97 12.9 36 

149 19,8 5 

304 40.4 45 

299 39,8 87 

269 35.8 40 

417 55,5 82 

66 898 15 

473 62,9 76 

238 31,6 55 

41 5.5 6 
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Tabla 1 (continuación) 

Distribución de la muestra N. ” 
N. ” de consumidores 

% de 4 ó más fármacos 
(polifarmacia) 

Deterioro cognitivo 
sí 

No 

No consta 

Trastorno depresivo 
sí 

No 

No consta 

Apoyo social 
Alto 

Medio 

Bajo 

No consta 

Actividades básicas de la vida diaria 
Independiente 

Dependiente para una o más 

No consta 

Actividades instrumentales de la vida diaria 
Independiente 

Necesita ayuda 

Necesita mucha ayuda 

143 19,0 29 

590 78,5 105 

19 2s 3 

182 24,2 42 

556 73,9 92 

14 139 3 

318 42,3 63 

278 37,0 49 

136 18,l 25 

20 2,7 

608 80,9 92 

139 18,5 42 

5 0,7 3 

489 65,O 67 

211 28,l 55 

51 633 15 

sanitarios de los entrevistados durante los 3 meses 
La frecuentación de utilización de los servicios 

anteriores a la realización de la entrevista fue del 
80,2% (n=603). La media de contactos con dichos 
servicios fue de 2,2&0,75 (rango O-3; IC del 95%, 
2,15-2,25). En lo que se refiere a las deficiencias 
sensoriales el 55,5% (n=417) manifestaba padecer 
dificultad visual y el 62,9% (n=473) manifestó no 
sufiir ningún tipo de dificultad auditiva (tabla 1). 
La capacidad funcional para realizar actividades 
instrumentales de la vida diaria según índice de 
Lawton y Brody resultó ser: independiente el 
65,0% (n=489), necesitar cierta ayuda el 28,1% 
(n=2 ll) y necesitar mucha ayuda el 6,8% (n=5 1). 
Al estudiar la capacidad fisica según el índice de 
Katz resultó ser independiente el 80,9% (n=608) y 
dependiente para una o más actividades el 18,5% 
(n=l39). No se encontró diferencias entre sexos 
con la frecuentación de los servicios sanitarios, las 
deficiencias sensoriales y la capacidad física y fun- 
cional. La autopercepción de salud en la muestra 
estudiada fue buena/muy buena en un 50,3% 
(n=378) de los casos, regular en el 36,8% (n=277) 
y mala/muy mala en el 12,9% (n-97) de los casos 
(tabla l), encontrándose un peor nivel de salud au- 
topercibida en la mujer@<0,05). 

ción de los problemas de salud declarados con más 
Cecuencia se muestran en la tabla 2. El número me- 

Los resultados correspondientes a la clasifica- 

dio de enfermedades crónicas entre las personas 
ancianas encuestadas fue de 2,0310,63 (IC del 
95%, 1,98-2,07), que, distribuidos por sexos, co- 
rresponde a una media de 2,12M,64 (IC del 95%; 

Tabla 2 

Clasificación de los problemas de salud (CIPSAP-2 
definida) declarados con más frecuencia por las personas 

ancianas 

Problema de salud N. O Porcentaje 

Hipertensión arterial 324 43,1% 

Artrosis 308 41,0% 
Cataratas 1x5 24,6% 

Cardiopatía Isquémica 180 23,9% 

Diabetes 154 20,5% 

EPOC 108 14,4% 

Mal definido 101 13,4% 

Enf. Cerebro Vascular 79 10,5% 
Dislipemias 72 9,6% 

Hernia de hiato 60 8,0% 

El porcentaje se refiere al total de anclanos entremstados. 
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2,06-2,19) para la mujer, superior a la obtenida en 
el hombre 1,93*0,60 (IC del 95%; 1,87-l ,99). Des- 
tacan como enfermedades crónicas más prevalen- 
tes en el anciano la hipertensión arterial (43,1%; 
n=324) y la artrosis (41,0%; n=308). 

Respecto a la ingesta de fármacos, el 91,62% 
(n=689) manifestó consumir algún medicamento 
de forma habitual. El consumo medio de fárma- 

cosidía fue de 2,259&1,434 (rango 1-8; IC del 95%, 
2,15-2,36); siendo superior en los que declaraban la 
existencia de cardiopatía isquémica (3,466&1,439), 
enfermedades cerebro-vasculares (3,24&1,520) y 
diabetes (3,09Ok1,411). El 18,21% (n=137) de los 
ancianos consumía cuatro o más fármacos. En 
cuanto a la distribución por sexos, las mujeres son 
quienes más fármacos consumen al día, 
(2,43&1,438; IC del 95%; 2,292-2,584) frente a 

Tabla 3 

Clasificación de los subgrupos terapéuticos más consumidos por los ancianos y su distribución por sexos 

Medicamento N. ” % Hombres Mujeres 

Hipotensores 319 42,4% 1.52 167 
Analgésicos 291 38,7% 121 170 
Cardioterápicos 187 24,8% 94 93 
Antiinflamatorios antirrcumáticos no y esteroideos. 180 23,9% 64 116 
Antidiabéticos 153 20,3% 63 90 
Antiácidos, antiflatulentos y antiúlcera péptica 152 20,2% 89 63 
Antiasmáticos 115 15.3% 81 34 
Vasodilatadores periféricos 108 14,4% 55 53 
Psicolépticos 99 13,2% 27 72 
Diuréticos 94 12,5% 40 54 

* El porcentaje se refiere al total de anclanos entrevlstados. 

los que consumen los hombres (2,08211,409;1C 
del 95%; 1,939-2,224) (p<O.O02).Los subgrupos 
terapéuticos más utilizados y la distribución por 
sexo se muestran en la tabla 3. 

El grupo de edad más avanzada es el que tiene 
un consumo de fármacos superior (p<O,OOOl). 
Los viudos consumen más fármacos que los solte- 
ros y casados (p<O,O5) (tabla 4). El consumo de 
fármacos fue superior en aquellos ancianos con un 
nivel de instrucción inferior (p<O,OOl), que pre- 
sentan déficit visual y auditivo (p<O,OOOl), peor si- 
tuación social (p<O,OOl), mayor frecuentación de 
contactos con los servicios sanitarios (p<O,OOO l), 
mayor dependencia para las actividades básicas e 
instrumentales de la vida diaria (p<O,OOOl), peor 
nivel de salud autopercibida (p<O,OOOl), mayor 
numero de emermedades crónicas @<O,OOOl) y exis- 
tencia de trastornos depresivos (p=O,OO4). No se en- 
contró relación significativa entre el número de 
fármacos consumidos y la existencia o no de défi- 
cit cognitivo y el nivel de apoyo social. 

El análisis de regresión lineal simple entre el 
número de fármacos consumidos y las enferme- 

dades crónicas muestra una relación positiva en- 
tre ambas variables (1=0,5 18, p<O,OOOl). 

En lo que se refiere a la distribución por sexos 
del consumo de fármacos, obtenemos que las 
mujeres presentan un mayor consumo de antidia- 
béticos, analgésicos, hipotensores y antiinflama- 
torios-antirreumáticos, con respecto a los hom- 
bres. Sin embargo, los hombres, presentan un 
mayor consumo de los subgrupos terapéuticos de 
antiácidos-antiflatulentos-antiulcerosos, y an- 
tiasmáticos. 

En el análisis de regresión logística, introdu- 
ciendo todas las variables estudiadas, hemos en- 
contrado, de forma independiente, asociación de 
un consumo elevado de medicamentos (4 fárma- 
cos o más) con la edad (75 años o más; OR 
1,1478), la presencia de tres o más enfermedades 
crónicas (OR 1,83) y el nivel de salud autoperci- 
bida mala o muy mala (OR 1,22) (tabla 5). 

DISCUSIÓN 

Los resultados obtenidos en este estudio se 
pueden considerar de alta fiabilidad, dado que la 

682 Rev Esp Salud Pública 1999, Vol. 73, N.” 6 



ESTUDIO DE SALUD DE LAS PERSONAS MAYORES EN EXTREhfADURA... 

Tabla 4 

Características generales del grupo de edad estudiado y valores medios del consumo de fármacos-f-Desviación estandar (DE) 
(N=752) 

DistribuciQn de la mesbU 

Sexo 

Varones 

Mujeres 

Edad (años) 

65-74 a 

75-84 a 

85 ó más 

Estado Civil 

Soltero 

Casado 

Viudo 

Otros 

Nivel de instrucción 

Nivel medio o superior 

Estudios primarios 

Analfabetos 

Estudios primarios incompletos 

No consta 

Categoría social (1: superior, V: inferior) 

1, II y 111 

IV 

V 

N.” de enfermedades crónicas 

Ninguna 

ló2 

3ómás 

Autopercepción de salud 

Muy buenalbuena 

Regular 

Mah’muy mala 

Contactos con los servicios sanitarios 

Ninguno 

162 

3ómás 

Dificultad visual 

Ninguna 

Alguna 

Bastante o no puede 

Dificultad auditiva 

Ninguna 

Alguna 

Bastante o no puede 

Deterioro cognitivo 

sí 

No 

No consta 

Consumo medioU E. P 

2,082-+1,409 ns 

2,438+1,438 p<o,oo2 

2,025*1,363 ns 

2,448hl,401 ns 

2,524&1,694 p<o,ooo 1 

2,113+1,300 ns 

2,096*1,333 ns 

2,467&1,524 p<o,oo5 

2,071*1,774 ns 

2,391*1,671 ns 

2,445+1,440 ns 

2,48511,543 p<O,OOl 

2,081*1,335 p<O,OOl 

1,931&1,462 ns 

1,975*1,308 ns 

2,177*1,302 ns 

2,645*1,579 p<o,oo 1 

1,036*1,035 ns 

2,232*1,229 ns 

3,405*1,373 p<o,ooo 1 

1,74&1,253 ns 

2,700+1,348 ns 

3.020*1,229 p<o,ooo 1 

1,214*1,043 ns 

2,217*1,307 ns 

2,822*1,427 p<o,ooo1 

1,924+1,379 ns 

2,402* 1,444 p<o,ooo 1 

2,697+1,369 p<o,ooo 1 

2,148*1,406 ns 

2,479&1,511 p<o,ooo 1 

2,268*1,140 ns 

2,377*1,578 ns 

2,230+1,394 ns 

2,263*1557 ns 

Rev Esp Salud Pública 1999, Vol. 73. N.” 6 683 



Juan Diego Pedrera Zamorano et al 

Tabla 4 (continuación) 

Distribución de la muestra 

Trastorno depresivo 

sí 

No 

No consta 

Apoyo social 

Alto 

Medio 

Bajo 

No consta 

Actividades básicas de la vida diaria 

Independiente 

Dependiente para una o más 

No consta 

Actividades instrumentales de la vida diaria 

Indepcndicntc 

Necesita ayuda 

Necesita mucha ayuda 

Con.vono medioiD. E. 

2,522+1,518 

2,167+1,392 

2,500+1,605 

2,374+1,480 

2,173:t1,409 

2,279-t 1,375 

1,450+1.145 

2,102+1,317 

2,863.t1,651 

2,032 tl,348 

2,65X+1,499 

2,769+1,5 16 

P 

p=o,oo4 

ns 

ns 

llS 

ns 

ns 

ns 

ns 

p<o,ooo 1 

ns 

pio,ooo 1 

p<o,ooo 1 

ns: no slgntficatrvo. 

Tabla 5 

Análisis de regresión logística con las variables asociadas a un mayor consumo de fármacos 

Coe@iente EE 
heta crwf OR P 

Edad: 75 ó más años 0,191 0.02 1 1,1478 1,02-1,41 0,0013 

Número de enfermedades crónicas (2 3) 0,447 0.211 1,83 1,36-2,62 0,0297 

Autopercepción de salud: Mala o muy mala 0,92 1 0,407 1,22 1,13-3.37 0,0098 

* OR: odds rabo e IC: intervalo de confianza del 9% 

entrevista fue personal, en el domicilio del sujeto 
y llevada a cabo por personal sanitario entrenado, 
lo que permite minimizar posibles sesgos de in- 
formación como el de interpretación en la trans- 
cripción de la información obtenida. Para evitar 
errores inducidos por el entrevistador se realizó 
un continuo seguimiento de los entrevistadores. 
Sin embargo, los resultados deben interpretarse 
admitiendo las limitaciones que presenta el mé- 
todo de entrevista personal, así como la insufi- 
ciente validación del cuestionario, a pesar de ha- 
ber incluido escalas validadas previamente por 
otros autores’Zt’4-18. 

Es de destacar el alto nivel de participación 
de la población en el estudio (94,35%), siendo 
las pérdidas similares a las estimadas al extraer 
la muestra y comparables a las descritas por 
otros autores1”.‘“,20 
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En nuestro estudio, el 91,62% de los ancianos 
encuestados manifestó consumir algún medica- 
mento de forma habitual, valor muy superior a 
los estimados por otros autores Vega et al 
(7S,9%)71,Tomás et al (81 ,4%)2”, López Torres 
et al (75,6%)“., Ministerio de Sanidad y Consu- 
mo (58%)‘, Gabinete de Estudios Sociológicos 
Bernard Krief et al (65,7%)23, Subdirección Ge- 
neral de Información Sanitaria y Epidemiología 
(67,6%) 24 y Consejería de Salud de la Comuni- 
dad de Madrid (9 1 oh)2s 

El número medio de fármacos/día consumidos 
(2,259+1,434) fue superior al descrito por Vega 
et al” en 825 sujetos mayores de 60 años no ins- 
titucionalizados en una zona rural, e inferior a los 
encontrados por López-Torres et al l2 en 787 per- 
sonas mayores de 65 años no institucionalizadas, 
Tomás et al 2Z, en 349 personas mayores de 65 



ESTUDIODESALUDDELASPERSONASMAYORESENEXTREMADURA... 

años, y Arbas et alz6 en un análisis sobre el con- 
sumo de medicamentos en 246 pacientes mayo- 
res de 65 años no institucionalizados. 

Sin embargo, nuestros resultados coinciden 
con los descritos por Segade et al?‘, Mata et a12* y 
Zunzunegui et alz9, que sitúan la media del con- 
sumo de fármacos en ancianos no institucionali- 
zados en un rango entre 2 y 4 fármacos. 

El mayor consumo de medicamentos en las 
mujeres podría corresponderse con el hecho de 
que la mujer presenta más polienfermedad que el 
varón y refiere un peor estado de salud respecto 
al que refieren los hombres. En nuestro estudio 
estos datos coinciden con los obtenidos por el 
Ministerio de Sanidad y Consumo30 (Encuesta 
Nacional de Salud) y el Ministerio de Asuntos 
Sociales en un informe básico sobre la mujer y la 
salud en España3 l. 

Los tres subgrupos terapéuticos más consumi- 
dos son hipotensores, analgésicos y cardioterápi- 
cos. Coincidiendo con Lázaro del Noga13*, en su 
estudio sobre el tratamiento del paciente anciano 
con problemas médicos múltiples, y con García 
Sierra et al33 en un análisis sobre la relación entre 
Geriatría y Medicina Primaria, los fármacos car- 
diovasculares y análgésicos34 ocupan siempre un 
lugar predominante. 

En lo que se refiere al consumo de fármacos 
de dudosa eficacia terapéutica35, como son los 
vasodilatadores periféricos, nuestros resultados 
parecen reflejar un elevado consumo( 14,4%; 
n=l08), similares a los hallados por López-To- 
rres et al” y el Ministerio de Asuntos Sociales: 
Instituto de la Mujer3’. 

La bibliografía, en general, considera polifar- 
macia el consumo de 4 o más medicamentos si- 
multáneamente1~~19~31~36-38, lo cual se asocia con 
una mala salud autopercibida’2T”6. En nuestro es- 
tudio, además, la polifarmacia se asocia con la 
edad (75 años o más) y la presencia de tres o más 
enfermedades crónicas, coincidiendo con Ló- 
pez-Torres et al”. 

Teniendo en cuenta que un 50% de los fárma- 
cos son consumidos por la población geriátrg 
ca12,39, nos parece alarmante que no existan más 
estudios sobre los efectos de los tratamientos en 
este grupo de edad. Este alto consumo observado 
por nosotros, está en relación probablemente con 
la coexistencia de varias enfermedades crónicas 
en el anciano (2,03*0,63), la alta prevalencia de 
las mismas (tabla 2). Aunque esta problemática 
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depende tanto de factores extrínsecos (prescrip- 
ción) como de factores intrínsecos (especiales 
condiciones farmacodinámicas, farmacocinéti- 
cas, etc.), según nuestros resultados existen de- 
terminados condicionantes básicos y situaciones 
en la ancianidad como son la mala salud autoper- 
cibida, situación de viudedad, menor categoría 
social, menor nivel de instrucción, edad avanza- 
da, deficiencias sensoriales y el mayor nivel de 
dependencia que se asocian con el consumo ele- 
vado de fármacos en el anciano, siendo intere- 
sante considerarlos e investigar más prolünda- 
mente, con objeto de identificar aquellos ancia- 
nos con un elevado consumo de medicación. Por 
este motivo, pensamos que es imprescindible te- 
ner en cuenta la especial situación sociosanitaria 
del anciano y conjugar todo ello con los princi- 
pios racionales de la prescripción en pacientes 
geriátricos3’, para realizar una adecuada, lógica y 
conveniente valoración global de nuestros pa- 
cientes mayores de 65 años. Así mismo, nos pa- 
rece importante reflexionar acerca del hecho de 
que uno de los predictores de mortalidad según 
Incalzi et a140, en su método de reconocimiento 
de pacientes geriátricos en riesgo de incapacidad 
y muerte, es el elevado consumo de medicamen- 
tos. 

Por tanto, podemos concluir, participando con 
otros autores12*26, en la necesidad de incluir en 
los exámenes de salud de la población anciana, 
una revisión del consumo de medicación crónica 
y una revisión de la capacidad funcional, sobre 
todo en aquellos pacientes con una edad avanza- 
da (75 años o más), que sufran tres o más enfer- 
medades crónicas y que manifiesten un peor ni- 
vel de salud autopercibida, realizando además, 
una evaluación exhaustiva de las variables ante- 
riormente citadas. 
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RESUMEN 

Fundamento: En la última década se han editado en Espa- 
ña numerosos programas escolares de prevención del sida en 
adolescentes. Este estudio pretende realizar una descripción y 
valoración de los mismos. 

Métodos: Se incluyeron los programas específicos de pre- 
vención del sida o propuestas incluidas en programas de educa- 
ción afectivo-sexual, dirigidos a la enseñanza secundaria y edi- 
tados en España entre 1990 y 1997. Se recopilaron a través del 
contacto con responsables institucionales de la prevención del 
sida. Se elaboró una ficha descriptiva de cada programa y se 
valoró según el cumplimiento de algunos criterios de calidad 
(trabajo de habilidades preventivas. aplicación por profesores o 
iguales, metodología pedagógica activa y número de sesiones 
igual 0 superior a 4). 

Resultados: Se incluyeron 19 programas. Un 74% (n=14) son 
programas de prevención del sida y un 26% (n=5) programas 
afectivo-sexuales. Entre los primeros, un 57% trabaja habilidades 
preventivas. un 93% debe ser aphcado por profesores, el lOO’% 
propone una metodología activa y un 64% recomienda que se de- 
sarrolle en cuatro o más sesiones. Sólo uno de los programas afec- 
tivo-sexuales trabaja habilidades preventivas, todos indican su 
aplicación por los profesores y utilizan metodología activa y un 
60% (n=3) recomienda ser aplicado en 4 o mas sesiones. 

Conclusiones: Casi todas las Comunidades Autónomas han 
desarrollado o adaptado materiales preventivos. Predominan los 
programas específicos de prevención del sida sobre los afecti- 
vos-sexuales. Los programas presentan en general buenas pautas 
metodológicas. aunque un porcentaje importante plantea inter- 
venciones de poca intensidad o cortas y poco trabajo centrado en 
las habilidades preventivas. El trabajo por medio de iguales de- 
bería introducirse progresivamente en las propuestas. 

Palabras clave: Adolescencia. Salud escolar. VIH. Sida. 
Prevención. 
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ABSTRACT 

High School Aids Prevention Program 
Compilation & Assessment 

Background: In the past decade a number of school aids 
prevention programs adressed to adolescents have been publis- 
hed in Spain. This paper aims to compile, describe and assess 
these programs. 

Methods: Aids prevention programs adressed to secondary 
school students which were published in Spain from 1990 to 
1997 were included in the study. The collection of the pro- 
grams was made by contacting aids prevention heads of natio- 
nal and regional governments. Each program was described in 
a standardized form and assessed according to the following 
quality criteria: preventive skills training, teachers or peer deli- 
vered, active pedagogical methodology, and at least administe- 
red along four sessions. 

Results: 19 programs were included. Seventy-four percent 
(n=14) are specifíc aids prevention programs and 26% (n=S) 
sexual health programs. Among the aids programs, 57% inclu- 
de skills training, 93% are delivered by teachers, 100% propose 
active learning methodology and 64% are recommended to be 
developed in four or even more sessions. Only one of the se- 
xual health programs includes skills training, al1 of them are de- 
livered by teachers and use active leaming methodology and 
60% (n=3) are recommended to be applied in four or even more 
sessions. 

Conclusions: Nearly al1 regional govemments have deve- 
loped or adapted secondary school preventive materials. Most 
of them are aids specifíc programs. They use active leaming 
methodology and suitable providers, but an important percen- 
tage of the programs lack a higher number of sessions and 
skills training. Programs should include peer-delivered activi- 
ties. 

Key words: Adolescente, school, HIVIAIDS prevention. 
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INTRODUCCIÓN 

Aunque, como en el resto de países industriali- 
zados, la incidencia de sida se está reduciendo en 
los últimos años, España sigue siendo el país euro- 
peo con más afectados’. La infección por el VIH 
sigue siendo muy importante en nuestro medio, 
especialmente entre los adolescentes y  adultos jó- 
venes1>2. La prevención de la infección por el virus 
del sida entre los jóvenes es todavía la herramienta 
fundamental para frenar la epidemia3. 

Uno de los ámbitos idóneos para trabajar la 
prevención del sida con los adolescentes es la es- 
cuela, debido a su organización, sus recursos ma- 
teriales y  a la presencia de profesionales con for- 
mación para desarrollar esta tarea. Los docentes, 
además, conviven muchas horas con los jóvenes4 
y  forman parte de sus modelos sociales. Por otra 
parte, los adolescentes pasan la mayor parte de su 
tiempo en los centros educativos e inician las re- 
laciones interpersonales con sus iguales. En los 
últimos años, diferentes revisiones han permitido 
identificar un conjunto de características que fa- 
cilitan el éxito en la aplicación de los programas 
preventivos 5.6. En respuesta a la epidemia, se han 
desarrollado en todo el mundo gran cantidad de 
intervenciones preventivas en la escuelah. 

Los objetivos del presente artículo son descri- 
bir y  valorar los programas educativos de preven- 
ción del sida dirigidos a la enseñanza secundaria 
que se han desarrollado en España. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

En la tabla 1 se presentan los criterios de inclu- 
sión de los programas. Se ha incorporado un 
ejemplar de los créditos variables Cos, sexualitat 
i reproducció (Cuerpo, sexualidad y  reproduc- 
ción) disponibles en Cataluña. Con la nueva es- 
tructura del sistema educativo en Cataluña, las 
asignaturas han pasado a ser áreas curriculares. 
La enseñanza en las diferentes áreas se organiza 
en créditos. Un crédito es una unidad didáctica 
que concreta un aprendizaje y  que se imparte en 
un número de horas determinado. Los créditos 
comunes son obligatorios y  se complementan 
con los variables que el alumno elige en función 
de la oferta del centro educativo. El crédito varia- 
ble Cos, se.xualitat i reproducció está adscrito al 
área curricular de ciencias de la naturaleza. Se ha 
revisado un único ejemplar porque todos los cré- 
ditos con este título presentan una estructura y  
unos contenidos similares que responden a un 
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modelo normativo establecido por la Generalitat 
de Cataluña. 

Tabla 1 

Criterios de inclusión de programas escolares de 
prevención de sida 

1. Programas dirigidos a estudiantes de cnscñanza se- 
cundaria obligatoria y post-obligatoria, profesores y 
comunidad escolar 

2. Editados en España entre 1990 y 1997 

3. En cualquier lengua dc las comunidades autónomas 
del estado 

4. Programas dirigidos específicamente a la prevención 
de sida o bien materiales de educación afectivo-sexual 
que incluyan el tema del sida 

5. Que generen un trabajo en el aula superior a 30 minu- 
tos 

En cuanto a los procedimientos, se utilizaron 
siete vías para la obtención de información sobre 
materiales susceptibles de ser incluidos en el es- 
tudio: 1) catálogos o revisiones anteriores7, 2) 
Centro de Investigación y  Documentación Ope- 
rativa del Ministerio de Educación y  Ciencia, 3) 
centros de documentación como Sida-Studi e 
Idea Prevención, 4) coordinadores de los progra- 
mas de prevención y  control del sida de las Co- 
munidades Autónomas (CCAA), 5) entidades y  
Organizaciones no gubernamentales (ONG’s) de 
España 8.9.1*, 6) Centros de Recursos Pedagógicos 
de la ciudad de Barcelona, que disponen de <<me- 
diateca» dirigida a los profesores de primaria y  
secundaria y  7) responsables de la prevención del 
sida de los ayuntamientos del área metropolitana 
de Barcelona. Se exploraron las vías o entidades 
indicadas por todas las personas con las que se 
estableció contacto. 

Se elaboró una base de datos con información 
obtenida sobre los programas a medida que se re- 
cibían. Se clasificaron en dos grupos: los progra- 
mas de prevención del sida y  los programas de 
educación afectivo-sexual que incluyen de forma 
explícita la prevención del sida en algún capítulo. 

Para cada programa se elaboró una ficha des- 
criptiva, con la información siguiente: título del 
programa, institución o entidad que lo publica, 
año de edición, idioma, población diana, objeti- 
vos y  materiales. En esta ficha consta la pobla- 
ción diaria tal y  como se describe en el programa, 
lo que implica que, en algunos casos, los niveles 
corresponden al plan de estudios anterior a la re- 
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forma educativa. Cuando no se hace referencia 
explícita a los objetivos se infieren y, si son muy 
numerosos o extensos, se resumen. En el aparta- 
do de materiales se mencionan todos los docu- 
mentos 0 materiales que constituyen el progra- 
ma, así como los aspectos destacables del forma- 
to de presentación. 

Se señalaron una serie de criterios para valorar 
la calidad de la intervención educativa, según al- 
gunos estudios que han identificado caracteristi- 
cas de los programas que favorecen el éxito de la 
intervención3.s,6. Se seleccionaron los criterios de 
calidad expuestos en la tabla 2. Los programas se 
clasificaron en función del número de criterios 
cumplidos (O=no cumple ningún criterio, l=cum- 
ple un criterio, 2=cumple dos criterios, 3=cumple 
tres criterios y  4=cumple todos los criterios). En 
los programas de educación afectivo-sexual se 
aplicaron los mismos criterios a los capítulos en 
los que se aborda la prevención del sida o el uso 
del preservativo. 

Tabla 2 

Criterios de calidad de los programas escolares de 
prevención del sida 

Aspectos que se trabajan: información, actitudes y 

ti 

Persona que aplica el programa: prv$wr igual 0 

(En curst\a 105 criterios que favorecen la eficacia dc la intervención). 

Por último, se describieron aquellos aspectos 
destacables y  a mejorar de cada programa. Se con- 
sideraron aspectos destacables del programa la re- 
ferencia a la realización de una evaluación y  el ha- 
berse basado en un modelo teórico. La aplicabili- 
dad del programa se estableció según las 
siguientes categorias excluyentes: a) programa 
completo: el programa posee suficiente calidad y  
cantidad de material para constituir una interven- 
ción preventiva sin el apoyo de otros materiales y  
b) material complementario: el programa se puede 
utilizar como complemento de otros programas, 
como introducción a un programa preventivo, 
para llevar a cabo acciones puntuales o como ma- 
terial de apoyo para que el profesor diseñe su pro- 
pia intervención 0 programa. 

Cada uno de los programas fue revisado indi- 
vidualmente por la autora principal de este ar- 
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título y  al menos una de las coautoras. Se realizó 
un análisis de las discrepancias y  sólo se incluye- 
ron aquellas conclusiones a las que habían llega- 
do al menos dos personas. Las autoras, dos psicó- 
logas y  una médica tienen experiencia en el desa- 
rrollo y  evaluación de programas educativos de 
prevención del sida. 

RESULTADOS 

La tabla 3 presenta una descripción básica de 
cada uno de los programas de prevención del sida 
y  la tabla 4 de los programas afectivo-sexuales. 
La tabla 5 muestra el cumplimiento de los crite- 
rios que favorecen el éxito de la intervención y  
una valoración de los programas de prevención 
del sida y  la tabla 6 de los programas afectivo-se- 
xuales. En estas tablas también se ofrecen los as- 
pectos destacables, los mejorables y  la aplicabili- 
dad de cada programa. 

Se han incluido 19 programas. Un 74% son 
programas educativos de prevención del sida di- 
rigidos a los alumnos y  un 26% son programas de 
educación afectivo-sexual que incluyen, en parte, 
la prevención del sida. 

Programas de prevención del sida 

Los programas de prevención del sida proce- 
den de distintas CCAA. Cuatro de ellas han 
adoptado o realizado adaptaciones de materiales 
desarrollados en otras CCAA. A partir de 1995 
ha crecido el número de publicaciones y  en ese 
último período se han editado la mitad de los pro- 
gramas. El 93% de los programas se publicaron 
sólo en castellano o bien simultáneamente en 
castellano y  otra lengua oficial. Un 93% especifi- 
ca la edad o el nivel escolar de la población diana 
del programa. Entre los programas predominan 
los siguientes objetivos: informar sobre el sida, 
potenciar la solidaridad con los afectados y  evitar 
la infección por el VIH. Todos los programas in- 
cluyen material para que el profesor lo aplique en 
el aula, pero únicamente un 57% de los progra- 
mas ofrece materiales diseñados específicamente 
para el alumno. Aunque muchos de los progra- 
mas están bien presentados y  estructurados, sólo 
un 36% se ha editado en color. 

Todos los programas trabajan determinantes 
como los conocimientos sobre la enfermedad y  
las actitudes, pero sólo un 57% trabaja las habili- 
dades para la prevención de las conductas de 
riesgo. El 93% propone su aplicación por los pro- 
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Tabla 3 

Descripción de los programas de prevención del sida 

Guía de salud y desarrollo personal Población diana: alumnos de educación secundaria obligatoria 
para trabajar con adolescentes’5 Objetivos: trabajar aspectos personales, relaciones interpersonales y comunicación 
Servicio Navarro de Salud (1995) Informar y trabajar actitudes y creencias sobre el sida 
Castellano Materiales: para el profesor. Edición en color. Estructurado 

La salud es una buena opción: tu de- Población diana: jóvenes 
cides. Material didtictico de educa- 
ción para la saludI 

Objetivos: prevenir riesgos asociados a las relaciones sexuales, evitar la infección por el 
VIH y fomentar la solidaridad con los afectados 

Cruz Roja Juventud (1996) Materiales: para el monitor, para el joven y actividades para el trabajo grupal. Edición 
Castellano en color. Estructurado 

Material sobre sidaI 
Gobierno de Cantabria (1996) 
Castellano 

Población diana: segundo ciclo de educación secundaria y bachillerato 
Objetivos: informar sobre el sida, adquirir actitudes solidarias y habilidades para afron- 
tar situaciones de riesgo 
Materiales: para el profesor y para el alumno. Edición en color. Estructurado 

Material de prevencih de sida18.‘9 
Gobierno Balear (1993) 
Catalán y castellano 

Población diana: estudiantes de FP, BUP y COU 
Objetivos: facilitar y homogeneizar la educación sobre el sida en los centros escolares 
Materiales: para el profesor, para el alumno (procedcntcs del País Vasco) y libro de pre- 
guntas y respuestas. Editado en papel reciclado. Estructurado 

0 VIH/sida na comunidade escolar” Población diana: alumnos de centros de enseñanza secundaria 
Xunta de Galícia (1995) Objetivos: impedir la propagación del VIH cntrc los jóvenes y fomentar la solidaridad 
Gallego hacia los afectados 

Materiales: para el profesor, para el alumno, para los padres, normativa referente al sida, 
diapositivas y un vídeo (procedente de la Generalitat de Catalunya). Edición en color. 
Estructurado 

Pla educatiu de prevenció de la sida” Población diana: alumnos dc 6.“, 7.” y 8.” de EGB, ESO, bachillerato, COU y FP 
Generalitat Valenciana (1994) Objetivos: ejercer conductas preventivas que eliminen prácticas de riesgo y desarrollar 
Valenciano y castellano actitudes de solidaridad hacia los afectados 

Materiales: de presentación, para el profesor, fichas y hoja de evaluación 

PRESSEC (Prevenció de la sida des Población diana: jóvenes escolarizados de 15 a 19 años 
de l’escola secundària)“2 Objetivos: reducir el nesgo de los alumnos de sufrir un embarazo no deseado, una infec- 
4yuntamiento de Barcelona y Centre ción por el VIH o otras infecciones de transmisión sexual 
1’Estudis per a la Prevenció de la Sida Materiales: para el profesor y vídeo. Estructurado 
11995) 
latalán y castellano 

Prevención del sida en los jóvenes23 
lunta de Castilla y León (1993) 
lastellano 

Población diana: segundo ciclo de educación secundaria y bachillerato. FP, BUP o 
cualquier etapa, mediante su adaptación 
Objetivos: adquirir hábitos que eliminen conductas de riesgo y crear un clima de solida- 
ridad y tolerancia hacia la enfermedad 
Materiales: para el educador (procedente de la Región de Murcia), para el alumno (pro- 
cedente del País Vasco), diapositivas y estudio «Sidu x jównes». Edición en color. 
Estructurado 

Programa de información y educa- Población diana: segundo ciclo de educación secundaria y bachillerato. FP, BUP o 
:ión sanitaria sobre sida’4,25,“6 cualquier etapa, mediante su adaptación 
legión de Murcia (1992) Objetivos: adquirir hábitos que eliminen conductas de riesgo y crear un clima de solida- 
Zastellano ridad y tolerancia hacia la enfermedad 

Materiales: para el educador, para el alumno y diapositivas. Edición en color. Estructu- 
rado 

Programa de prevención de embara- Población diana: alumnos de 2.” y 3.” de BUP 
ros no deseados y de sida dirigido a Objetivos: adquirir conocimientos básicos sobre los riesgos asociados a la sexualidad, 
os alumnos de 2.” y 3.” de BUP/FP27 tomar decisiones informadas sobre el comportamiento personal para reducir el riesgo de 
3obiemo de La Rioja (1993) embarazo e infección por el VIH 
Zastellano Materiales: para el docente 
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Tabla 3 (continuación) 

Programa educativo de prevención de Población diana: BUP, COU y FP 
la infección por VIH/sida2”~‘“~‘” Objetivos: evitar la infección por el VIH, normalizar la con\ ivencia con personas infec- 
Gobierno Vasco (1996) tadas a través de la reflexión y trabajar el sexo seguro 
Castellano y vasco hlateriales: para el profesor, para el alumno y vídeo. El programa ofrece distintas pro- 

puestas de intervención. Estructurado 

Sida: guía del educador. Guía del Población diana: FP, BUP i COU 
alumno’] Objetivos: facilitar y homogeneizar la educación sobre el sida en los centros escolares 
Junta de Andalucía (1990) Rlateriales: para el profesor y para el alumno (adaptados del materials del País Vasco). 
Castellano kdición en color. Estructurado 

Sida i escola”’ 
UGT (1995) 
Catalán y castellano 

Población diana: preadolescentes de 12 a 14 años. También se puede aplicar fuera de la 
escuela 
Objetivos: establecer estrategias de información, prevención, educación y control del vi- 
rus VIH, promover cambios en las actitudes y comportamientos. desarrollar la solidari- 
dad y ofrecer una vida digna a los afectados 
Materiales: para el profesor y video. Material en color. Estructurado 

Sida: saber ayuda. Un programa edu- Población diana: alumnos de BUP, FP y segundo ciclo de ESO 
cativo multidisciplinario para el co- Objetivos: contextualizar el tema sida, comprender las diferentes situaciones que se pro- 
nocimiento y la prevención del sida” ducen. conocer las consecuencias, reflexionar sobre noticias e informar sobre las causas 
Fundació La Caixa (1994) científicas y vías de contagio 
Catalán y castellano Materiales: para el profesor, materiales audiovisuales. pósters, material informático 4 

propuestas teatrales. Material en color. Estructurado 

Tabla 4 

Descripción de los programas afectivo-sexuales que incluyen la prevención del sida 

Carpeta didáctica de Educación afec- Población diana: educación infantil, primarla y secundaria 
tivo-sexua13q Objetivos: Usar los conocimientos en tomo a la sexualidad. asumir actitudes de natura- 
Gobierno de Canarias ( 1994) lidad, desarrollar y aplicar estrategias individuales y colectivas, y pautas propias de la 
Cabtellano investigación científica y social, desarrollar la autoestima, comprender y expresar men- 

sajes relativos a la sexualidad y asumir una ética social 
Materiales: para el profesor y para los padres. Material en color 

Cos, sexualitat i reproducció’5 
Edicions Cahtellnou (1995) 
Catalán 

Población diana: alumnos de segundo ciclo de secundaria 
Objetivos: aproximar a la sexualidad desde diferentes puntos de vista, ayudar al ado- 
lescente a que se conozca mejor y a dar los primeros pasos como adulto 
Materiales: para el alumno. Crédito ajustado a la normativa curricular catalana. Mate- 
rial en color 

Educación sanitaria sobre sexualidad Población diana: jóvenes escolarizados 
para jóvenes3h Objetivos: trabajar el descubrimento de uno mismo, del otro y la sexualidad en nuestro 
Ayuntamiento de Zaragoza ( 199 1) medio 
Castellano Materiales: para el profesor, fichas didácticas, diccionario de sexualidad, juego de car- 

tas y diapositivas. Material en color 

Sexualitat i afectivitatj’ Población diana: alumnos de 7.” y 8.” de EGB 
Diputaci6n de Barcelona y Ayunta- Objetivos: Generar actitudes positivas hacia la sexualidad y el propio cuerpo, aceptar 
miento del Prat de Llobregat ( 1995) la sexualidad escogida para mejorar la auto-estima y el respeto a los demás. prevenir el 
Catalán embarazo no deseado y otras enfermedades de transmisión sexual. conocer el iida. su 

transmisión y el uso del preservativo. 
Materiales: para el profesor. Estructurado 

Sexualitat i afectivitat per a joves. Sa- Población diana: j0venes escolarizados de 14 a 16 años. 
lut a l’escola” Objetivos: adquirir conocimientos sobre sexualidad, métodos anticonceptivos y pre- 
Diputación de Barcelona y ,4yunta- ventikos. Trabajar distintos aspectos relacionados con la afectividad y los cambios se- 
miento de Santa Coloma de Gramenet xuales en la adolescencia 
(1995) Materiales: para el profesor 
Catalán 
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Tabla 5 

Cumplimiento de los criterios de calidad, calidad global y otras valoraciones sobre los programas de prevención del sida 

Gobierno de Navarra, 1996 

Cumpiimien to de los criterios 
Calidad 

Trabaja de- Lo uphca el Metodologia N. ’ de sesio- global 
Otras valoraciones 

termmantes profesor activa nes 2 4 

+ + + - 3 Destaca: actividades bien planteadas, metodología especificada, propone matenal complementario y trabaja 
otros temas de salud 
A mejorar: presenta pocas actividades específicas de sida, no indica número mínimo de sesiones 
Aplicabilidad: programa completo 

Cruz Roja Juventud, 1996 + - + + 3 Destaca: información aportada, mensajes persuasivos dirigidos al joven, presentación de las actividades 
(formato funcional, bien pautadas) y abordaje de otros temas 
A mejorar: orientaclones para su aplicación en el &mbito escolar, no especifica la edad o el nivel de la 
población diana 
Aplicabilidad: programa completo 

Gobierno de Cantabria, 1996 + + + - 3 Destaca: se trabajan habilidades de comumcación y negociación en el material para el alumno 
A mejorar: propone trabajar el tema de forma transversal, pero no orienta sobre cómo hacerlo, no indica 
número mínimo de sesiones 
Aplicabilidad: material complementario 

Gobierno Balear, 1993 + + + 3 Destaca: las técnicas dinámlcas para trabajar la solidaridad con los afectados 
A mejorar: el libro de preguntas y respuestas es antiguo y podría actualizarse, no trabaja las habllidades 
preventwas 
Aplicabilidad: material complementario 

Xunta de Galicia, 1995 - + + f 3 Destaca: inclusión de materiales para todos los miembros de la comunidad escolar, información sobre el suia 
correcta y actializada 
A mejorar: no incluye una propuesta metodológica general ni estrategas educativas más dinámicas para 
trabajar aspectos del comportamiento personal 
Aplicabilidad: matenal complementario 

Generalitat Valenciana, 1994 + + 2 Destaca: el mapa conceptual y el mapa curricular por Incluir aspectos relativos a las conductas y halxlidades 
y las bases teóricas del plan 
A mejorar: no presenta muchas actividades diseñadas sino sólo un punto de partida, no indica número 
minimo de sesiones 
Aplicabilidad: material complementario 

Ayuntamiento de Barcelona y + + + i 4 Destaca: su base teórica, está evaluado, actividades sistemáticas planteadas a dos niveles (comportamientos 
Centre d’Estudis per a la de riesgo o comportamiento sexual) 
Prevencló de la Sida, 1995 A mejorar: presentación 

Aplicabilidad: programa completo 

Junta de Castilla y León, 1993 + + + + 4 Destaca: el planteamiento didáctico, los recursos que ofrece al educador y la gran diversidad de actividades. 
Es amplio y adaptable a diferentes niveles 
A mejorar: poco trabajo de las habilidades preventivas 
Aplicabilidad: programa completo 

Región de Murcia, 1992 + + + + 4 Destaca: el planteamiento didáctico, los recursos que ofrece al educador y la gran diversidad de actividades. 
Es amplio y adaptable a diferentes niveles 
A mejorar: poco trabajo de las habilidades preventivas 
Aplicabilidad: programa completo 

Gobierno de La Rioja, 1993 + - + 2 Destaca: objetivos, contenidos y metodología bien descritos a nivel general y en cada sesibn. Está evaluado 
A mejorar: Intervenciones puntuales en relación a los objetivos propuestos 
Aplicabilidad: material complementario 



Tabla 5 (continuación) 

Gobierno Vasco, 1996 

Cumplimiento de los criterios 
Culidad 

Trabaja dr- Lo aplica el Metodolo& N. o de sesio- global 
Otras valoraciones 

terminantes prOj2SOr activa nes 2 4 

+ + + + 4 Destaca: la actuahzación y nueva edición de materiales, las propuestas para trabajar el sexo seguro y la 
solidaridad 
A mejorar: no especifica la edad ni el nivel adecuado para cada una de las propuestas 
Aplicabilidad: programa completo 

Junta de Andalucía, 1990 - + + + 3 Destaca: propone técnicas dinánucas para trabajar la sohdaridad con los afectados 
A mejorar: trabajar la adqmsición de habilidades para prevenir conductas de riesgo 
Aplicabilidad: material complementario 

Unión General de - 
Trabajadores, 1995 

+ + + 3 Destaca: el planteamiento de los contenidos, la recopilación de direcciones y teléfonos y la bibliografía 2 
A mejorar: intervención en el aula y actividades ks 
Aplicabilidad: material complementario 

Fundaclon La Calxa, 1994 2 Destaca: la canndad y calidad de la mformaclón para el profesorado F - + + 
A mejorar: no trabaja la adquisición de habilidades para prevenir conductas de riesgo e 
Aplicabilidad: matenal complementario Y 

!2 

5 
Tabla 6 

c1 
Cumplimiento de los criterios de calidad, calidad global y otras valoraciones sobre los programas afectivo-sexuales 2 

$ 
Cumplimiento de los criterios 

Calida ñ 
Trabaja de- Lo aplica el Metodología N. o de sesio- global 

Otras valoraciones 

terminantes profesor activa nes t 4 8 
Gobierno de Canarias, 1994 + + + 3 Destaca: se interviene en todos los celos y toda la comunidad escolar, las propuestas se basan en 

situaciones cercanas. Se basa en un modelo teórico. E 
A mejorar: no usa técnicas más dinámicas para trabajar las habilidades, no inchca número minimo de 
sesiones i 
Aplicabilidad: material complementario 8 

Edicions Castellnou, 1995 - + + + 3 Destaca: las actividades (juegos de rol) que se proponen para trabajar la prevención de embarazos no F 
deseados F; 
A mejorar: introduce el tema sIda, pero no trabaja de forma más intensa su prevención 
Utilidad: material complementario 

g 

Ayuntamiento de Zaragoza, 
1991 

Diputación de Barcelona y 
Ayuntamiento del Prat de Llo- 
bregat, 1995 

Diputación de Barcelona y 
Ayuntamiento de Santa Colo- 
ma de Gramenet, 1995 

2 Destaca: la presentación de las fichas didkticas, la apuesta por técnicas dinamicas y las orientaclones que 2 
se ofrecen al profesor 
A mejorar: algunos párrafos relativos a la homosexualidad, no indica mimero mínimo de sesiones % 
Aplicabilidad: material complementario $ 

3 3 Destaca: los objetivos, contenidos y metodología en cada actividad están bien descritos, la propuesta se 0. 
dirige a una población joven. Se ha evaluado la intervención 
A mejorar: orientaciones generales para desarrollar la intervención 2 
Aplicabilidad: material complementario 

g 
3 Destaca: las actividades (juegos de rol) que se proponen para trabajar la prevención de embarazos no 

deseados 
x 

A mejorar: no trabaja la prevención del sida de forma intensa 
Aplicabilidad: material complementario E 

% 
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fesores y  todos recomiendan que se utilice una 
metodología activa. Respecto al número de se- 
siones, el 64% indica que debe aplicarse en cua- 
tro o más sesiones y  el 36% indica menos de cua- 
tro sesiones, no indica el número de sesiones de- 
seables o bien lo deja a criterio del centro. Un 
28% de los programas cumple todos los criterios 
de calidad y  un 50% cumple tres criterios. 

En el 21% de los programas se incluyen refe- 
rencias a una evaluación de la aplicación del ma- 
terial y  un 14% explicita que se basa en un mode- 
lo teórico de cambio conductual. Un 42% de los 
materiales se podría aplicar como programas 
completos. 

Programas afectivo-sexuales 

Se han incluido 5 programas afectivo-sexua- 
les. Cuatro de estos programas (80%) se publica- 
ron entre 1994 y  1995. Tres de ellos (60%) se 
editaron en catalán y  se dirigen a diferentes gru- 
pos de edad. Dos de los programas incluyen, en- 
tre sus objetivos generales, el trabajo de aspectos 
preventivos. El resto se centra en aspectos rela- 
cionados con la sexualidad y  sólo uno incluye 
material específicamente diseñado para el alum- 
no, 

En cuanto a la calidad de la intervención edu- 
cativa, cuatro programas (80%) ofrecen informa- 
ción sobre el sida y  trabajan aspectos relaciona- 
dos con las actitudes, pero solamente uno aborda 
directamente las habilidades para la prevención 
de las conductas de riesgo. Todos indican que de- 
berían ser aplicados por los profesores y  propo- 
nen una metodología activa. Tres programas 
(60%) proponen cuatro o más sesiones. Ninguno 
de estos programas cumple todos los criterios de 
calidad, aunque cuatro (80%) reúnen hasta tres 
de los criterios. Sólo uno de los cinco programas 
indica haberse basado en un modelo teórico de 
cambio conductual y  haber sido evaluado. En 
cuanto a la aplicabilidad de estos programas, to- 
dos se podrían aplicar como material comple- 
mentario a un programa de prevención del sida. 

DISCUSIÓN 

Entre las limitaciones del estudio destaca un 
posible sesgo de selección, ya que las vías utili- 
zadas para realizar la búsqueda de los programas 
no garantizan la exhaustividad de la compilación. 
Se recogieron programas procedentes de distin- 
tas CCAA, pero siempre a través del contacto 

con los coordinadores de los planes de sida de 
cada una de ellas y  con las principales entidades 
de prevención del sida. La búsqueda se enfatizó 
en Barcelona y  en los principales municipios de 
su área metropolitana, ya que la institución patro- 
cinadora consideró prioritario conocer los mate- 
riales que se estaban utilizando en éste área. El 
hecho de seleccionar sólo programas publicados 
en soporte de papel hace que otras propuestas in- 
teresantes no hayan sido incluidas en este artícu- 
lo, aunque han sido igualmente compilados y  va- 
lorados en otra publicación’ ’ . Por otra parte, hay 
que reconocer que los criterios de calidad selec- 
cionados son únicamente una parte, aunque la 
más relevante, de los criterios favorecedores del 
éxito de la intervención educativa3,5.“. Otras ca- 
racterísticas no contempladas podrían así mismo 
contribuir al éxito de la intervención como, por 
ejemplo, las características de la persona encar- 
gada de aplicar el programa o las de la población 
diana. 

Es muy positivo que casi todas las CCAA po- 
sean un programa educativo de prevención del 
sida y  que la mayor parte de ellos sean originales 
de la propia comunidad. Este hecho puede facili- 
tar que las escuelas adopten los programas dise- 
ñados especialmente para ser aplicados en su me- 
dio. Otra opción utilizada por algunas CCAA 
consiste en adaptar un programa desarrollado en 
otro lerritorio, lo cual permite ofrecer una buena 
propuesta sin coste de desarrollo. El hecho de 
que muchos de los programas se hayan editado 
en castellano facilita que puedan ser utilizados 
como material complementario por otras locali- 
dades. 

Un buen número de investigaciones muestra 
que el abordaje educativo de conocimientos de la 
enfermedad y  las actitudes no es suficiente para 
promover conductas preventivas entre los jóve- 
nes3.1Z. Aún así, los prog ramas que se han centra- 
do en estos aspectos han cumplido un papel en el 
proceso histórico de la prevención del sida entre 
los adolescentes, demostrando que el sida y  su 
prevención pueden tratarse en la escuela sin herir 
la sensibilidad de los alumnos, de los padres, de 
los profesores y  de la comunidad en general. Sin 
embargo, sólo un 57% de los programas trabaja 
aspectos relativos a la adquisición de habilidades 
para la prevención de conductas de riesgo y  un 
porcentaje todavía menor centra sus objetivos en 
ello. 

Es destacable que en casi todos los programas 
se recomiende que su aplicación sea llevada a 
cabo por los profesores, ya que las intervencio- 
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nes son más efectivas si son aplicadas por mode- 
los próximos . t3 En muchos casos los promotores 
de los programas ofrecen al profesorado forma- 
ción, apoyo durante la aplicación si es necesario 
y  el desarrollo de algunas actividades comple- 
mentarias fuera de la escuela, por ejemplo en el 
Centro de Planificación Familiar de su zona. Por 
otra parte, resulta algo sorprendente que hasta el 
momento ninguna de las intervenciones haya 
propuesto que su aplicación sea realizada por 
iguales o yeew cuando ésta es una técnica que 
gana adeptos en los últimos años”. 

Otro aspecto a destacar de este estudio es la 
masiva recomendación de una metodología de 
intervención pedagógica activa, ya que el hecho 
de introducir los contenidos mediante una diná- 
mica que potencie la participación de los alum- 
nos favorece el éxito de la intervención’*. 

Otro de los aspectos relacionados con el éxito 
de la intervención consiste en superar un mínimo 
de sesionest2. Plantear la intervención en distin- 
tas sesiones permite un buen abordaje de todos 
los contenidos propuestos. Dejar un período de 
tiempo entre sesiones favorece la asimilación 
progresiva de los mismos, el cambio de actitudes 
y  la consecución de los objetivos educativos. 

Las características de calidad que menos se 
cumplen son el trabajo de las habilidades pre- 
ventivas y  el hecho de sugerir un mínimo de 
cuatro sesiones. Además de los parámetros utili- 
zados para valorar la calidad de la intervención 
de los programas, varios estudio@ señalan la 
necesidad de que los mismos se basen en un mo- 
delo teórico de cambio conductual y  que se eva- 
lúen para demostrar su efectividad. La mayor 
parte de los programas recopilados no aportaba 
ninguna referencia explícita sobre estas dos 
cuestiones y  por ello no pudieron utilizarse es- 
tos parámetros en la valoración. En los progra- 
mas deberían mencionarse estas cuestiones y  no 
solamente en publicaciones más técnicas, ya 
que muchos profesores poseen conocimientos 
sobre psicología y  pedagogía y  puede ayudarles 
a desarrollar mejor la intervencion. Los aspec- 
tos destacables presentados por la mayoría de 
programas son la calidad de las actividades pro- 
puestas, el planteamiento didáctico ofrecido y  la 
información aportada. 

Respecto a los aspectos a mejorar, aquellos 
que más se repiten se refieren a la propuesta de 
intervención. Se sugiere llevar a cabo interven- 
ciones más prolongadas, proponer un mayor nú- 
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mero de actividades o bien incorporar estrategias 
educativas más dinámicas. 

Respecto a los programas de educación afecti- 
vo-sexual incluidos en el estudio, el hecho de que 
la mayoría estén editados en catalán indica que 
posiblemente se haya producido un sesgo de se- 
lección. Estos programas suelen proponer objeti- 
vos más generales e inespecífícos, relacionados 
con la educación afectivo-sexual. Estos objetivos 
facilitan la introducción del tema entre adoles- 
centes más jóvenes, Sin embargo, es necesario 
plantearse objetivos que trabajen la prevención 
de embarazos no deseados desde un punto de vis- 
ta más conductual. Al igual que en los programas 
de prevención del sida, pocos programas afecti- 
vo-sexuales trabajan directamente habilidades 
para la prevención de las conductas de riesgo. 
Otro de los aspectos que podría mejorar es el nú- 
mero de sesiones propuestas, ya que algunos pro- 
gramas no indican en cuantas se debería aplicar. 
Deberían dedicar más espacio a la prevención del 
sida y, en algún caso, modificar el plantea.miento 
respecto a la homosexualidad. Todos los progra- 
mas afectivo-sexuales se pueden aplicar como 
material complementario, concretamente como 
material introductorio, a un programa de preven- 
ción del sida. 

En conclusión, cabe destacar el hecho de que 
en España se han editado numerosos programas 
educativos y  casi todas las CCAA han editado al- 
guno. Además, se observa mayor calidad en los 
programas más recientes. También se aprecia un 
incremento de los programas afectivo-sexuales. 
Sin embargo, pocos programas trabajan las habi- 
lidades relacionadas con la prevención de con- 
ductas de riesgo. Es necesario que aborden direc- 
tamente este aspecto, ya que la fase informativa 
parece haber sido adecuadamente cubierta en 
nuestro país. Por otra parte, pocas propuestas re- 
fieren haber sido evaluadas y  estar basadas en un 
modelo teórico de cambio conductual, aspectos 
que garantizan en gran medida la calidad de la in- 
tervención. 
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