


PROMOCIÓN DE LA SALUD BASADA EN LA EVIDENCIA
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Hay tres componentes principales de las
iniciativas de educación sanitaria y promo-
ción de la salud basadas en la evidencia: su
fundamento en un modelo teórico sólido, el
tener un contenido definido y repetible, y el
lograr una eficacia conocida y relevante. Sin
ellas, la educación sanitaria y la promoción
de la salud se convierten fácilmente en retó-
rica vacía, cuando no en coartada para la pa-
sividad.

Un modelo teórico sólido permite susten-
tar propuestas plausibles. Del mismo modo
que las ciencias básicas proporcionan el sus-
tento para las intervenciones farmacológi-
cas, las intervenciones dirigidas a modificar
el comportamiento precisan de una base
conceptual sólida. Las aportaciones de Ban-
dura1 se han revelado como las más apropia-
das para el trabajo en promoción de la salud
y educación sanitaria, al proporcionar una
perspectiva global del comportamiento hu-
mano, integrando las aportaciones de diver-
sas disciplinas.

Tener un contenido definido y repetible
resulta esencial para que un programa exista
realmente. Si los contenidos son genéricos,
no están protocolizados, o dependen de la
creatividad de quien los desarrolla, es pro-
bable que el programa no se aplique de for-
ma sistemática2. Muchas acciones de salud

pública se basan en rutinas fáciles de repro-
ducir, que así pueden ser aplicadas por
personal poco cualificado, o bien por perso-
nal cualificado que las incorpora a otro co-
metido principal. Incorporar acciones de
educación para la salud y promoción de la
salud a la dinámica de los servicios de salud
pública exige un esfuerzo previo de estanda-
rización. Además, se necesita un contenido
bien definido si se ha de monitorizar luego
su cumplimiento efectivo.

Una eficacia conocida y relevante es la cla-
ve de una intervención efectiva. Demostrar la
utilidad de las acciones es un requisito básico
para que puedan ampliarse y extenderse.
Además, en el ambiente de feroz competen-
cia por unos recursos limitados que caracteri-
za a las administraciones sanitarias desde
hace una década, los programas que no pue-
dan invocar una eficacia clara y acreditada
no sobreviven. Por otra parte, dedicar algún
tiempo a escarbar en las bases de datos bi-
bliográficas permite identificar éxitos y fra-
casos ajenos en los cuales inspirarse, con un
esfuerzo relativamente pequeño. Todos los
que trabajamos en este campo le debemos
mucho a Larry Green y a sus libros3.

En este número de la Revista Española de
Salud Pública se presentan dos trabajos que
muestran la vitalidad de la promoción de la
salud en nuestro país. Por un lado, la detalla-
da revisión de los trabajos de promoción de
la salud en jóvenes desarrollada por Maria-
no Hernán y sus colaboradores en la Escuela
Andaluza de Salud Pública4: en ella se ilus-
tran algunas de las ideas enunciadas antes.
Por otra parte, el estudio de Gabriel J Díaz
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Grávalos, sobre los factores relacionados
con la educación sanitaria en la consulta
médica en los centros de atención primaria
de Galicia, muestra las dificultades para in-
tegrar elementos de educación para la salud
en el trabajo cotidiano de un profesional que
siente que su misión principal es otra, y que
apenas dispone de tiempo para cubrirla5.
Algo que ha merecido recientemente un in-
teresante debate ético en nuestro medio6. A
ellos se añade el artículo de Valentín Gavi-
dia que traspone al español los conceptos de
la escuela promotora de salud, desarrollados
años atrás por diversos autores anglosajo-
nes7, y que han mostrado su utilidad para
mantener una visión más integral de los es-
fuerzos de prevención en la escuela.

Ante esta muestra de vitalidad, parece opor-
tuno recordar otro aspecto crucial: la necesi-
dad de ampliar la cobertura de aquellas inicia-
tivas de valor demostrado. Es bien cierto que
hay programas de educación sanitaria que,
tras ser probados de forma piloto, se extienden
a gran escala alcanzando coberturas amplias.
Pero desgraciadamente aún es frecuente que
muchos excelentes proyectos queden como
iniciativas aisladas, o circunscritos a un ámbi-
to demasiado local. Es evidente que su difu-
sión en los medios profesionales ayuda: la
revista Idea Prevención en el campo de las
adicciones, o los registros de proyectos y ma-
teriales inventariados por la Escuela Andaluza
de Salud Pública han contribuido a la exten-
sión de la excelencia en promoción de la sa-
lud. Pero sigue habiendo dificultades para am-
pliar la cobertura de los programas con éxito,
probablemente por la falta de un esquema de
difusión y financiación apropiado. Quizás la
estructura autonómica del país y la existencia
de fondos para proyectos innovadores favore-
ce que surjan iniciativas, pero la falta de recur-
sos para la extensión a mayor escala de los
proyectos con éxito y las fronteras administra-
tivas no favorecen su extensión. Habrá que
ver como facilitarlo.

Finalmente, se comprueba cómo muchas
iniciativas se centran en la intervención so-
bre un factor de riesgo tomado de manera

aislada, abordado de forma persuasiva, y li-
mitado al comportamiento. Sabemos que
muchos factores de riesgo son sensibles a
abordajes más globales, pero éstos precisan
de una intervención más política, para la que
se requiere la voluntad de afrontar grupos de
interés poderosos. En España necesitamos
un mayor énfasis en el desarrollo de políti-
cas públicas saludables. El ejemplo de otros
países sugiere que debemos prestar una ma-
yor atención al proceso de construcción de
políticas, y no desdeñar el papel de lobby
que pueden jugar determinadas organizacio-
nes para conseguir progresos en el desarro-
llo de políticas públicas que favorezcan la
salud8. La experiencia lograda en el terreno
de la prevención del tabaquismo es ilustrati-
va9, y debe servir para generar una refle-
xión, capaz de conducir a la acción.
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REVISIÓN DE LOS TRABAJOS PUBLICADOS SOBRE PROMOCIÓN DE LA
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RESUMEN
El objetivo de este estudio ha sido revisar las intervenciones

de promoción de la salud dirigidas a jóvenes españoles, publi-
cadas entre los años 1995 y 2000 en español, y describirlas de
acuerdo al ámbito en el que se han desarrollado, los temas a los
que se han dirigido, la metodología y el diseño de evaluación
utilizados y los resultados obtenidos.

Se identificaron 214 intervenciones. Las drogas ilegales
fueron el tema en el que se centraron el mayor número de inter-
venciones (29,8%), seguido por el alcohol (15,9%), las conduc-
tas sexuales de riesgo (14,6%) y el ocio (12,6%). Las activida-
des realizadas con mayor frecuencia fueron: técnicas educati-
vas participativas (30,7%), técnicas educativas expositivas
(11,5%) y elaboración de materiales educativos (11%). En el
80,8% de casos había constancia de que se había realizado una
evaluación. De ellas, las más frecuente fueron las evaluaciones
de proceso (73,7%), y las menos frecuente las evaluaciones de
resultados a medio-largo plazo (2,2%). Las metodologías de
evaluación más utilizadas fueron los cuestionarios (28,2%). La
combinación de técnicas cualitativas y cuantitativas fue utiliza-
da en el 13,2% de los casos. Las 4 intervenciones en las que se
midió el impacto a medio-largo plazo tenían como objetivo la
prevención o reducción del consumo de tabaco y/o alcohol y/o
cánnabis, y todas ellas consiguieron reducir el consumo de ta-
baco.

En conclusión, parece necesario mejorar el diseño evaluati-
vo de las intervenciones de promoción de la salud dirigidas a
jóvenes en nuestro país y aumentar la difusión de las mismas
mediante su publicación.

Palabras clave: Adolescencia. Promoción de la salud. Dro-
gadicción. Enfermedades de Transmisión Sexual. Ejercicio fí-
sico. Accidentes. Políticas públicas.

ABSTRACT

Review of Published Works on Spanish
Youth Health Promotion

The objective of this study is to review the health promotion
interventions on spanish youths published in Spanish in the
1995-2000 period and to describe them in accordance with the
scope within which they have been carried out, the topics ad-
dressed, the methodology, the evaluation design used and the re-
sults obtained.

Two hundred and fourteen intervention were identified.
Illegal drugs were the topic on which the largest number of in-
terventions were focused (29.8%), followed by alcohol
(15.9%), the risk-related sexual behaviours (14.6%) and leisure
time (12.6%).

The activities carried out most often were: participa-
tion-based educati onal methods (30.7%), explanatory educa-
tion methods (11.5%) and the preparation of educational ma-
terials (11%). In 80.8% of the cases, some evaluation of the
health promotion activities was found. The type of evaluation
employed most often was the process evaluation (73.7%), and
the medium-long term results evaluation being those emplo-
yed the least (2.2%). The evaluation methodologies used most
often were questionnaires (28.2%). A combination of qualita-
tive and quantitative methods was employed in 13.2% of the
cases. The four interventions in which the medium-long term
impact was gauged had the purpose of preventing and redu-
cing cigarette smoking and/or drinking and or marijuana smo-
king, all of these initiatives achieving a reduction in cigarette
smoking.

In conclusion, it seems necessary to improve the design of
the evaluations of the health promotion initiatives addressed to
young people in Spain and to increase the dissemination of the
same by way of their publication.

Keywords: Youth. Health Promotion. Drugs. Risk sexual
behaviours. Physical Exercise. Accidents.
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INTRODUCCIÓN

Los factores que determinan la salud de
los jóvenes son: el entorno social y familiar
en el que viven, estudian o trabajan, las polí-
ticas públicas que sustentan la vida social, la
respuesta de los servicios sanitarios a sus
demandas, las características biológicas de
cada joven y su comportamiento1.

El abordaje más apropiado para desarro-
llar programas de promoción de la salud di-
rigidos a jóvenes es aquel que orienta las ac-
tividades hacia el potencial en salud de la
Juventud2,3, aunque existen otros abordajes
donde se observa al joven desde una pers-
pectiva centrada en los riesgos y daños para
la salud4-6.

La familia, la escuela, las relaciones con
los amigos, el uso del ocio y la actividad físi-
ca, la conducta alimentaria, las relaciones se-
xuales, el uso de drogas, el comportamiento
con los vehículos y el entorno político, social
y laboral, son temas directamente relaciona-
dos con la vida y la salud de los jóvenes, que
además interactúan entre sí. Aquellos jóve-
nes que han contado con la seguridad, el apo-
yo y las oportunidades para desarrollar su po-
tencial es más probable que posean la autoes-
tima, los conocimientos y las competencias
requeridas para estar sanos, y que eviten los
riesgos que amenazan su salud2,7.

Por tanto, favorecer políticas8 centradas
en posibilitar la autonomía, emancipación y
bienestar de los jóvenes,mediante propues-
tas de inserción laboral y acceso a la vivien-
da y a través de programas de educación
para la salud, junto a alternativas saludables
para el ocio y el tiempo libre que desarrollen
los valores de cooperación, participación,
respeto y tolerancia, pueden ser un marco
adecuado para incorporar programas a favor
de la salud de la juventud.

La educación para la salud mediante la in-
formación, la comunicación y el desarrollo
de competencias personales, puede facilitar
que los jóvenes den solución a sus propios
problemas, busquen ayuda o digan no ante

la presión social. Las intervenciones dirigi-
das al desarrollo de estas competencias son
las que tienen más impacto en la prevención
del tabaquismo, el consumo de alcohol y las
conductas sexuales de riesgo en jóvenes2 y
para prevenir problemas emocionales9. Asi-
mismo la familia y los amigos son también
desencadenantes del aprendizaje para la sa-
lud10.

Sabemos que hay grupos de jóvenes espe-
cialmente vulnerables y desfavorecidos que
requieren esfuerzos en equidad y acceso a
programas que reduzcan los riesgos relacio-
nados con su género, edad, instrucción, cla-
se social, etcétera, y que potencien sus opor-
tunidades para vivir más saludablemente8.

También sabemos que la promoción de
entornos favorables, como el escolar, pue-
den beneficiar la salud de los jóvenes. Las
Escuelas promotoras de salud y el desarrollo
de un currículum con contenidos de salud
que se apoye en orientaciones didácticas
para el desarrollo de relaciones interperso-
nales saludables en la comunidad escolar y
en la habilitación de espacios que potencien
la salud, son determinantes para ello11-15.

Los medios de comunicación tienen tam-
bién gran influencia en las orientaciones ha-
cia el consumo y en los comportamientos de
la población juvenil16-18, por lo que sus men-
sajes pueden ser potenciadores para la salud
de los jóvenes19.

Por otra parte, los servicios sanitarios se
esfuerzan por atraer a los jóvenes20-22, y por
conocer las barreras que presentan los jóve-
nes para la utilización de los mismos23,24, ya
que parece que también podrían influir so-
bre su comportamiento y su salud.

En este entramado de evidencias y dudas,
se vienen desarrollando en nuestro país dife-
rentes programas e intervenciones desde las
administraciones, las organizaciones no gu-
bernamentales y también desde el ámbito
académico, que han generado un conoci-
miento susceptible de ser explorado y anali-
zado.
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El propósito de este trabajo es revisar las in-
tervenciones de promoción de la salud dirigi-
das a jóvenes españoles publicadas en lengua
española, entre los años 1995 y el 2000, clasi-
ficándolas de acuerdo al ámbito en el que se
han desarrollado, los temas a los que se han
dirigido, la metodología y el diseño de evalua-
ción utilizados y los resultados obtenidos.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se han revisado todas aquellas interven-
ciones de promoción de la salud dirigidas a
jóvenes españoles y publicadas en español
entre el 1 de enero de 1995 y el 31 de di-
ciembre de 2000, reseñadas en las siguien-
tes fuentes: Medline (base de datos de revis-
tas médicas de la Biblioteca Nacional de
Medicina de Estados Unidos), Boletín
Idea-Prevención (publicación semestral
editada por el Centro de Estudios sobre Pro-
moción de la Salud y patrocinada por el Plan
Nacional sobre Drogas), Red de Actividades
de Promoción de la Salud (creada y coordi-
nada desde la Escuela Andaluza de Salud
Pública, en adelante RAPS) y Revista de es-
tudios de Juventud (publicación trimestral
del Instituto de la Juventud, en adelante
INJUVE). Se han incluido todas aquellas in-
tervenciones publicadas durante el período
de estudio dirigidas a jóvenes (15 a 29
años), adolescentes (13 a 18 años) y
pre-adolescentes (11-12 años) y aquellas di-
rigidas a la comunidad con el objetivo de
prevenir problemas de salud en los jóvenes.
Las intervenciones cuyo objetivo principal
es el tratamiento de un problema específico
cuya población diana son los jóvenes afecta-
dos por dicho problema, como por ejemplo
usuarios de drogas por vía parenteral o ado-
lescentes con trastornos de la conducta ali-
mentaria, han sido excluidas. También se
han excluido del estudio aquellas interven-
ciones consistentes en introducir cambios
organizativos y/o legislativos.

Medline se consultó a través de Internet
(www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/querry.fcgi)
bajo los límites: del período de estudio y el
idioma español y la combinación de los des-

criptores: youth, programmes, intervention,
health education, health promotion, illegal
drugs, sexual behaviour, physical activity,
accidents; smoking, tobacco, alcohol, HIV,
AIDS. La RAPS fue consultada por medio
de la página web25. La revista del INJUVE y
los boletines de Idea-Prevención, se revisa-
ron manualmente.

La información ha sido recogida en una
base de datos a partir de la selección de tres
bloques de variables: 1) variables identifi-
cativas de cada programa: fuente de identi-
ficación; nombre del programa; lugar de
realización y nivel de actuación: municipal,
regional o nacional; 2) variables descripti-
vas de cada programa: ámbito de interven-
ción: escolar, extraescolar, comunitario o
desde los servicios sanitarios; población
diana; tema/s objeto de la intervención; acti-
vidades principales: educación expositiva
(aquella en la que el profesor expone y el
alumno escucha), educación participativa
(donde el profesor pregunta, propone reso-
lución de problemas y apoya a los alumnos,
los cuales tienen un papel activo en el apren-
dizaje), elaboración de materiales educati-
vos por los jóvenes, formación de mediado-
res, alternativas de ocio, consejo sanitario y
campañas a través de los medios de comuni-
cación; 3) variables relacionadas con la
evaluación del programa: evaluación reali-
zada o prevista; tipo de evaluación (de pro-
ceso, de resultados inmediatos —menos de
6 meses tras la intervención— o de resulta-
dos a medio-largo plazo —más de 6 meses
tras la intervención—); métodos utilizados
para la evaluación; principales indicadores
utilizados y finalmente, resultados obteni-
dos. En los casos en los que hubiera más de
una actividad o indicador de evaluación, se
han recogido únicamente los tres primeros.

A modo de ilustración, se han selecciona-
do algunas intervenciones para su descrip-
ción más completa. La selección se ha basa-
do en: tema central objeto de la intervención,
seleccionándose al menos una por cada tema;
tipo de evaluación realizada, priorizándose
los diseños cuasiexperimentales y los resulta-
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dos obtenidos, escogiéndose aquellas que
han presentado resultados más favorables.
Cuando ha habido intervenciones similares
sobre el mismo tema, se ha elegido la que se
ha considerado más ilustrativa.

RESULTADOS

Se identificaron 214 intervenciones, de las
cuales 137 procedieron de Idea-Prevención,

59 de la RAPS, 10 del INJUVE, y 8 de Med-
line. El solapamiento entre las distintas fuen-
tes fue mínimo. Como se puede observar en
la figura 1, las drogas ilegales fueron el tema
en el que se centraron el mayor número de in-
tervenciones recopiladas (29,8%), seguido
del alcohol (15,9%), las conductas sexuales
de riesgo (14,6%) y el ocio (12,6%),. En un
tercio de los casos, la intervención se orientó
a más de un tema.

Mariano Hernán García et al
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Figura 1

Intervenciones dirigidas a jóvenes según el tema de salud tratado (n = 214)
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La población diana del 69,2% de las inter-
venciones identificadas fueron los jóvenes
globalmente (15-29 años), mientras que en
el 26,6% de los casos fueron menores de 15
años, y en el 4,2% de los casos las interven-
ciones se dirigieron a la población general
incluyendo a jóvenes. La mayoría de las in-
tervenciones (88,8%) se desarrollaron a ni-
vel local (municipal), el 7% en el ámbito re-
gional (comunidad autónoma) y el 4,2%
fueron implementadas en más de una re-
gión. El 26,6% de las intervenciones se rea-
lizaron en la región de Andalucía, el 14,5%

en Cataluña y el 10,7% en Madrid. Aproxi-
madamente la mitad de las intervenciones
(51,9%) se desarrollaron en la escuela, el
27,1% en el ámbito comunitario, el 14,5%
en el ámbito extraescolar (fundamentalmen-
te aquellas encaminadas a ofrecer a los jóve-
nes alternativas de ocio) y el 6,1% desde los
servicios sanitarios.

En cuanto a las principales actividades
desarrolladas en cada intervención (figura
2), predominó la educación participativa
(30,7%), seguida a distancia de la educación



puramente expositiva (11,5%) y la elabora-
ción de materiales educativos por parte de
los jóvenes (11%). La categoría «otras» in-

cluye básicamente la distribución de mate-
riales educativos previamente elaborados
(guías educativas, folletos, carteles...).

Rev Esp Salud Pública 2001, Vol. 75, N.º 6 495

REVISIÓN DE LOS TRABAJOS PUBLICADOS SOBRE PROMOCIÓN DE LA SALUD...

Figura 2

Principales actividades realizadas en las intervenciones dirigidas a jóvenes (n = 364)

* La categoría «Otras» incluye fundamentalmente la distribución en distintos contextos de materiales educativos previamente elaborados.

En el 80,8% de los casos hay constancia
de que se había realizado algún tipo de eva-
luación, en el 16,4% no había constancia de
ello y en el 2,8% de los casos constaba que
estaba previsto realizarla. De las 178 inter-
venciones en las que se había realizado una
evaluación o estaba previsto realizarla (figu-
ra 3), las más frecuentes fueron las evalua-
ciones de proceso (73,7%), seguidas de las
de resultados inmediatos (15,1%) y las me-
nos frecuentes las evaluaciones de resulta-
dos a medio-largo plazo (2,2%). La metodo-
logía de la evaluación se describió en 174
casos. De ellos, lo más frecuente fue la utili-
zación de cuestionarios (28,2%), seguido de
la combinación de técnicas cuantitativas y
cualitativas (13,2%), test-retest (10,3%),
test-retest con grupo control (5,2%), sólo
técnicas cualitativas (4%), análisis de la de-

manda (4%) o de las actividades realizadas
(2,9%). Los indicadores más utilizados para
las evaluaciones (figura 4), fueron el grado
de participación (40,3% del total de indica-
dores registrados), seguido del nivel de sa-
tisfacción de los participantes (14,2%), nú-
mero de actividades realizadas (12,9%), ac-
titudes y habilidades adquiridas (10,5%),
cambios de conocimientos (8,3%) y resulta-
dos obtenidos (8,3%).

Las cuatro intervenciones en las que se
evaluó el impacto a medio-largo plazo te-
nían como principal objetivo reducir el con-
sumo de tabaco y/o alcohol. De ellas, tres se
realizaron en el medio escolar26-29 y una a ni-
vel comunitario30. Todas consiguieron redu-
cir el consumo de tabaco en la población
diana, y en dos intervenciones también se
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retrasó la edad de inicio al consumo de taba-
co. En la tabla 1 se muestra un resumen con
las principales características de estas inter-
venciones.

Otros programas abordan de forma más
global el consumo de otras drogas como el
cánnabis o el éxtasis, bien desde el medio
escolar31 o bien ofreciendo alternativas para
el ocio32. En las intervenciones recogidas
sobre este tema, se ha evaluado básicamente
el proceso, utilizándose como indicadores el
número de participantes, las actividades rea-
lizadas o la satisfacción de los participantes
y/o de los profesores, y sólo en algunos ca-
sos el cambio de actitudes. En la tabla 1 se

muestran algunos ejemplos de estos progra-
mas.

Algo parecido encontramos en los progra-
mas dirigidos a prevenir las conductas se-
xuales de riesgo, en los que también se ha
evaluado básicamente el proceso. De los 44
programas identificados, 6 de ellos utiliza-
ron medidas test-retest como instrumento de
evaluación, y sólo en un caso (intervención
desarrollada en España pero publicada en
ingles) se incluyó un grupo control33, obser-
vándose resultados positivos en conoci-
mientos, actitudes e intenciones de cambios
en la conducta. En la tabla 1 se describe este
programa y otro de características similares
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Figura 3

Tipo de evaluación realizada o prevista en las intervenciones (n = 178)

Figura 4

Principales indicadores utilizados en las evaluaciones (n = 325)
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Tabla 1

Descripción de programas seleccionados

Nombre Lugar Tipo Población Tema/s Objetivos Metodología Evaluación Métodos eval. Resultados

Prevención drogodepen-
dencias en centros
educativos (PPD)26,27

Madrid Escolar Alumnos de
Primaria
y Secundaria

Tabaco
Alcohol
Otras drogas

Dotar a los alumnos de criterios
para tomar decisiones

Educación participativa
para desarrollo compe-
tencias

Resultados medio-
largo plazo (no
se precisa período)

Test-retest
con control
y grupos
discusión

Cambio actitudes, reducción
consumo tabaco y alcohol, re-
traso inicio consumo tabaco

Tú decides28 Mallorca Escolar Alumnos de
Secundaria

Tabaco
Alcohol
Otras drogas

Dotar a los alumnos de criterios
para tomar decisiones

Educación participativa
para desarrollo compe-
tencias

Resultados medio-
largo plazo (al año
y a los 3 años)

Test-retest
con control

Disminución consumo tabaco
y alcohol mantenido 1 año
para alcohol y 3 años para ta-
baco

Programa escolar de preven-
ción del consumo de sustan-
cias adictivas (PASE)29

Barcelona Escolar 12-14 años Tabaco
Alcohol
Otras drogas

Reforzar la capacidad de los esco-
lares para resistir presiones externas

Educación participativa
para desarrollo compe-
tencias

Resultados me-
dio-largo
plazo (al año)

Test-retest
con control

Menos experimentadores y
consumidores de tabaco en
grupo experimental, y menos
borracheras. Al año disminu-
yen los efectos

Quit and Win30 Barcelona Comunitaria Población total Tabaco Promover la abstención al tabaco Concurso con incentivo
material

Resultados medio-
largo plazo (al año)

Cuestionario
telefónico
a una muestra

Entre el 23,6 y el 34,8% absti-
nentes

Plan de prevención escolar
(PIPES)31

Nacional Escolar 3.º ciclo Primaria,
1.º y 2.º ESO

Drogas Disminución consumo Educación para el desa-
rrollo de competencias

Proceso (prevista de
impacto)

Cuestionario Alto grado participación y sa-
tisfacción

Abierto hasta el amanecer32 Gijón Extraescolar 14-17 años,
18-30 años

Ocio Proponer alternativas al ocio con-
sumista

Oferta actividades cultu-
rales y deportivas, forma-
ción mediadores

Proceso Actividades y
participantes

Alto grado de participación, nue-
vo yacimiento empleo

PRESSEC33 Barcelona Escolar 15-17 años Conductas
sexuales

Adopción conductas preventivas
ante el VIH

Educación participativa Resultados inmedia-
tos (a los 3 meses)

Test-retest con
grupo
control

Cambio conocimientos, actitu-
des, intenciones y conductas

Aulasida34 Valencia Escolar 12-19 años Conductas
sexuales

Adopción conductas preventivas
ante el VIH

Educación expositiva y
participativa

Proceso Test-retest Cambio conocimientos y acti-
tudes

Enganxa’t a l’esport35 Cataluña Escolar No se concreta Actividad
física

Ofrecer a los jóvenes alternativas
a drogas y fomentar hábitos
saludables

Educación participativa y
ofertar actividades depor-
tivas

Proceso Cuestionario
y registros

Alto grado de participación y
satisfacción

Prevención del alcoholismo
juvenil en escuelas36

Galicia Extraescolar 18-27 años Alcohol
Accidentes

Reducir muertes por accidentes Educación expositiva Proceso Test-retest Cambio conocimientos y acti-
tudes

Voy y vengo37 Navarra Extraescolar 16-30 años Ocio Prevenir los accidentes en
relación con alcohol y drogas

Autobuses para volver de
la movida, distribución
materiales

Resultados inmedia-
tos (no se precisa
período)

Registros Ningún accidente, alto grado
de participación

Promoviendo la adaptación
saludable de nuestros adoles-
centes38,39

Madrid Servicios
sanitarios

12-16 años Integral Dotar de habilidades a adolescentes
con participación de padres

Educación participativa Proceso Combinación
técnicas cuan-
ti-cualitativas

No se describen resultados



pero de mayor difusión donde únicamente
se ha evaluado el proceso34.

Respecto a los programas dirigidos a pro-
mover la actividad física, se han identifica-
do 7 intervenciones, 3 de ellas de tipo esco-
lar y 4 de tipo comunitario. Se ha evaluado
el proceso en 6 de ellas. En la tabla 1 se
muestra un ejemplo de dichas intervencio-
nes35. También se han identificado 10 inter-
venciones sobre accidentes, 8 de ellas referi-
das específicamente a accidentes de tráfico.
La mayoría de ellas utilizan técnicas educa-
tivas expositivas36 a veces combinadas con
técnicas participativas, aunque destacan al-
gunas iniciativas como la oferta de un servi-
cio de transporte público a los jóvenes cuan-
do regresan de la «movida»37, que se ha in-
cluido en la tabla 1 porque es la única en la
que además de evaluar el proceso se han
evaluado también los resultados.

Por último, se quiere señalar que de las 13
intervenciones realizadas desde los servi-
cios sanitarios, 11 de ellas tenían como tema
central las conductas sexuales de riesgo, 2 el
consumo de drogas ilegales, 1 el consumo
de tabaco y 1 el consumo de alcohol. Única-
mente en un caso la intervención era de ca-
rácter integral, basada en el desarrollo de
habilidades y con participación de los pa-
dres38,39, como se muestra en la tabla 1. En el
53,8% de estas intervenciones ha sido eva-
luado el proceso.

DISCUSIÓN

Las fuentes seleccionadas para identificar
intervenciones de promoción de la salud en
jóvenes han presentado varios inconvenien-
tes: por una parte, el Boletín Idea-Preven-
ción recoge intervenciones dedicadas espe-
cialmente a la prevención de drogodepen-
dencias, lo que explica que el 60% de las
intervenciones recogidas a partir de esta
fuente estén centradas en el tema de drogas,
mientras que, por ejemplo, únicamente el
8% de las intervenciones identificadas a
partir de la RAPS estén centradas en este

tema. Por otra parte, dado que la RAPS es
coordinada desde la Escuela Andaluza de
Salud Pública, el mayor porcentaje de inter-
venciones obtenidas a partir de ella procede
de la región de Andalucía. Sin embargo,
dado que el 51,8% del total de intervencio-
nes proceden de Andalucía, Cataluña y Ma-
drid, donde viven el 47,3% del total de jóve-
nes españoles, creemos que el sesgo de se-
lección ha sido mínimo.

Mientras que las intervenciones de la
RAPS han podido ser consultadas a través
de Internet, en el caso de Idea-Prevención
hemos tenido que realizar la búsqueda ma-
nualmente, dado que en Internet únicamente
constaba el título de los programas. A pesar
de ello, el resumen de cada proyecto inclui-
do en Idea-Prevención es más completo que
el de la RAPS, sobre todo en el apartado de
evaluación del proyecto, lo que explica que
las seleccionadas para ilustrar provengan de
otras fuentes, ya que la información relativa
al diseño de las evaluaciones realizadas y al
resultado de las mismas es, en general, insu-
ficiente. Respecto a las identificadas a tra-
vés de Medline, llama la atención el escaso
número de intervenciones de promoción de
la salud publicadas en español y dirigidas a
jóvenes españoles catalogadas en este me-
dio. Hay que tener en cuenta, sin embargo,
que se han excluido aquellas consistentes en
introducir cambios organizativos y/o legis-
lativos40, y publicaciones en las que aunque
se evalúan diferentes modelos de interven-
ción, la descripción de las mismas no se ha
incluido en el artículo41.

El método utilizado para caracterizar cada
una de las intervenciones, además de tener
ventajas en términos de eficiencia, también
ha presentado algunos inconvenientes. Así,
al restringir el registro a sólo 3 de las activi-
dades realizadas y a sólo 3 de los indicado-
res de evaluación, no se han recogido ex-
haustivamente todas las actividades ni todos
los indicadores de los programas. Por otra
parte, la selección por conveniencia de las
intervenciones ilustrativas podría conside-
rarse sesgada, pero conviene saber que
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aquellas que cumplían los criterios estable-
cidos eran muy similares entre sí, lo que res-
ta importancia al hecho de haber escogido
una y no otra.

Según el grupo de expertos OMS/FNUAP/
UNICEF 2, el éxito en las intervenciones de
promoción de la salud en jóvenes se basa en
tratar simultáneamente múltiples temas de sa-
lud mediante enfoques genéricos, que traten
los factores subyacentes que predisponen a los
jóvenes a comportamientos de alto riesgo, en-
tre ellos la falta de autoestima, la falta de desa-
rrollo de competencias, la falta de interés por
la educación o la información inadecuada so-
bre salud entre otros. La Unión Internacional
para la Promoción y Educación para la Sa-
lud42, en cambio, cuestiona este aspecto ya
que, por ejemplo, es más fácil evaluar inter-
venciones dirigidas a un solo tema. Dos ter-
cios de las intervenciones recogidas en nues-
tro estudio se han dirigido a un solo tema de
salud. La experiencia de combinar distintos
temas de salud en nuestro país es, según nues-
tra revisión, escasa.

Los programas dirigidos a la preven-
ción-reducción del tabaquismo son los que
han evaluado el resultado a medio plazo.
Tres de los cuatro programas mencionados
son bastante similares respecto a su metodo-
logía26-29. En general, la evidencia disponi-
ble muestra que las intervenciones basadas
en el desarrollo de competencias mediante
métodos interactivos son más efectivas que
los enfoques basados en métodos no interac-
tivos, sobre todo si además utilizan la estra-
tegia de pares43. Sin embargo, a largo plazo,
los efectos son limitados si no se acompa-
ñan de otras medidas, especialmente norma-
tivas44. Además, tanto la familia como los
pares son factores decisivos en el inicio del
consumo de tabaco y alcohol en los adoles-
centes45, lo cual sugiere que este tipo de in-
tervenciones basadas en métodos participa-
tivos, en las que se implica también a los
iguales y a la familia, podrían ser objeto de
estudio y comparación, ya que parecen ser
las más eficaces. La cuarta intervención se-
leccionada en materia de tabaquismo30, se

trata de un programa comunitario (Quit and
Win), y cabe señalar que se están desarro-
llando iniciativas similares en las escuelas,
como por ejemplo: Quit and Win jóvenes o
Clases sin humo 46, que también han mostra-
do su eficacia, al menos a corto plazo.

Respecto al consumo de otras drogas
como el cánnabis y el éxtasis, investigacio-
nes recientes en nuestro país47,48 analizan los
factores de protección y de riesgo para el
consumo de drogas en jóvenes, y de nuevo
parece que tanto la familia como los pares
juegan un papel fundamental. Ello podría
sugerir que los programas anteriormente ci-
tados para reducir el consumo de tabaco y
alcohol podrían ser también efectivos para
otras drogas. Otras iniciativas, bien desde el
medio escolar, bien ofreciendo alternativas
de ocio, han sido consideradas como exito-
sas y están siendo implantadas en algunas
regiones del país32,49. Sin embargo, en la ma-
yoría sólo se ha evaluado el proceso, utili-
zándose indicadores como el número de
participantes, las actividades realizadas o la
satisfacción de los participantes y/o de los
profesores/monitores. En este sentido, es
necesario recordar que en promoción de la
salud la evaluación de proceso está indicada
cuando una intervención ha demostrado su
efectividad, para evaluar su replicabilidad
en otros ámbitos50. Con tal fin, las técnicas
cualitativas, que ayudan a comprender los
fenómenos y que llegan donde otros méto-
dos no pueden51, son cada vez más utiliza-
das52,53. De hecho, según una revisión siste-
mática realizada en el Reino Unido54, no
existe aún suficiente evidencia acerca de la
efectividad de los programas dirigidos a la
prevención del consumo de drogas ilegales.
Es decir, que respecto al consumo de drogas
ilegales, parece recomendable evaluar el re-
sultado de las intervenciones como paso
previo a su diseminación.

Algo similar ocurre con los programas di-
rigidos a reducir las conductas sexuales de
riesgo revisados en nuestro estudio, donde
las evaluaciones realizadas han sido básica-
mente de proceso. En el proceso de búsqueda
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se detectó un programa que evaluó los resul-
tados obtenidos a los 3 meses de la interven-
ción33 pero este no cumple uno de los crite-
rios de la revisión: estar publicado en espa-
ñol. Ello merece atención, ya que según los
criterios de calidad de evaluación definidos
por algunos autores españoles55, todos estos
programas se catalogarían como de calidad
baja a excepción de este último. Las caracte-
rísticas que deben cumplir los programas
efectivos para reducir las conductas sexuales
de riesgo son56,57: estar centrados en conduc-
tas de riesgo conocidas, usar modelos teóri-
cos de cambio conductual reconocidos, utili-
zar métodos pedagógicos participativos, in-
cluir la clarificación de valores, la resistencia
a la presión social y el entrenamiento en ha-
bilidades de comunicación, abordar la per-
cepción de riesgos, dar formación previa a
las personas que llevan a cabo el programa,
tener una duración suficiente, y contar con un
diseño apropiado de evaluación mediante di-
seños experimentales o cuasi-experimenta-
les. Existen evidencias de que los programas
que cumplen estos criterios, además de mo-
dificar los conocimientos y actitudes, pueden
conseguir cambios en la conducta33,55.

Respecto a los programas dirigidos a pro-
mover la actividad física, la evidencia dis-
ponible muestra la efectividad de las inter-
venciones dirigidas a mejorar la actividad
física mediante estrategias fundamental-
mente conductuales y educacionales, aun-
que de nuevo se enfatiza la necesidad de
evaluar los resultados mediante estudios que
incluyan grupos control58, lo que no consta
en las intervenciones identificadas. Por otra
parte, teniendo en cuenta el debate acerca de
cuál es la forma más adecuada de medir la
actividad física para la salud59,60, sería nece-
sario no sólo seguir investigando sobre este
tema sino también difundir los hallazgos de
las investigaciones.

También llama la atención el escaso nú-
mero de intervenciones dirigidas a la pre-
vención de los accidentes de tráfico, tenien-
do en cuenta que son la primera causa de
mortalidad en jóvenes. En opinión de algu-

nos expertos en nuestro país61, el tema de los
daños derivados de los accidentes de tráfico
debería ser abordado como un problema de
Salud Pública con un mayor liderazgo por
parte del sector sanitario ya que, si bien es
difícil prevenir los accidentes de tráfico,
existen estrategias efectivas para prevenir
sus efectos sobre la salud. Parece que lo óp-
timo es intervenir simultáneamente sobre la
conducta, la legislación y el medio44. En este
sentido, la intersectorialidad de las interven-
ciones parece un componente indispensable.

Por último, con relación a las intervencio-
nes de promoción para la salud dirigidas a
jóvenes desde los servicios sanitarios, es re-
señable que el tema central sea, en la mayo-
ría de los casos, las conductas sexuales de
riesgo, cuando existen evidencias suficien-
tes de la efectividad de las intervenciones
realizadas por profesionales sanitarios para
promover el abandono del tabaco y abordar
los problemas derivados del consumo de al-
cohol, al menos en la población adulta42. En
cualquier caso, existen datos cualitativos
que sugieren que los jóvenes perciben estas
consultas como accesibles y se muestran sa-
tisfechos con ellas ya que los profesionales
«saben estar a su nivel»62.

En definitiva, creemos que el conjunto de
intervenciones descritas puede ser una apro-
ximación a la situación actual de los progra-
mas de promoción de la salud dirigidos a la
Juventud española, que precisa ahora de la
aportación de otros trabajos y críticas que
mejoren esta revisión.

Los resultados obtenidos sugieren que, si
bien se están llevando a cabo en nuestro país
una gran diversidad de intervenciones de
promoción de la salud dirigidas a los jóve-
nes, parece conveniente: 1) Profundizar en
el desarrollo de aquellas que combinen me-
todologías educativas participativas con
mayor implicación de los iguales y del en-
torno social cercano; 2) avanzar en la mejo-
ra del diseño de las evaluaciones de os resul-
tados de las mismas y 3) incrementar la di-
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fusión de las intervenciones mediante su
publicación.
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LA TRANSVERSALIDAD Y LA ESCUELA PROMOTORA DE SALUD

Valentín Gavidia Catalán
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RESUMEN
El presente artículo muestra la evolución de la escuela en su

contribución a la Educación para la Salud. De la concepción
tradicional de la salud, se pasa a una perspectiva holística que
engloba las dimensiones física, psicológica y social y bajo es-
tos principios se definen las características de la escuela salu-
dable. La necesidad de abordar el concepto de «transversal»
ofrece a los centros escolares la posibilidad de desarrollar un
gradiente de compromiso mayor en Educación para la Salud.
Finalmente, la incorporación del concepto de promoción de la
salud dibuja a la escuela promotora de salud, que intenta avan-
zar en la integración de los centros docentes en la sociedad
donde se ubican.

Palabras clave: Educación para la Salud. Promoción de la
Salud. Escuela. Salud escolar.

ABSTRACT

The Transversality and the Heath
Promotion Schools

The following article shows the evolution of the schools
contribution to the Health Education of children and young
people. Moving on from the traditional concept of health, to-
day, Health Education has a general and global meaning, wich
encompasses all of the physical, psicological and social aspects
of health. These aspects define the characteristics of the
«Healthy School». The need to broach the «transversal subject»
offers schools the possibility of developing «transversality» in
the Health Education. Finally, the concept of promoting health
defines, together with the other subjects, that which we unders-
tand by «the heath promotion schools», which attempts to pro-
gress the full integration of schools in the society in which they
are located.

Key words: Health Education; Health Promotion. School.
School Health.

INTRODUCCIÓN

La Educación para la Salud (EpS) siempre
ha estado presente en la escuela, con mayor o
menor intensidad, especialmente en el área
de las ciencias de la naturaleza. Linville1, en
1909, ya sugería que los cursos de biología
debían incluir la higiene, la sexualidad, los
efectos del alcohol y los narcóticos, la pre-
vención de enfermedades, etcétera. Así pues,
desde hace tiempo se han venido tratando te-
mas de higiene, vacunaciones, infecciones,
inmunidad, alimentación, etcétera, unas ve-
ces porque su estudio era prescriptivo y esta-
ba contemplado en los programas oficiales, y

otras por el interés y la profesionalidad del
profesorado, que veía en ellos su potenciali-
dad educativa y la necesidad social de in-
cluirlos en el conocimiento escolar.

Sin embargo, el concepto de salud que
presidía estas acciones tenía primordial-
mente una dimensión física, ya que se en-
tendía como «la ausencia de enfermedad e
invalidez» y por ello los temas a trabajar
eran los que correspondían a esta idea: fun-
damentalmente higiene, limpieza, desinfec-
ción, calendario de vacunación, y normas a
seguir ante determinadas situaciones para
no contraer determinadas enfermedades. La
EpS que se ofrecía era normativa: haz esto,
no hagas aquello y en cierta forma culpabi-
lizadora al indicar: ahí está el peligro; si
caes en él es por tu culpa. En un modelo de
enseñanza transmisiva, el mensaje era con-
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ceptual y se pretendía cambiar comporta-
mientos exclusivamente a través de las
ideas.

Pero los conceptos de salud y de EpS han
ido evolucionando. En 1946, la OMS defi-
nió la salud como el estado de completo bie-
nestar físico, mental y social y no sólo la au-
sencia de enfermedades e invalideces 2 y la
EpS ya no trata únicamente de ofrecer infor-
mación, sino de capacitar a las personas
para que puedan ejercer su libertad de elegir
las pautas de conducta que más les interesen
para mejorar su calidad de vida. Este interés
por el aspecto conductual sin forzar la liber-
tad, se basa en el desarrollo de actitudes po-
sitivas hacia la salud, cimentadas en una es-
cala de valores con el atractivo suficiente
como para que pueda ser asumida libremen-
te por el individuo. Recogiendo esta tenden-
cia en 1983 la OMS indica que la EpS es
cualquier combinación de actividades de in-
formación y educación que lleve a una si-
tuación en que la gente desee estar sana,
sepa como alcanzar la salud, haga lo que
pueda individual y colectivamente para
mantener la salud y busque ayuda cuando
la necesite3.

Esta concepción de la Salud y de la EpS
hace necesario reconsiderar lo que hasta
hace poco tiempo se entendía por Escuelas
saludables 4. Ya no se trata únicamente de
que las aulas sean espaciosas, bien ilumina-
das, limpias y aireadas, que sus patios de re-
creo no presenten obstáculos que entrañen
peligros de caídas y que sus accesos sean lo
más seguros posibles. Atender únicamente
estos criterios significa tener en cuenta ex-
clusivamente la dimensión física de la sa-
lud. La visión actual es más amplia, ya que
deben considerarse otros muchos aspectos
que se refieren a las dimensiones psíquicas
y sociales de la salud. Una de las virtualida-
des que tiene el concepto de la OMS de
1946, en su aplicación a la Escuela, es el he-
cho de señalar la necesidad de atender las
tres dimensiones citadas para desarrollar
una acción educativa sanitaria, de lo contra-

rio nuestra actuación será deficiente y a ve-
ces improductiva.

LA ESCUELA SALUDABLE

Existe una gran diversidad en las formas
de tratar la EpS en el ámbito escolar5. Hay
escuelas en las que no se realizan activida-
des explícitas de EpS (aunque sería muy re-
velador contemplar su quehacer diario ya
que, consciente o inconscientemente, se
educa para la Salud aún cuando no se trate
directamente en el aula). En otras se procura
incluir temas de salud al desarrollar diversas
áreas de conocimiento. De esta forma, la
EpS se utiliza como aplicación o comple-
mento de los temas disciplinares. Así se van
desarrollando contenidos, conceptuales,
procedimentales o actitudinales de salud,
pero de forma puntual y descontextualizada
del resto de las materias. Por otra parte, te-
nemos el caso de algunas escuelas que dan
mayor importancia a la EpS, hasta el punto
que la consideran como una asignatura más
y la presentan como una materia optativa.

Pero la realización de un mayor o menor
número de actividades de salud no define lo
que podemos entender como una Escuela
Saludable6. Escuela Saludable es aquella
que posee un ambiente sano donde se
aprende de una manera saludable y solida-
ria con el medio. La salud está presente en
los objetivos de todas las programaciones y
se tiene en cuenta en la propia vida del cen-
tro, lo que se consigue con un estilo de tra-
bajo capaz de satisfacer a las personas que
en ella conviven. Esta escuela fija entre sus
objetivos principales contribuir al desarrollo
de la salud de su alumnado, incrementando
sus habilidades y promoviendo actitudes y
conductas que lo posibiliten.

Atendiendo a la concepción de salud de la
OMS citado anteriormente, podemos agru-
par los aspectos que caracterizan este tipo
de escuela en sus tres dimensiones: física,
psíquica y social.
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Con relación a la dimensión física de la
salud, una escuela saludable es aquella que:

� Cuida su infraestructura de tal modo
que intenta que se convierta en un lu-
gar cómodo y agradable tanto para el
profesorado como para el alumnado:
árboles y arbustos en el patio, macetas
con plantas en las aulas, paredes con-
venientemente pintadas y decoradas,
etc.

� Posee armarios, percheros, sillas y me-
sas ergonómicas que se encuentren en
buen estado y son adecuadas al tamaño
de quienes las usan.

� Los lavabos y aseos están limpios y
tienen espejos, papel higiénico, jabón,
toallas o secadores eléctricos, etc. de
forma que puedan ser utilizados sin
restricciones.

� El servicio de limpieza funciona y se
observa la colaboración del alumnado
en el mantenimiento del edificio: pape-
les en las papeleras, suelos sin trozos
de tiza ni comida, etc.

� La iluminación de los espacios, así
como la calefacción y la ventilación
son las adecuadas, ventanas a la iz-
quierda, etc.

� Las aulas de estudio y el patio de re-
creo tienen una superficie apropiada
para el número de alumnos.

� No existen barreras arquitectónicas
que dificulten la movilidad de personas
con minusvalías, sin que esto signifi-
que que no existan elementos protecto-
res o de seguridad.

� Los accesos al centro están vigilados y
con las indicaciones de semáforos o se-
ñales de tráfico adecuadas.

� Se desarrollan, al menos de manera in-
formativa-preventiva-normativa, los

temas de salud que más preocupan en
la actualidad.

� Etc.

La dimensión psíquica atiende princi-
palmente al «clima» o ambiente de aprendi-
zaje que se forma en el aula, directamente
relacionado con el proceso de enseñan-
za-aprendizaje, con las siguientes caracte-
rísticas definitorias:

� Es sensible a las señales emitidas por
el alumnado, a veces no expresadas
verbalmente por su incapacidad de ex-
poner sus propias necesidades, y las
trata adecuadamente incluyéndolas en
su currículo escolar

� Atiende, en la elaboración de sus pro-
gramaciones, a la adquisición de con-
ceptos, habilidades y actitudes que per-
mitan a los alumnos y alumnas realizar
actuaciones de manera individual y co-
lectiva que mejoren la calidad de vida.

� Utiliza una metodología didáctica ba-
sada en situaciones problemáticas que
afectan directamente al alumnado, de
manera que su solución potencia su au-
toestima y su capacidad de tomar deci-
siones informadas sobre su estilo de
vida.

� Desarrolla las capacidades necesarias
para identificar los factores de riesgo,
asociar el riesgo al daño y reconocer
las raíces de la enfermedad y del ma-
lestar.

� Evita las situaciones amenazantes, y
no utiliza el castigo como instrumento
de aprendizaje, ni los exámenes como
arma de castigo, antes bien los consi-
deran como una situación de reflexión
conjunta alumnos-profesores, sobre lo
realizado en el aula.

� Etc.
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La satisfacción del alumnado por vivir en
un ambiente como éste reside en que aborda
sus necesidades de aprendizaje, permite que
experimente condiciones capaces de promo-
ver situaciones nuevas, posibilita las rela-
ciones afectivas y sociales, realiza el trabajo
con agrado, contextualiza los problemas de
estudio en el entorno próximo, etc.

La dimensión social viene definida por
las características de la atmósfera que posee
el centro, creada por todos los estamentos
que en él participan. Entre estos aspectos
podemos destacar:

� Se realizan actividades que favorecen
las relaciones personales entre profeso-
res y alumnos.

� Se facilitan vehículos de expresión
para todas las personas que viven el
centro (tablones de anuncios, revistas,
participación en los órganos colegia-
dos del centro, etc.), de forma que se
pueden emitir opiniones, sentimientos,
ideas, que colaboren en el buen gobier-
no de la institución.

� Las decisiones cotidianas se traducen
en una visión crítica y solidaria con el
medio (elección del tipo de papel, posi-
bilidades de reciclado, grado de utiliza-
ción de la corriente eléctrica, del agua,
etc.).

� Se reconoce el papel ejemplarizante
del profesorado y del personal no do-
cente, lo que obliga a éstos a cuidar de-
terminadas pautas de conducta, espe-
cialmente durante su estancia en el
centro.

� Se promocionan ciertos hábitos de
vida procurando hacer fáciles los com-
portamientos saludables (alimentación
equilibrada en el comedor, posibilidad
de higiene bucodental después de las
comidas; ducha después del ejercicio
físico, etc.).

� Dispone de orientación psicopedagógi-
ca para atender a todo el alumnado.

� Se realizan revisiones de salud y las
vacunaciones necesarias para una ac-
ción preventiva, que se contextualizan
dentro de las actividades de enseñan-
za-aprendizaje de forma que no aparez-
can como un elemento anecdótico.

La participación de todas las personas re-
lacionadas con la escuela saludable configu-
ra el ambiente social que la caracteriza. En
ella se trata de utilizar el currículo oculto
como una vía de transmisión de actitudes y
valores, y los objetivos que se fijan se hacen
explícitos también al alumnado para que
contribuya en su desarrollo y no sea una
cuestión exclusiva del profesorado.

APORTACIONES DEL CONCEPTO DE
TRANSVERSALIDAD

Los decretos que desarrollan la LOGSE7

y que establecen el currículo de las diferen-
tes etapas educativas, hacen mención de las
materias o líneas «transversales» sin expli-
citar con claridad el significado del término.
No obstante, todas las asignaturas tienen en
su programación contenidos que tratan pro-
blemas medioambientales, de consumo, de
prevención de conductas poco saludables,
de coeducación, de convivencia, etc. En
concreto, en el área de Conocimiento del
Medio/Ciencias Naturales se tratan la salud
y el medio ambiente; en el área de Lenguaje
se estudia la comunicación interpersonal; en
Educación Física, la contribución al desa-
rrollo locomotor, etc. De esta forma se han
recogido las peticiones de muchas institu-
ciones (Administraciones de Sanidad y
Consumo, de Trabajo y Asuntos Sociales,
Instituto de la Mujer, etc.) y grupos de pro-
fesores que, desde hace tiempo lo vienen in-
cluyendo en sus programaciones.

Sin embargo, este nivel prescriptivo ha
sido superado y el concepto de transversali-
dad ha cambiado en poco tiempo, enrique-
ciéndose con aportaciones fruto de un inten-
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so debate entre el profesorado y la experien-
cia adquirida al generalizar su tratamiento.
Se ha pasado de ciertos contenidos que de-
ben ser contemplados en las diversas disci-
plinas, como la higiene, el recibo de la luz,
la vivienda, la contaminación ambiental,
etc., a representar el conjunto de valores, ac-
titudes y comportamientos más importantes
que deben ser educados. Es símbolo de in-
novación, de apertura de la escuela a la so-
ciedad, incluso a veces se utiliza como para-
digma de la actual reforma educativa8.

Las materias transversales recogen un
conjunto de contenidos conceptuales y pro-
cedimentales, pero esencialmente actitudi-
nales y funcionales, que abordan problemas
personales y sociales de actualidad. No se
circunscriben a una única disciplina sino
que, con un carácter globalizador, se rela-
cionan con muchas de ellas contribuyendo a
la consecución de los objetivos de la educa-
ción obligatoria. Facilitan el desarrollo de
capacidades de tipo cognitivo o motriz pero,
sobre todo, de equilibrio personal, de rela-
ciones interpersonales y de actuación social.

El diccionario de la Real Academia Espa-
ñola define el término transversal como «lo
que se extiende atravesado de un lado a
otro» y «cruzado de una parte a otra». El de
Julio Casares señala como acepciones de
atravesar: cruzar, traspasar, engarzar, enfi-
lar, enhebrar, tramar, calar, filtrarse... De
esta forma, podemos considerar dos signifi-
cados para el concepto de transversal: el de
«cruzar» y el de «enhebrar». La elección de
uno, otro o ambos, tendrá gran importancia
en el momento de hacer nuestra propuesta y
desarrollo curricular.

De las diferentes capacidades (cognitivas,
motrices, de autonomía y de equilibrio per-
sonal, de relación interpersonal y de inser-
ción social) que desarrolla el sistema educa-
tivo, las disciplinas suelen atender de mane-
ra prioritaria las de tipo cognitivo y motriz,
por lo que difícilmente pueden ser los úni-
cos referentes para la determinación de to-
dos los contenidos de aprendizaje. El plan-

teamiento disciplinar tradicional resulta ex-
cesivamente encorsetado y no desarrolla te-
mas que entendemos «vitales», de interés
para el alumnado pero de difícil adscripción
a una determinada disciplina.

Las necesidades de la sociedad y del indi-
viduo hacen necesario el tratamiento de
ciertos temas con una perspectiva diferente.
Son cuestiones relacionadas con la vida dia-
ria, con los derechos humanos, la paz, las re-
laciones sociales, la discriminación sexual,
racial, etc., que a sus contenidos específicos
llevan unidos una fuerte carga actitudinal y
de valores que hacen difícil la adscripción a
una única área o disciplina.

Este componente actitudinal y de valores
debe desarrollarse en todas las disciplinas, y
es el que «atraviesa» las líneas verticales de
las áreas de conocimiento. Este sentido co-
rresponde a la primera acepción del término
transversalidad. Son temas transversales
porque se encuentran en todas las áreas o
disciplinas, filtrándose y calando cada una
de ellas.

Pero estos contenidos también pueden
vertebrar el aprendizaje, ya que su carácter
globalizador les permite enhebrar o engar-
zar los contenidos de las disciplinas del cu-
rriculum, constituyéndose en el hilo con-
ductor del mismo y respondiendo a la se-
gunda acepción del término. De esta forma,
el currículo de enseñanza no se estructuraría
alrededor de las disciplinas sino en torno a
las transversales.

Así pues, consideramos línea transversal
el conjunto de elementos culturales que im-
pregnan todos los contenidos de las discipli-
nas del curriculum, y que pueden constituir
ejes aglutinadores de la enseñanza-aprendi-
zaje, debido a su poder globalizador y a la
importancia que tienen en la vida de los in-
dividuos y de la sociedad.

Nos podemos preguntar qué tiene que ver
la transversalidad con el hecho de que una
escuela sea más o menos saludable. Nuestra
respuesta es que toda escuela que acredita
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las notas definitorias de la transversalidad es
una escuela preocupada por los problemas
de salud y viceversa.

Ahora bien, hay centros docentes que cui-
dan su entorno, su infraestructura, su am-
biente de aprendizaje, que realizan activida-
des específicas de EpS, en suma, que poseen
las características señaladas anteriormente
de la Escuela Saludable, y que sin embargo,
no abordan alguno de los aspectos que con-
figuran la transversalidad.

En estos casos, aunque a los objetivos de
salud se les otorga importancia, no se tradu-
ce en una incorporación a las diversas mate-
rias de estudio, y no se plasma en las progra-
maciones de aula. Un verdadero tratamiento
transversal sólo tiene lugar cuando en su
desarrollo participan todas las áreas de co-
nocimiento. Sólo el concurso de todas ellas,
permite abordar la riqueza de conceptos,
procedimientos y actitudes que los temas
transversales presentan y que les caracteri-
zan. Ya no se trata de acciones más o menos
aisladas de profesores determinados, sino
que es una actuación de todo el equipo do-
cente.

De esta forma, la transversalidad no hace
sino reforzar el objetivo de la EpS en la es-
cuela al señalar pautas para su desarrollo e
indicar que ésta es una cuestión de todos,
que las actitudes, valores y conductas no son
exclusivos de una determinada área y que
todo el profesorado debe contribuir a ello.
No se trata de una aportación más o menos
voluntaria, sino que se trata de nuevas soli-
citudes que se le pide al profesorado en su
trabajo: los contenidos de las materias trans-
versales deben ser cuidadosamente elegi-
dos, secuenciados, desarrollados y evalua-
dos.

Considerar la EpS bajo la perspectiva de la
transversalidad presenta las posibilidades co-
mentadas: Un planteamiento consiste en su
tratamiento desde las disciplinas —atrave-
sando—: las materias transversales colabo-
ran en la construcción de los contenidos de

las áreas, por lo que se adoptan las medidas
necesarias para incorporarlas en sus progra-
mas, procurando que aparezcan cuestiones
de salud en diversos apartados de su desarro-
llo. En el planteamiento opuesto, las materias
transversales se consideran ámbitos de cono-
cimiento objeto de enseñanza y aprendizaje,
y a su alrededor se vertebra todo el currículo
escolar —enhebrando—. En este caso, los
contenidos de salud se constituyen en nú-
cleos estructurantes en lugar de las áreas o
disciplinas, y éstas se convierten en instru-
mentos que aportan sus contenidos, sus pro-
cedimientos, sus valores, etc., para resolver
los problemas globales que se presentan.

Entre ambas posiciones situamos la cons-
trucción de los espacios de transversalidad,
que consiste, en el desarrollo de unidades
didácticas o proyectos de investigación de
corto alcance. Esta alternativa intermedia
significa que en ciertos momentos se rompe
la verticalidad disciplinar para organizar y
llevar a efecto estas nuevas formas de ense-
ñanza-aprendizaje. Coexisten al mismo
tiempo la estructura tradicional de cada una
de las disciplinas, desde las que se aborda la
salud transversalmente, con estos espacios
de transversalidad.

Entre estas posibilidades se puede cons-
truir un verdadero gradiente de transversa-
lidad, y es tarea del equipo docente la elec-
ción del más idóneo para su escuela, aten-
diendo a los recursos con los que cuentan, la
preparación que poseen o simplemente el
grado de consenso que alcancen las diversas
opiniones hacia la estrategia de su desarro-
llo9.

La reflexión sobre los contenidos trans-
versales facilita el análisis de la fundamen-
tal pregunta que significa cuál es la función
de la escuela. Su tratamiento tiene un carác-
ter globalizador que otorga a las disciplinas
funcionalidad y aplicación, pues las integra
con los problemas planteados. Esto repercu-
te positivamente en el alumnado que se
siente más motivado para estudiar cuestio-
nes próximas de cuya solución depende su
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calidad de vida. De esta forma, las materias
transversales no pretenden desmontar las
asignaturas, sino hacer que sus límites están
más diluidos en aras a acercarnos a una rea-
lidad compleja, la cual es abordada con una
intencionalidad globalizadora10. La trans-
versalidad complementa diversas líneas de
trabajo y de innovación educativas que se
dan en el seno de algunas materias, como es
el caso de la «alfabetización científica» ne-
cesaria en una enseñanza obligatoria, o las
relaciones Ciencia, Tecnología y Sociedad
(C-T-S), que aproximan las disciplinas cien-
tíficas a su contexto social de donde no se
deberían haber alejado.

LA PROMOCIÓN DE LA SALUD EN
LA ESCUELA

Al comenzar este epígrafe conviene clari-
ficar los conceptos de Promoción de Salud y
de EpS antes de analizar su aplicación al
mundo escolar. La Carta de Otawa 11 sobre
Promoción de la Salud, en 1986 la define
como la capacitación de las personas para
aumentar el control sobre su salud y mejo-
rarla y señala cinco estrategias para actuar
sobre los factores que determinan el nivel de
salud de una comunidad: 1) Desarrollar po-
líticas que apoyen la salud, 2) Crear entor-
nos favorecedores de la salud, 3) Desarrollar
las aptitudes y los recursos individuales, 4)
Reforzar la acción comunitaria, y 5) Reo-
rientar los servicios de salud.

Es evidente que el concepto de Promo-
ción de Salud es más amplio que el de la
EpS, pero no es menos evidente que en estas
cinco estrategias para promocionar la salud
hay aspectos educativos importantes, como
señala Rochon12. En el desarrollo de políti-
cas saludables, la EpS consiste en colaborar
para que su puesta en marcha sea compren-
dida; en la creación de entornos favorecedo-
res de la salud, su actuación consiste en faci-
litar el aprendizaje de comportamientos que
permitan la protección del medio y la con-
servación de los recursos naturales; en el re-
fuerzo de la acción comunitaria, su «rol»

consiste en facilitar una implicación cada
vez mayor de la comunidad en los proyectos
de promoción de salud; en la reorientación
de los servicios de salud, su papel consiste
en primar la promoción y prevención sobre
el tratamiento; y la última estrategia que es
el desarrollo de las aptitudes y los recursos
individuales, coincide directamente con el
objetivo más específico y concreto de la
EpS.

La Declaración de Yakarta 13 sobre la
manera de guiar la promoción de la salud
hacia el siglo XXI, realizada en 1997, con-
firma estas estrategias, pero añade las ideas
de que los enfoques globales para el desa-
rrollo de la salud son los más eficaces, que
los escenarios para la salud ofrecen oportu-
nidades para su aplicación, que la participa-
ción de las personas es esencial, y que la
educación es necesaria para conseguir esta
participación.

Esta declaración insiste en la educación y
participación en la tarea de transformación
de los escenarios para llevar a cabo la pro-
moción de la salud. Da un paso más sobre la
Carta de Otawa al recomendar la alfabetiza-
ción sanitaria de la población, ofreciendo a
todos educación e información, no sólo de
los factores de riesgo, sino de las posibilida-
des de mejorar su calidad de vida y, de esta
forma, poder participar en la toma de deci-
siones.

El concepto de EpS dado anteriormente
por la OMS en 1983, también ha cambiado.
En la actualidad este organismo señala que
la EpS comprende las oportunidades de
aprendizaje creadas conscientemente que
suponen una forma de comunicación desti-
nada a mejorar la alfabetización sanitaria,
incluida la mejora del conocimiento de la
población en relación con la salud y el de-
sarrollo de habilidades personales que con-
duzcan a la salud individual y de la comuni-
dad 14. Como no puede ser de otra manera,
este concepto se basa en las declaraciones
anteriores de EpS y de Promoción de salud,
pero aquí destacamos el énfasis sobre el de-
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sarrollo de las habilidades personales para
trabajar por una salud de la comunidad, que
se suma a la individual.

Llegado a este punto y entendiendo la
EpS como una parte esencial de la Promo-
ción de la Salud, debemos ampliar nuestros
horizontes cuando la desarrollemos en la es-
cuela. Ya no se trata únicamente de integrar-
la más o menos en unas determinadas asig-
naturas, sino de participar en un conjunto de
actuaciones tendente a mejorar el bienestar
de la población. Son cuestiones que no po-
demos dejarlas de lado puesto que a ellas
tiene derecho toda la colectividad: la mejora
de la calidad de vida, la disminución de los
factores de riesgo de contraer enfermeda-
des, de evitar sufrimientos, de «añadir vida
a los años y años a la vida».

La Promoción de la salud no puede ser
considerada como una serie de acciones en-
caminadas únicamente hacia el individuo
sino que tienen un mayor campo de actua-
ción. Como indica Minkler15, las actividades
dirigidas a la promoción de estilos de vida
saludables, basadas exclusivamente en es-
trategias orientadas en los cambios de com-
portamientos individuales, tienen el peligro
de culpabilizar a las personas de su posible
falta de salud, de tratar a la enfermedad
como si fuese el resultado absoluto de un
fracaso personal, dejando de lado los ries-
gos del entorno e ignorando la conexión
existente entre los comportamientos indivi-
duales y las normas y estímulos sociales.
Estas estrategias instruyen a las personas a
ser individualmente responsables, sin tener
en cuenta la capacidad de responder a sus
necesidades personales o a los problemas
del medio, en una época en la que indivi-
dualmente, cada vez somos menos capaces
de controlar nuestro entorno relacionado
con la salud.

A partir de estas consideraciones, la
Escuela, que en el tratamiento de la EpS ha
pasado de una visión de transmisión de in-
formación a una generación de actitudes y
motivaciones que faciliten la modificación

de conductas, en un intento de educar la res-
ponsabilidad que cada uno tiene con su pro-
pia salud, debe contemplar la importancia
que tiene el entorno en la calidad de vida de
su alumnado y la necesidad de intervenir en
él como una acción de responsabilidad so-
cial a la par que cumple su función educati-
va. Al modelo de educar la autorresponsabi-
lidad se le suma el modelo ambientalista
con una aspiración de conseguir una educa-
ción integral, en la que los problemas son
sistémicos, globales, como preconiza la vi-
sión transversal.

LA ESCUELA PROMOTORA DE
SALUD

Los cambios experimentados en la Pro-
moción de salud y de EpS que hemos visto
se fundamentan en la evolución de los con-
ceptos de salud y de salud pública. Por un
lado, el concepto de salud presenta en la ac-
tualidad una visión dinámica, de búsqueda
de equilibrios, de funcionalidad, y de hacer
frente a los problemas del medio (OMS,
1985)16. Ha dejado de ser el ideal de bienes-
tar preconizado por la OMS en 1946, difícil
de alcanzar, para representar un recurso para
la vida diaria con el cual mejorar nuestra au-
tonomía en el entorno en el que vivimos.
Por otro lado, se ha evolucionado hacia una
nueva salud pública en la que el entorno co-
bra una gran importancia, hasta el punto que
en la literatura aparece el término de salud
pública ecológica17, en el que se establece
una conexión entre los problemas de salud
de la población y los problemas ambienta-
les, entendiendo el medio ambiente en sus
dimensiones físicas, químicas, sociales, cul-
turales y económicas.

Todos estos cambios acaecidos en la plé-
yade de conceptos relacionados con la salud
hacen que la escuela adquiera un nuevo sig-
nificado en este concierto y así emerge una
nueva idea: la escuela promotora de sa-
lud 4,13, la cual asume su parte de responsa-
bilidad de trabajar por una mejora de su en-
torno y facilitar el acceso a una mejora de la
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calidad de vida de los ciudadanos. En este
contexto de intervención en el medio, la
aportación de la transversalidad cobra im-
portancia y permite hacer frente a las nuevas
exigencias, pues gracias a ella se tratan pro-
blemas nuevos en la escuela, de significado
personal y social, con una perspectiva glo-
balizante y con la intervención de todos los
estamentos.

Este concepto de escuela asume lo ex-
puesto acerca de la escuela saludable y da
un paso más en la línea de la transversalidad
y de la Promoción de la Salud, tratando de
integrar el centro educativo en la sociedad.
Ya no son suficientes las características de
la escuela saludable para definir una escuela
promotora de salud. Esta nueva visión de es-
cuela se fija entre sus objetivos principales
contribuir al desarrollo de la salud de su
alumnado y al de la comunidad en la que se
ubica, mediante la promoción de actitudes y
conductas saludables y la colaboración en
las medidas comunitarias que tiendan a con-
seguir una mejora en el ambiente y un cam-
bio en la consideración social de ciertos
comportamientos.

La Escuela Promotora de Salud reconoce
que la EpS no se hace solamente a través del
currículo escolar sino «por el apoyo mutuo
que se prestan la escuela, la familia y la co-
munidad»18. Concebir la escuela como un
centro difusor de salud, requiere una estre-
cha relación con las familias (consultando,
informando e implicando a los padres) y una
coordinación e interacción intensa con la
comunidad.

� La colaboración en proyectos comuni-
tarios, que no son exclusivamente es-
colares pues no nacen ni mueren en la
escuela, la consideración del alumnado
como agentes activos de salud, y la
participación de todas las personas re-
lacionadas con el ámbito escolar en
configurar un ambiente social saluda-
ble son, quizás, las notas más identifi-
cativas de estos centros, que presentan
unos rasgos como los siguientes:

� Realiza proyectos de trabajo respecto a
centros de interés, problemas de salud,
que son relevantes para el alumnado e
importantes para la sociedad, de mane-
ra que contribuye a establecer y conso-
lidar las políticas saludables instituidas
por la administración.

� Participa en los proyectos comunita-
rios que tienen lugar en las proximida-
des de su entorno. De esta forma pro-
cura no vivir de espaldas a la realidad y
contribuye a reforzar las acciones co-
munitarias, posibilitando una mayor
penetración de sus mensajes.

� Procura que las acciones que se llevan
a cabo en el centro no queden entre las
cuatro paredes de las aulas, esforzán-
dose para que lleguen al resto de la co-
munidad a través de las familias, de los
medios de comunicación, de los servi-
cios de los Ayuntamientos, etcétera.

� Propicia que los alumnos y las alumnas
sean agentes activos de salud al tratar
de difundir ellos mismos informacio-
nes, actitudes y pautas de conducta. El
hecho de que el alumnado cobre prota-
gonismo tanto en las acciones que se
llevan a cabo en la escuela como fuera
de ella, no sólo desarrolla las actitudes
y recursos individuales sino que contri-
buye a crear un ambiente social en el
que los mensajes saludables son mejor
recibidos.

� Intenta difundir conocimientos de sa-
lud en la sociedad a través del alumna-
do, pero también modificar comporta-
mientos de riesgos en los adultos y de-
sarrollar la sensibilidad y atención
hacia las necesidades de los hijos, pro-
pios y ajenos19.

� Procura la participación de los diver-
sos agentes sociales en equipos de tra-
bajo multidisciplinares que colaboren,
cada uno desde su perspectiva, en la
empresa de hacer de la escuela un cen-
tro difusor de salud. Esto pasa por
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constituir una Comisión escolar de sa-
lud, en la que participe el profesorado,
el alumnado, el personal no docente,
las familias, los representantes munici-
pales, el personal sanitario y demás
agentes sociales implicados.

La consideración de la escuela como cen-
tro promotor de salud, no hace sino reforzar
la teoría crítica de la enseñanza20 en cuanto
al ejercicio de la profesión de los enseñan-
tes. En esta visión de la enseñanza, los clien-
tes del profesorado no son únicamente los
estudiantes sino también los demás sectores
de la comunidad, y se reivindica su inclu-
sión en las decisiones que se tomen sobre el
entorno en el que se sitúa la educación. La
responsabilidad del profesorado debe in-
cluirse junto a las de otros sectores interesa-
dos en la mejora de la sociedad en la que vi-
vimos. Es necesario que el colectivo educa-
tivo considere su tarea como una pieza
importante en el puzzle de actuaciones que
se generan en nuestra sociedad, en la que se
encumbran valores, se consagran puntos de
vista y se denostan o aprueban determinados
comportamientos.

Una de las metas de la Escuela Promotora
de la Salud es obtener repercusión de las ac-
ciones que realiza, lo que es difícil sino con-
sigue el concurso del mayor número posible
de estamentos sociales en sus proyecto de
trabajo. En esto consiste la participación
que viene exigiendo: de una parte, apertura
de los órganos de gobierno de la escuela a
los diversos sectores que con ella se relacio-
nan y, de otra parte, colaboración con los
agentes sociales pertinentes en el diseño y
desarrollo de proyectos comunitarios de me-
jora de vida de los ciudadanos. Esta partici-
pación tiene objeto desde la óptica de con-
tribuir en la evolución positiva de la socie-
dad y admitir que la escuela tiene un papel
relevante en ello.

La participación de la escuela en proyec-
tos comunitarios consigue aumentar la efi-
cacia, no sólo de los proyectos en cuestión,
sino de la propia acción escolar. La asun-

ción de los planes sociales como propios de
la escuela otorga, al alumnado y al profeso-
rado, la categoría de agentes de salud y de-
muestra que las actividades, investigacio-
nes, estudios, etcétera, que se realizan en
ella no son fruto de una decisión personal,
sino que es una forma de colaborar en la so-
lución de determinados problemas que a to-
dos afecta y que pueden contribuir en la me-
jora de la calidad de vida de la sociedad.
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RESUMEN
Fundamentos: El objetivo principal del presente estudio es

analizar las desigualdades de la incidencia de co-enfermedad
tuberculosis/drogadicción y de la incidencia de tuberculosis sin
drogadicción en los barrios de Barcelona y su asociación con
indicadores socioeconómicos y de privación social y material,
durante los años 1990-1995.

Métodos: Estudio ecológico que incluyó los casos de tuber-
culosis en personas residentes en la ciudad de Barcelona, siendo
el barrio la unidad de análisis. Se consideró a los usuarios de dro-
gas por vía intravenosa de 15 a 49 años y a los no usuarios de dro-
gas por vía intravenosa mayores de 14 años. Se utilizó la tasa de
incidencia anual media de tuberculosis estandarizada por edad.
Como indicadores sociales se consideraron: el fenómeno de zona
centro, el desempleo, la instrucción insuficiente, el hacinamiento,
la conflictividad social y la pobreza extrema. En el análisis biva-
riado la asociación entre la incidencia de tuberculosis y los indica-
dores sociales se estudió mediante el coeficiente de correlación de
Spearman, y en el análisis multivariado mediante la regresión de
Poisson.

Resultados: Las tasas de incidencia fueron más elevadas en
los barrios del centro de la ciudad, seguido de barrios obreros peri-
féricos de más reciente construcción en los dos colectivos estudia-
dos, y de otros barrios periféricos antiguos en los no usuarios de
drogas por vía intravenosa. En el colectivo de usuarios de drogas
por vía intravenosa, las variables asociadas a un mayor riesgo de
tuberculosis fueron: ser hombre (RR=7,42, IC 95%: 6,16-8,93), la
edad (RR=61,51, IC 95%: 34,64-109,20), el desempleo
(RR=1,68, intervalo de confianza al 95% —IC95%—: 1,51-1,88),
la conflictividad social (RR=1,29, IC 95%: 1,04-1,58), el hacina-
miento (RR=1,36, IC 95%: 1,19-1,55) y el fenómeno de zona cen-
tro (RR=1,92, IC 95% 1,48-2,50). En los hombres no usuarios de
drogas por vía intravenosa se detectó una interacción entre desem-
pleo y edad, y los barrios con pobreza extrema y los barrios céntri-
cos presentaron un riesgo de tuberculosis superior (RR=1,11, IC
95% 1,08-1,135 y RR=1,80, IC95%: 1,51-2,14). En las mujeres
no usuarias de drogas por vía intravenosa, se asoció la menor edad
(RR=1,29, IC 95%: 1,05-1,57), el desempleo (RR=1,18, IC 95%:
1,09-1,26), la pobreza extrema (RR=1,95, IC 95%: 1,56-2,45)y el
fenómeno zona centro (RR=1,72, IC 95%: 1,35-2,19).

ABSTRACT

The Influence of Social Inequalities,
Social Unrest and Extreme Poverty on

Tuberculosis Morbidity in the City
of Barcelona

Background: The main purpose of this study was to analy-
se inequalities between tuberculosis/intravenous drug user and
tuberculosis/not intravenous drug user among the different
neighbourhoods of Barcelona and the relationship to socioeco-
nomic indicators and social / material deprivation indicators
throughout the 1990-1995 period.

Methods: An ecological study which included all cases of
tuberculosis among residents of Barcelona, the analysis unit
being the neighbourhood. Intravenous drug users within the
15-49 age range and non-intravenous drug users over age 14
were included. The mean annual incidence rate standardized by
age was used. The social indicators considered were the inner
city areas, unemployment, less than primary education, over-
crowding, social unrest and extreme poverty. In the bivariate
analysis, the relationship between tuberculosis incidence and
the social indicators was studied by means of the Spearman co-
rrelation coefficient, and the multivariate analysis by means of
the Poisson regression.

Results: The incidence rates were higher in the inner city
neighbourhoods, followed by the newer outlying working class
neighbourhoods in both groups studied, and in other older outl-
ying districts for the non-users of intravenous drugs. Among the
intravenous drug user group, the variables related to a greater
risk of tuberculosis were: man (RR=7.42, confidence interval at
95% ICI95%-: 6.16 - 8.93), age (RR=61.51, CI95%: 34.64 -
109.20), unemployment (RR=1.68, CI95%: 1.51-1.88), social
unrest (RR=1.29, CI 95%: 1. 04-1.58), overcrowding (RR=1.36,
CI 95%: 1.19-1.55) and inner city areas (RR=1.92, CI 95%
1.48-2.50). Among the male non-users of intravenous drugs, no
interaction between unemployment and age was found. Neigh-
bourhoods with extreme poverty and inner city neighbourhoods
showed a higher risk of tuberculosis (RR=1.11, CI 95%
1.08-1.135 and RR=1.80, CI95%: 1.51-2.14). Among the female
non-users of intravenous drugs, a relationship was found in those
of lesser age (RR=1.29, CI 95%: 1.05-1.57), unemployment
(RR=1.18, CI 95%: 1.09-1.26), extreme poverty (RR=1.95, CI
95%: 1.56-2.45) and inner city areas (RR=1.72, CI 95%:
1.35-2.19).
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Conclusión: Las desigualdades en la distribución de la tu-
berculosis están relacionadas con distintos indicadores sociales
como el desempleo y los barrios de zona centro, y son diferen-
tes en los dos colectivos estudiados, relacionándose con la con-
flictividad social y el hacinamiento en los usuarios de drogas
por vía intravenosa y con la pobreza extrema en los no usuarios
de drogas por vía intravenosa.

Palabras clave: Desigualdades en salud. Tuberculosis.
Drogadicción. Clase Social. Incidencia.

Conclusion: Inequalities in tuberculosis are related to dif-
ferent social indicators such as unemployment and inner city
areas. A difference exists between the two groups studied. Tu-
berculosis is related with social unrest and overcrowding
among intravenous drug users and with extreme poverty
among non-users of intravenous drugs.

Keywords: Social inequalities in health. Tuberculosis.
Drug addiction. Social class.

INTRODUCCIÓN

En los últimos años la naturaleza y mag-
nitud de la tuberculosis (TB) ha cambiado
tanto en los países pobres como en los ricos1

debido sobre todo a la infección por VIH2,3

y, en nuestro medio, debido también al abu-
so de drogas por vía intravenosa4. En Barce-
lona, las personas infectadas por VIH entre
los años 1987 y 1990 sólo representaban el
20% de todos los casos de TB. A partir de
1991 este porcentaje empezó a incrementar-
se hasta llegar al 29% en 19945.

Esta relación entre el resurgimiento de la
TB y el VIH destaca sobre todo en las zonas
del centro de las grandes ciudades deprimi-
das socioeconómicamente (inner cities o fe-
nómeno zona centro), en donde se combi-
nan la concentración de usuarios de drogas,
las condiciones de vida precarias y la infec-
ción por VIH, que ha tenido efectos devasta-
dores sobre la población juvenil6. Según
este fenómeno de zona centro, la existencia
de grupos minoritarios con procesos de mar-
ginación dentro de un área de una gran ciu-
dad puede afectar la integración social de
toda la zona y conllevará importantes pro-
blemas socioeconómicos y culturales7.

En general, la privación socioeconómica
de la población se ha relacionado con un peor
estado de salud y con un amplio espectro de
patologías8,9, más concretamente, tanto el
abuso de drogas como la TB tienen como
factores determinantes la privación social y
económica10-14. En países con baja prevalen-
cia de infección tuberculosa, como el Reino
Unido, la infección por el VIH ha tenido
poco impacto sobre la TB pero, en cambio,
factores como la inmigración procedente de
países pobres, el hacinamiento y la privación

socioeconómica (pobreza, desempleo y per-
sonas «sin techo») se han relacionado con el
aumento de la enfermedad15-18. Algunos estu-
dios han relacionado la TB con el hacina-
miento19 y destacan la importancia de la TB
en la población «sin techo»2,20-22.

En Barcelona concretamente, existen im-
portantes desigualdades en mortalidad en las
diferentes áreas geográficas que están rela-
cionadas con el nivel socioeconómico23-25,
agravadas por el fenómeno de zona centro
que se da en los barrios del centro de la ciu-
dad, los cuales aglutinan los peores indicado-
res socioeconómicos, así como una elevada
morbi-mortalidad, tanto por tuberculosis
como por infección por VIH y abuso de dro-
gas26.

El objetivo principal del presente estudio
es analizar las desigualdades de la incidencia
de co-enfermedad tuberculosis/drogadicción
y de la incidencia de tuberculosis sin droga-
dicción en los barrios de Barcelona y su aso-
ciación con indicadores socioeconómicos y
de privación social y material, durante los
años 1990-1995. Como objetivo secundario,
se validó la unidad geográfica utilizada (ba-
rrio de residencia) del registro de TB de la
ciudad de Barcelona, en el año 1995.

SUJETOS Y MÉTODO

Desigualdades sociales por TB

La población de estudio estuvo constitui-
da por las personas diagnosticadas de TB re-
sidentes en la ciudad de Barcelona, identifi-
cadas entre 1990 y 1995 a partir del registro
de casos del Programa de TB de Barcelona,
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cuya exhaustividad es superior al 95% debi-
do a que se basa en una vigilancia activa5.

Se diseñó un estudio transversal ecológico
utilizando el barrio como unidad de análisis.
La población en los 38 barrios de la ciudad
oscilaba entre 1.524 y 109.751 habitantes en
199127. Cabe señalar que se utilizó este tipo
de diseño debido a que las variables socioe-
conómicas del registro de casos de TB no es-
tán suficientemente cumplimentadas para
poder hacer un estudio de base individual.

Las variables individuales procedentes del
registro de TB fueron: el sexo, la edad, el ba-
rrio de residencia y el tipo de colectivo. Se
consideraron dos colectivos según prácticas
de riesgo, por una parte el de usuarios de dro-
gas por vía intravenosa (UDIs) de 15 a 49
años (casos con co-enfermedad tuberculo-
sis/drogadicción) y por otra, el resto de indi-
viduos de 15 años o más (no UDIs, que son
los casos de tuberculosis sin drogadicción).
Los grupos de edad utilizados fueron de 15 a
24 años y de 25 a 49 años en los UDIs, y de
15 a 34 años y mayores de 34 en los no UDIs.
Esta estratificación diferencial se realizó de-
bido a que la población de UDIs es más jo-
ven que el resto de pacientes, siendo el rango
de edad mucho menor.

Las fuentes de información utilizadas
para obtener los datos de población de he-
cho y los indicadores socioeconómicos fue-
ron el Padrón Municipal de Habitantes de la
ciudad de Barcelona de 199127, el Censo de
Población y Vivienda de 199128, el Registro
de Pensiones Mínimas de reinserción de los
años 1994, 1995 y 1996, y los ingresos pre-
ventivos en la prisión de hombres del año
1995. Los datos de estos dos últimos regis-
tros se obtuvieron de forma específica para
el presente estudio.

Los indicadores de salud utilizados para
el análisis descriptivo y bivariado fueron las
tasas de incidencia anual media de TB de
UDIs y de TB de personas que no son UDIs,
ambas respecto a la población general, es-
tandarizadas por edad por 100.000 habitan-

tes (TEI), calculada para cada barrio entre
1990 y 1995.

Como indicadores socioeconómicos se
utilizaron las variables ecológicas disponi-
bles de cada barrio: desempleo masculino y
femenino (porcentaje de personas que se de-
clararon desempleadas en el censo de 1991),
la instrucción insuficiente masculina y fe-
menina (porcentaje de personas mayores de
16 años analfabetas o con una titulación in-
ferior a los estudios primarios según el pa-
drón de 1991), y el hacinamiento (porcenta-
je de viviendas del barrio en que la razón en-
tre el número de convivientes y el número
de habitaciones era superior a 1, según el
censo de 1991). Se utilizó como indicador
de conflictividad social la tasa de ingresos
en prisión preventiva de hombres mayores
de 21 años por 100.000 habitantes en el año
1995, y como indicador de pobreza extrema
la tasa de pensiones mínimas de reinserción
por 1.000 habitantes. Como indicador del
fenómeno de zona centro, se utilizó el con-
junto de los 3 barrios con indicadores más
desfavorables, ubicados en el centro históri-
co de la ciudad.

Las tasas de incidencia de TB se estanda-
rizaron por edad (utilizando grupos de 10
años) según el método directo29, siendo la
población de referencia la de Barcelona de
1991. Los indicadores sociales de desem-
pleo, nivel de instrucción y conflictividad
social también se estandarizaron por edad
(utilizando grupos de 10 años) según el mé-
todo directo con la misma población de re-
ferencia30. El indicador de pobreza extrema
no se pudo estandarizar por edad, ya que no
se disponía de los datos necesarios.

En el análisis bivariado la asociación entre
los indicadores sociales y la TEI se estudió
mediante el coeficiente de correlación de
Spearman. Previamente al análisis multiva-
riado, se realizó un análisis de la relación en-
tre la tasa de incidencia de TB y cada una de
las variables sociales en los diferentes estra-
tos de edad y sexo, con el fin de categorizar
las variables que cumplían los criterios de li-
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nealidad, como fueron la pobreza extrema y
la conflictividad social. De esta forma, se
crearon dos categorías para el indicador de
conflictividad social (barrio con tasas de más
de 400 hombres encarcelados por 100.000
habitantes), y para el de pobreza extrema (ba-
rrios con tasas superiores a 3 pensiones míni-
mas de reinserción por 1.000 habitantes). En
el análisis multivariado se ajustaron modelos
de regresión de Poisson para obtener medi-
das de riesgo (Riesgo Relativo con un inter-
valo de confianza al 95%, RR IC95%), siendo
la variable dependiente las tasas de inciden-
cia de TB en cada barrio y como variables in-
dependientes se incluyeron la edad agrupada,
los indicadores ecológicos sin estandarizar
por edad y las interacciones relevantes a ni-
vel conceptual teniendo en cuenta las asocia-
ciones estadísticamente significativas en el
análisis bivariado y las distribuciones de las
variables en los distintos estratos de edad y
sexo. Para los indicadores que no cumplían
los criterios de linealidad, se calculó el RR al
IC95% para incrementos del 3% de desem-
pleo y para incrementos del 10 % de hacina-
miento.

No se incluyeron en el mismo modelo las
variables que presentaban colinealidad como
por ejemplo el desempleo y la instrucción in-
suficiente. La bondad de ajuste del modelo se
obtuvo mediante la lejanía (deviance)31. Se
realizaron análisis separados para cada colec-
tivo y para cada sexo. Se eliminó un barrio del
análisis porque, debido a sus características
demográficas (sólo tenía 1.524 habitantes),
presentaba TEIs con valores extremos inesta-
bles que distorsionaban los resultados de los
análisis. El análisis estadístico bivariado se
realizó con el paquete de programas estadísti-
cos del SPSS32 y el multivariado con el pro-
grama EGRET33.

Validación de la variable barrio de
residencia

La población de estudio fueron todos los
casos de TB residentes en la ciudad de Bar-
celona declarados durante el año 1995. Se

consideró válida la variable barrio de resi-
dencia que consta en el registro de tubercu-
losis, que es el barrio declarado por el
paciente, debido a que procede de un siste-
ma de vigilancia activa, y se acerca por tan-
to a la realidad de forma homogénea en toda
la ciudad. Así pues, se utilizó el barrio de-
clarado en el registro de TB, y se comparó
con el que figuraba en el Padrón de Habitan-
tes de 1991. La comparación de la propor-
ción de casos concordantes en las diferentes
zonas geográficas se realizó mediante la
prueba de Ji-cuadrado.

RESULTADOS

Desigualdades sociales por TB

Durante los seis años del estudio se detec-
taron 5.335 casos de TB, de los que 3.835
(72%) eran hombres y 1.500 mujeres
(28%); 1.151 eran UDIs (21,6%) y el resto
no UDIs (tabla 1). En los diferentes barrios
el rango de casos de TB osciló entre 0 y 138
UDIs, y entre 4 y 463 no UDIs. En los UDIs
la edad media de los hombres fue de 31,3
(con una desviación estándar DE=5,4) y la
de las mujeres de 29,3 (DE=4,6). En los no
UDIs los hombres tuvieron una edad media
de 45,8 (DE=17,9) y las mujeres de 42,4
(DE=20,6). La TEI de TB que son UDIs
para el total de Barcelona se situó en 24,5
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Tabla 1

Distribución por edad y sexo de los casos de tuberculosis
en usuarios de drogas por vía intravenosa (UDIs) y no

UDIs, Barcelona 1990-1995

UDI No UDI

N (%) N (%)

Grupos de edad

Jóvenes * 99 (8,6) 1535 (36,7)

Mayores ** 1052 (91,4) 2649 (63,3)

Sexo

Hombres 952 (82,7) 2883 (68,9)

Mujeres 199 (17,3) 1301 (31,1)

Total 1151 (100) 4184 (100)

* Jóvenes UDI: 15-24 años; jóvenes no UDI: 15-34 años.

** Mayores UDI: 25-49 años; mayores no UDI: > 35 años.



por 100.000 habitantes de 15 a 49 años, y, la
de los TB que no son UDIs, en 50,9 por
100.000 habitantes mayores de 14 años.

Las TEI de TB, tanto de personas que son
UDIs como que no son UDIs, fueron más
elevadas en los cuatro barrios del centro his-
tórico de la ciudad (casco antiguo), seguido,
en los dos colectivos, de barrios obreros de
la periferia de más reciente construcción y
de otros barrios periféricos antiguos en los
no UDIs. Por el contrario, las incidencias
más bajas se dieron en los barrios más aco-
modados de la ciudad.

Tal como se muestra en la tabla 2 y en la
figura 1, la mayoría de correlaciones biva-
riadas fueron estadísticamente significati-
vas. En el colectivo de los UDIs, los indica-
dores de situación socioeconómica desfavo-
rable (desempleo e instrucción insuficiente)
se hallan muy correlacionados con la inci-
dencia de TB, presentando un coeficiente de
correlación de Spearman (rs) de 0,82 y 0,79
respectivamente. En el colectivo de los no
UDIs la incidencia de TB está fuertemente

correlacionada con el desempleo (rs=0,83) y
la conflictividad social (rs=0,81). Aunque en
menor grado, la pobreza extrema muestra a
su vez una importante correlación con la in-
cidencia de TB en UDIs y en no UDIs. Las
mujeres presentan en general rs menores a
las de los hombres. En las mujeres no UDIs
la correlación más importante se da con el
indicador de pobreza extrema (rs=0,73) y de
conflictividad social (rs=0,70).

En el análisis multivariado del colectivo
UDI, los hombres y mujeres presentaron un
comportamiento similar, por lo que se pudo
obtener un modelo multivariado conjunto
que muestra además las diferencias de ries-
go entre ambos sexos. Las variables asocia-
das a un mayor riesgo de TB de forma
estadísticamente significativa fueron: el
sexo, presentando mayor riesgo los hombres
(RR=7,42), la edad (RR de los mayores de
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Tabla 2

Coeficiente de correlación de Spearman entre la tasa de
incidencia de tuberculosis estandarizada por edad y los

indicadores sociales en los barrios según sexo. Colectivos
de UDIs y no UDIs. Barcelona 1990-1995

Hombres Mujeres Total

UDI

Desempleo1 0,81* 0,62* 0,82*

Instrucción Insuficiente1 0,76* 0,58* 0,79*

Pobreza Extrema 0,68* 0,62* 0,70*

Conflictividad social1 0,74* 0,52* 0,73*

Hacinamiento 0,56* 0,32 0,56*

NO UDI

Desempleo1 0,82* 0,58* 0,83*

Instrucción Insuficiente1 0,71* 0,64* 0,74*

Pobreza Extrema 0,67* 0,73* 0,72*

Conflictividad social1 0,79* 0,70* 0,81*

Hacinamiento 0,47* 0,50* 0,52*

UDIs: Usuarios de drogas por vía intravenosa.
1 Estandarizado por edad
*p<0,05

Tabla 3

Asociación multivariada (regresión de Poisson) entre la
tasa de incidencia de tuberculosis y los indicadores

sociales en los barrios. Colectivos de UDIs y no UDIs
según sexo. Barcelona 1990-1995

RR IC 95%

UDIs. Ambos sexos

Mayores 24 años 61,51 (34,64-109,20)

Hombres 7,42 (6,16-8,93)

Desempleo 1,68 (1,51-1,88)

Conflictividad Social 1,29 (1,04-1,58)

Hacinamiento 1,36 (1,19-1,55)

Barrios de zona centro 1,92 (1,48-2,50)

No UDIs. Hombres

Desempleo en jóvenes 1,11 (1,08-1,135)

Desempleo en mayores de 35 años 1,15 (1.12-1,18)

Pobreza Extrema 1,39 (1,17-1,65)

Barrios de zona centro 1,80 (1,51-2,14)

No UDIs. Mujeres

Menores 35 años 1,29 (1,05-1,57)

Desempleo 1,18 (1,09-1,26)

Pobreza extrema 1,95 (1,56-2,45)

Barrios de zona centro 1,72 (1,35-2,19)

UDIs: Usuarios de drogas por vía intravenosa.

RR: riesgo relativo; IC 95%: Intervalo de confianza al 95%.



24 años= 61,5), el desempleo (RR=1,68), la
conflictividad social (RR=1,29), el hacina-
miento (RR=1,36) y el fenómeno de zona
centro (RR=1,92) (tabla 3).

En los hombres no UDIs se detectó una
interacción estadísticamente significativa en
el modelo multivariado entre el desempleo y
la edad: el riesgo de TB se asoció de forma
estadísticamente significativa al desempleo
en los jóvenes (RR=1,11) pero este riesgo
aumentaba en los mayores de 35 años

(RR=1,15), incluso después de ajustar por
los barrios con indicadores socioeconómi-
cos más desfavorables (fenómeno de zona
centro RR=1,80). Los barrios con pobreza
extrema presentaron un riesgo de TB 1,39
veces superior al de los barrios donde este
indicador era más favorable. En las mujeres
no UDIs, las menores de 35 años mostraron
un riesgo de TB 1,29 veces superior compa-
radas con las mayores de 34 años. El desem-
pleo y la pobreza extrema se asociaron tam-
bién a un mayor riesgo de TB (RR=1,18 y

Estela Díaz de Quijano et al.

522 Rev Esp Salud Pública 2001, Vol. 75, N.º 6

Figura 1

Asociación entre la tasa de incidencia anual media de TB que son UDIs y de TB no UDIs estandarizada por edad por
100.000 habitantes en los barrios de Barcelona, y diferentes indicadores sociales. Barcelona 1990-1995

rs: Coeficiente de correlación de Spearman; �: Barrios que presentan el fenómeno de zona centro; �: Resto de barrios; Conflictividad Social: Tasa de perso-
nas encarceladas en prisión preventiva por 100.000 habitantes (estandarizada por edad); Pobreza extrema: Tasa de Pensiones Mínimas de reinserción por
1.000 habitantes; Desempleo: Porcentaje de habitantes en paro estandarizado por edad.
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RR=1,95). Los barrios que presentan el fe-
nómeno de zona centro muestran un riesgo
de TB añadido con respecto al resto de ba-
rrios de la ciudad (RR=1,72) (tabla 3).

Validación del barrio de residencia

En la tabla 4 se presentan los resultados
del estudio de validación del barrio de resi-
dencia del registro de TB. De los 795 casos
detectados durante 1995, en 780 (98%) se
pudo determinar si estaban o no empadrona-
dos. Los barrios con mayor proporción de
casos de TB no empadronados fueron los
del centro histórico de la ciudad, llegando
hasta un 33,8% en el caso del barrio del Ra-

val. Los barrios con mayor proporción de
casos de TB empadronados en un barrio di-
ferente al que consta en el registro de TB
fueron también los más céntricos, con por-
centajes de hasta un 11,9% (barrio del Parc).
En el resto de barrios de la ciudad de Barce-
lona la proporción de individuos empadro-
nados en el mismo barrio que figura en el re-
gistro de TB fue del 80,7%, con sólo 13%
individuos no empadronados y 6,3% indivi-
duos empadronados en un barrio diferente.
Los porcentajes de casos con zona de resi-
dencia concordante entre los dos registros
fue diferente de forma estadísticamente sig-
nificativa en las diferentes áreas auditadas.

DISCUSIÓN

En este estudio se ha evidenciado que en
Barcelona la incidencia de TB, tanto de per-
sonas que son UDIs como de las que no lo
son, es mayor en los cuatro barrios del cen-
tro histórico de la ciudad, caracterizados por
tener bolsas de población marginal y eleva-
da prevalencia de UDIs, seguido de algunos
barrios de la periferia. El fenómeno de zona
centro está muy asociado a la TB tanto en

los UDIs como en los no UDIs. Además, los
resultados muestran que los hombres, los
mayores de 24 años, el desempleo, la con-
flictividad social y el hacinamiento están
asociados a mayor riesgo de TB en el colec-
tivo de los UDIs. La enfermedad en los no
UDIs está asociada al desempleo y a la po-
breza extrema. En los hombres, la asocia-
ción entre el desempleo y la TB es más im-
portante en los mayores de 35 años; una
posible explicación podría ser que el desem-
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Tabla 4

Concordancia entre la variable barrio de residencia de los casos del registro de tuberculosis y la del Padrón Municipal de
Habitantes. Barcelona, 1995

Barrios del registro de TB

Casos del registro de TB

Concordantes * No empadronados Barrio diferente ** Total

N (%) N (%) N (%) N %

Centro histórico

Barceloneta 20 (74,1) 6 (22,2) 1 (3,7) 27 (100)

Parc 31 (73,8) 6 (14,3) 5 (11,9) 42 (100)

Gòtic 20 (58,8) 11 (32,4) 3 (8,8) 34 (100)

Raval 39 (54,9) 24 (33,8) 8 (11,3) 71 (100)

Resto de barrios 489 (80,7) 79 (13,0) 38 (6,3) 606 (100)

* Concordantes: casos en que el barrio es igual al que consta en el Padrón de habitantes.
** Barrio diferente: casos en que el barrio no concuerda con el que consta en el Padrón de habitantes.
Significación de la prueba de Ji-cuadrado: p < 0,001.



pleo señala una privación social más impor-
tante en los mayores que en los jóvenes, ya
que suele ser un desempleo de larga dura-
ción. De todos modos, es necesario señalar
que a pesar de la existencia de una interac-
ción estadísticamente significativa entre de-
sempleo y edad en los hombres, la magnitud
de las diferencias de los riesgos relativos en-
tre los dos grupos de edad no es demasiado
importante (RR de 1,11 y 1,15).

Como en numerosos estudios anteriores,
las dos variables más fuertemente asociadas
con la TB en los UDIs son ser hombre y una
mayor edad5,6. Por el contrario, las mujeres
no UDIs menores de 35 años presentan un
riesgo añadido de TB, que puede indicar un
perfil de mujeres no UDIs pareja de hom-
bres UDIs, hipótesis que debería corrobo-
rarse con un estudio específico.

Anteriormente se han descrito desigual-
dades sociales en mortalidad en Barcelo-
na23,25,34, siendo las zonas con mayor priva-
ción socioeconómica donde existe un exce-
so de defunciones. Por otro lado, dichas de-
sigualdades han aumentado en la década de
los 90 a expensas del sida y la sobredosis a
drogas de abuso24. Como podemos ver en
este trabajo, estas desigualdades también se
hacen patentes en la morbilidad, como en el
caso que nos ocupa y en el de consumo de
drogas7.

La relación entre la TB y la privación so-
cial, la pobreza extrema, el hacinamiento y
la indigencia ha sido descrita en otros estu-
dios. En el Reino Unido se ha enfatizado la
importancia de tener en cuenta tanto la pri-
vación como la inmigración de países en
que la TB es una enfermedad común; aun-
que la privación y la inmigración están rela-
cionadas, ambos tienen efectos sobre la dis-
tribución geográfica de la TB, sobre todo en
los años más recientes14, 16, 35, 36. En Estados
Unidos el resurgimiento de la TB se ha rela-
cionado con la infección por VIH, las toxi-
comanías, el hacinamiento, la inmigración y
la indigencia2. En los núcleos céntricos y
pobres de las grandes ciudades del Este de

Estados Unidos, la combinación del uso de
drogas por vía intravenosa, la concentración
de pobreza, las personas «sin techo» y la in-
fección por VIH, han tenido efectos adver-
sos sobre todo en la población joven13. Tam-
bién las prisiones y los albergues de las per-
sonas «sin techo» han favorecido la
transmisión6. Según un estudio de Jones et
al, los factores predictivos de TB en casos
de sida de Estados Unidos fueron: ser afroa-
mericano o hispano, ser IDU y haber nacido
fuera del país, presentando menos riesgo el
colectivo de homosexuales37.

El presente estudio pone también en evi-
dencia la asociación entre la TB y la pobre-
za, siendo probablemente el VIH un factor
desencadenante entre aquellos colectivos
más desfavorecidos socio-económicamente.
Este hecho se apoya en la menor frecuencia
de TB en el colectivo de homosexuales no
UDIs con sida, colectivo que probablemente
tiene un mayor nivel socioeconómico37, 38.

En nuestro estudio ha sido de gran utili-
dad el analizar separadamente la TB de
UDIs y la TB de personas que no lo son, ya
que presentan características diferenciales.
La distribución de la TB de los UDIs está
muy relacionada con la distribución de los
UDIs en Barcelona. El colectivo de usuarios
de drogas por vía parenteral está formado
fundamentalmente por hombres de entre 25
y 35 años y se encuentra preferentemente en
la zona centro de la ciudad y en las zonas
con elevada conflictividad social7,34. Sin
duda, la alta prevalencia de VIH en esta po-
blación hace que aumente la TB. Estos he-
chos se reflejan sobre todo en la relación en-
tre la TB y la conflictividad social en el co-
lectivo de UDIs. Por otro lado, hay que
mencionar que el encarcelamiento también
implica hacinamiento, lo que favorece la
transmisión de la enfermedad y podría ex-
plicar un aumento de la incidencia en los ba-
rrios con mayor tasa de encarcelamiento.

Respecto a la medida de conflictividad
social, hemos de señalar que hubiera sido
interesante poder disponer de la tasa de en-
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carcelamiento de las mujeres y de los jóve-
nes, pero ésta es una información que no es-
taba disponible, así como otras variables
que hubieran resultado de interés para el es-
tudio, como puede ser la tasa de delitos.

El hecho de que en las personas tubercu-
losas que no son UDIs destaque la asocia-
ción con la pobreza extrema y el desempleo
y no con la conflictividad social y el hacina-
miento, nos muestra el patrón diferencial de
este colectivo. De todos modos, es necesario
no perder de vista que una limitación de este
estudio es la medida del hacinamiento, ya
que es una variable obtenida a nivel ecológi-
co y, por lo tanto, no representa el grado de
hacinamiento individual de las personas;
además la definición utilizada puede no re-
flejar lo mismo que en estudios realizados
en otros ámbitos. Aun y así, esta medida es
la más utilizada en la bibliografía anglosajo-
na, que es la más abundante sobre desigual-
dades en TB12,19. Probablemente hubiera
sido mejor utilizar los metros cuadrados por
persona, pero estos datos no estaban dispo-
nibles en el censo de población.

Asimismo es importante señalar que la
privación material (desempleo) sigue estan-
do relacionada con la TB una vez se ha teni-
do en cuenta el fenómeno de zona centro y,
por lo tanto, los resultados obtenidos no se
deben a unos pocos barrios con valores ex-
tremos, que se presentan muy alejados del
resto tal como se observa en la figura 1, si
no que representaría un riesgo añadido para
la TB.

En los modelos multivariados se ha usado
el desempleo y no el nivel de instrucción ya
que ambas variables están muy correlacio-
nadas, y debido a que el desempleo se rela-
ciona mejor con los indicadores de salud y
su significado está más cercano al concepto
de privación material39. Además, el nivel de
instrucción tiene un efecto cohorte impor-
tante siendo las personas mayores las que
tienen menos nivel, lo que no siempre refle-
ja más privación material.

Las TEIs pueden estar sobrestimadas en
los barrios en los que haya mayor propor-
ción de individuos en situación irregular, no
empadronados o empadronados en un barrio
diferente al que viven, puesto que estos ca-
sos incrementarán el numerador y no el de-
nominador (que sólo incluye la población
empadronada en dicho barrio) de las tasas.
Tal y como muestra el subestudio de valida-
ción de la variable barrio de residencia, los
individuos residentes en los barrios con ma-
yores incidencias de TB, que son los barrios
que presentan indicadores sociales más des-
favorables, con relativa frecuencia no se ha-
llan empadronados o lo están en un barrio
diferente al de residencia (es decir, el barrio
del registro de TB no concuerda con el que
consta en el padrón), y esto implica que las
tasas en estos barrios podrían estar sobresti-
madas con respecto al resto de barrios. Pro-
bablemente el hecho de que haya más casos
en situación de empadronamiento irregular
residentes en el casco antiguo, indica el
efecto de atracción de personas vulnerables
(desde el punto de vista socioeconómico y/o
de la salud) y el proceso de desintegración
social de los barrios que sufren el fenómeno
de zona centro. De todos modos, la inciden-
cia en los barrios más desfavorables es mu-
cho más elevada que en el resto de (del or-
den de un 200% superior), incidencia que no
estaría justificada sólo por las discrepancias
en el empadronamiento.

Este estudio señala la presencia de desi-
gualdades en la distribución de la TB en
Barcelona que están relacionadas con distin-
tos indicadores sociales y que son diferentes
al tener en cuenta la TB de las personas
UDIs y la TB de las que no son UDIs. Estos
resultados pueden ser útiles para que se lle-
ven a cabo intervenciones que tiendan a evi-
tar estas desigualdades40. En el futuro sería
interesante realizar un estudio de niveles
múltiples incluyendo tanto variables de base
individual como variables contextuales,
para profundizar en las desigualdades socia-
les en TB. Para ello sería necesario mejorar
la recogida de variables sociales en los re-
gistros de tuberculosis.
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FACTORES RELACIONADOS CON LA PRÁCTICA DE EDUCACIÓN
SANITARIA POR LOS MÉDICOS DE ATENCIÓN PRIMARIA DE GALICIA

Gabriel J Díaz Grávalos

Centro de Salud Cea (Ourense)

RESUMEN
Fundamento: Se ha demostrado que la educación sanitaria

por parte de los médicos de atención primaria puede mejorar la
salud de la población pero, en general, los facultativos no la uti-
lizan con la intensidad recomendada. La finalidad de este estu-
dio es determinar qué factores influyen en la realización de
educación sanitaria por parte de los médicos de atención prima-
ria de Galicia (España), cómo consideran su formación en esta
materia, qué obstáculos encuentran para llevarla a cabo y cómo
influye la presencia de hábitos no saludables en el médico en la
realización de esta actividad.

Métodos: Se realizó un estudio transversal. Un cuestiona-
rio postal autoadministrado, previamente probado, se envió a
una muestra aleatoria, estratificada por provincias, de 420 mé-
dicos de atención primaria del Servicio Galego de Saúde. Se
realizó un análisis comparativo con los que no respondieron. El
análisis principal de los datos se realizó mediante regresión lo-
gística.

Resultados: Se obtuvo un 73% (307) de contestaciones vá-
lidas, sin diferencias entre estratos. El 64% de los médicos con-
sideraba deficiente su formación en educación sanitaria, siendo
mejor entre médicos de familia y entre los que habían recibido
cursos específicos en esta materia. El principal obstáculo refe-
rido fue la falta de tiempo. El 38,4% de los médicos declaraba
realizar educación sanitaria, actividad asociada a sexo femeni-
no (Odds Ratio 1,70), mejor formación en esa materia (Odds
Ratio 2,20) y mayor capacidad autopercibida para realizarla
(Odds Ratio 1,32). No se encontró asociación entre realización
de educación sanitaria y presencia de hábitos no saludables.

Conclusiones: Ser mujer, sentirse eficaz al realizar educa-
ción sanitaria y considerarse bien formado en esta materia se
asocian positivamente con la realización de esta actividad por
parte de los médicos de atención primaria, de los que sólo una
tercera parte afirma realizarla.

Palabras clave: Educación para la salud. Atención prima-
ria.

ABSTRACT

Factors Related to the Health Education
Practice for Primary Care Physicians in

Galicia, Spain
Background: Health education on the part of primary care

physicians has been shown to improve the health of the popula-
tion, but, generally speaking, physicians are not pursuing this
to the recommended degree. The end purpose of this study is
that of ascertaining what factors have an influence on health
education being carried out by primary care physicians in Gali-
cia (Spain), how they perceive their training in this regard,
what obstacles they encounter as regards to providing this edu-
cation and how the existence of unhealthy habits on the part of
the physician has a bearing on carrying out this activity.

Methods: A cross-sectional study has been conducted. A
previously-tested, self-answer mail-out questionnaire was sent
to a random sample stratified by provinces of 420 primary care
physicians from the «Servicio Galego de Saúde» (Galician
Health Care Service). A comparative analysis was made with
those who failed to reply. The main analysis of the data was
conducted by means of a multivariate (logic regression) analy-
sis.

Results: Seventy-three percent (73%) of the replies were
valid, without any differences among strata. Sixty-four percent
(64%) of the physicians surveyed considered their training in
health education to be insufficient, being better among family
doctors and among those who had taken courses specifically
devoted to this subject. The main obstacle reported was the lack
of time. 38.4% of the physicians reported that they carry out
health education, an activity related to the female gender (Odds
Ratio 1.70), better training concerning this subject (Odds Ratio
2.20) and a better personally perceived ability to carry out the
same (Odds Ratio 1.32). No relationship was found to exist bet-
ween the carrying out of health education and the existence of
unhealthy habits.

Conclusions: Being female, feeling efficient at providing
health education and considering oneself to be well-trained re-
garding this subject being related positively to this activity
being carried out by primary care physicians, solely one third
of whom report doing so.

Keywords: Educating for health. Primary care.
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INTRODUCCIÓN

En las últimas décadas, la mejora en la si-
tuación económica de nuestra sociedad ha
permitido a los ciudadanos dedicar gran
cantidad de recursos a la salud. Sin embar-
go, este esfuerzo se ha concentrado en la
vertiente asistencial de la sanidad, en detri-
mento de las medidas preventivas.

Una buena parte de la mortalidad y la
morbilidad que se presenta en Galicia de-
pende de factores directamente relacionados
con conductas poco saludables1,2 y, en bue-
na medida, podría haberse prevenido modi-
ficando las prácticas de salud personales3.
La modificación de estas conductas pasa,
entre otros posibles abordajes, por la educa-
ción sanitaria, entendida como herramienta
para conseguir mejores resultados sanitarios
de un modo más eficiente, como sugieren
diversos organismos internacionales, entre
ellos la propia OMS4. Un reciente informe
de esta organización5 incidía en la efectivi-
dad de las intervenciones basadas en la aten-
ción primaria, entre otros motivos por su ca-
pacidad para acceder a la mayor parte de la
población y el hecho de que el consejo del
médico haya demostrado eficacia en la mo-
dificación de estilos de vida6. A pesar de ser
reconocida habitualmente como un compo-
nente importante de la atención primaria, la
educación sanitaria (ES) no recibe en nues-
tro país una atención excesiva por parte de
los facultativos implicados7, circunstancia
en la que Galicia no es una excepción.

La realización de ES por parte de los mé-
dicos de cabecera depende de la interacción
de diversos determinantes5-10 cuyo conoci-
miento podría conducir a mejorar la calidad
de la asistencia prestada.

Con el propósito de determinar las varia-
bles asociadas a la práctica de educación sa-
nitaria por parte de los médicos de atención
primaria de Galicia, su opinión respecto a la
formación recibida en esta materia, los obs-
táculos que encuentran para realizarla y la
posible influencia de sus propios hábitos no

saludables en dicha práctica, se ha planteado
el presente estudio.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio transversal. La po-
blación de referencia fue la totalidad de los
médicos de atención primaria (1.483) con
contrato estable en el Servicio Galego de
Saúde, los cuales desarrollaban su activi-
dad como médicos de familia o médicos
generales a fecha 10 de noviembre de 1999,
y cuyos nombres y direcciones profesiona-
les fueron obtenidos a través de la Subdi-
rección General de Atención Primaria del
Servicio Galego de Saúde (SERGAS). No
se incluyó a aquellos que ejercían su activi-
dad de manera exclusiva en un servicio de
urgencias y tampoco a los estomatólogos,
ginecólogos y pediatras. El tamaño mues-
tral necesario se calculó para un diseño
transversal, con un universo poblacional
conocido (1.483). Se consideró una varia-
bilidad de los parámetros de 0,5; una preci-
sión del 5% y un nivel de confianza del
95% (α  = 0,05), lo que supuso 285 médi-
cos. Se optó por seleccionar un total de 420
individuos al considerar una estimación del
porcentaje de no respuestas del 30%. La se-
lección se realizó mediante un procedi-
miento informático por medio de un mues-
treo aleatorio estratificado por provincias,
proporcional al número de médicos que
ejercían en cada provincia.

Cuestionario

Se diseñó un cuestionario para que fuera
autocumplimentado por los participantes
(Anexo 1). En él se recogían datos persona-
les y laborales, aspectos relacionados con la
formación, obstáculos encontrados para rea-
lizar ES, importancia atribuida a la misma y
una serie de items que permitían definir dos
variables sintéticas: «Realización de educa-
ción sanitaria» y «Capacidad autopercibida
para realizar educación sanitaria» (Ane-
xo 2). Se consideró que se realizaba ES si se
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cumplían al menos 4 de las actividades indi-
cadas, quedando constituida como una va-
riable categórica dicotómica. La dificultad o
facilidad percibida por el médico para cada
actividad se valoró como 0 y 1 respectiva-
mente, y así, la variable «Capacidad auto-
percibida» quedó constituida como una va-
riable cuantitativa con rango entre 0 (míni-
ma capacidad) y 5 (máxima capacidad). Las
diferentes actividades se seleccionaron a
partir de la literatura7,11,12. Los obstáculos
encontrados para realizar ES los señalaba el
médico a partir de los indicados en el cues-
tionario (Anexo 1), obtenidos igualmente de
la literatura7,13. El número de factores de
riesgo presentes en cada facultativo lo indi-
có el médico a partir de los reflejados en la
pregunta 2 del cuestionario, y quedó consti-
tuida como una variable cuantitativa con
rango entre 0 y 5. La importancia atribuida a
la ES la determinó el facultativo puntuándo-
la entre 1 (importancia nula) y 10 (máxima
importancia) y quedó reflejada como una
variable cuantitativa en una escala compren-
dida entre 1 y 10.

Se aceptó que existía una formación ade-
cuada en esta materia cuando el propio mé-
dico admitía unos conocimientos adecuados
sobre los fundamentos teóricos de la ES y
las técnicas para desarrollarlos, quedando
constituida como una variable categórica di-
cotómica.

Se realizó una prueba piloto entre 27 mé-
dicos no incluidos en la muestra para valo-
rar la adecuación del cuestionario. El análi-
sis de fiabilidad realizado mostró un valor
del alfa de Cronbach que oscilaba entre
0,678 para la escala global y 0,883 para ca-
pacidad autopercibida. Dadas las caracterís-
ticas de las variables estudiadas no fue posi-
ble analizar la validez de criterio. Entre oc-
tubre de 1999 y abril de 2000, se realizaron
envíos postales del cuestionario a las direc-
ciones profesionales de los facultativos con
intervalos de 4 a 8 semanas, hasta completar
tres envíos a los que no contestaron. Se ad-
juntó sobre de respuesta franqueado. Con el
fin de paliar el problema de las no respues-

tas los cuestionarios llevaban un número de
control que permitía identificar al facultati-
vo que contestaba. La información se anali-
zó de forma agregada, sin ningún tipo de
identificación del médico que respondía.

Análisis

El análisis estadístico se realizó con ayu-
da del programa informático SPSS� 9.0. Las
variables categóricas se representaron me-
diante estimación de proporciones y las
cuantitativas mediante media y desviación
estándar (x ± DE), ambas con sus corres-
pondientes intervalos de confianza del 95%
(IC). Los resultados del análisis bivariante
se expresaron mediante razón de prevalen-
cias (RP) cuando se trataba de variables ca-
tegóricas. Para algunas comparaciones se
utilizó la prueba de χ2. En el caso de que una
variable fuera cuantitativa se realizó una
comparación de medias mediante la prueba t
de Student, previa comprobación de la nor-
malidad de los datos. Cuando dicho supues-
to de normalidad no se cumplía se aplicó
una prueba no paramétrica de Mann-Whith-
ney. En caso de variables cuantitativas se
compararon mediante el coeficiente de co-
rrelación de Spearman.

Para valorar la influencia de los diferentes
factores considerados en la realización de
ES, y puesto que esta variable quedó consti-
tuida como dicotómica con valores 0 y 1, se
utilizó una técnica de regresión logística. Se
incluyeron en el modelo aquellas variables
que en el análisis bivariante alcanzaron sig-
nificación estadística, así como las que sin
alcanzarla presentaban valores cercanos a la
misma: sexo, formación adecuada en ES,
importancia atribuida a la ES, capacidad au-
topercibida para realizar ES, especialidad en
Medicina de Familia vía MIR, uso de histo-
ria clínica, cursos de posgrado en ES y reali-
zación de consulta programada. La interpre-
tación de los coeficientes estimados se reali-
zó mediante la transformación en odds del
modelo.
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RESULTADOS

El porcentaje de respuesta fue del 74,3%
(312). Tras descartar 5 cuestionarios por
mala cumplimentación, se tabularon defini-
tivamente 307 cuestionarios que suponen el
73,1% de la muestra teórica. No hubo dife-
rencias significativas entre los diferentes es-
tratos (χ2=2,49; p=0,47). La tabla 1 muestra
las características de los médicos que res-
pondieron.

A través de las Gerencias de Atención
Primaria de cada Área sanitaria fue posible
obtener datos (Anexo 1) de un total de 104
facultativos que no habían contestado el
cuestionario (96,3% de los que no habían
respondido) y se compararon con los que
habían respondido, encontrando entre los
que no contestaron mayor edad (media de
la diferencia: 2,1 años; IC95%: 0,25-3,71;
p < 0,05) como única diferencia significa-
tiva.

El 35,8% (IC95%: 30,4-41,4) de los médi-
cos encuestados afirmaba tener formación
adecuada sobre los fundamentos teóricos de
la ES y las técnicas para desarrollarlos. El
análisis bivariante mostró que unos mejores
conocimientos se asociaban a la realización
de residencia en MF (RP 2,22; IC95%: 1,07 -
4,61) así como a la formación específica en
ES (RP 1,87; IC95%: 1,13-3,08). Un 85% de
los médicos deseaba recibir mayor forma-
ción en esta materia.

El principal obstáculo declarado para rea-
lizar ES fue, por este orden, la falta de tiem-
po (referido por el 72% de la muestra), la

falta de motivación por parte del facultativo
y la falta de formación en esta actividad (fi-
gura 1).

Los facultativos atribuyeron a la ES una im-
portancia media de 6,9� 2,0 (IC95%: 6,65-7,11).
La capacidad autopercibida para realizar ES
obtuvo un valor de 2,4 � 1,3 (IC95%: 2,2-2,5)
en una escala de 0 a 5. Se asociaba positiva-
mente al sexo femenino (diferencia de medias
(d) = 0,3; IC95%: 0,1-0,8; p = 0,04), a la mejor
formación en ES (d = 0,8; IC95%: 0,34-1,10;
p < 0,001) y a la residencia en MF (d = 0,8;
IC95%: 0,36-1,10; p = 0,001), y de forma nega-
tiva a la edad (r = –0,14; p = 0,01).
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Tabla 1

Características de los facultativos (IC 95%)

Características personales y laborales Total Varón Mujer

Número 307 190 (61,9%) 117 (38,1%)

Edad 43,7 � 7,0; (42,9-44,5) 46,2 � 7,2; (45,1-47,2) 39,7 � 4,1; (38,8-40,5)

Especialidad en medicina de familia 62 (20,2%); (15,9-25,2) 26 (13,7%); (9,3-19,6) 36 (30,1%); (22,1-39,3)

Años de ejercicio 15,7 � 7,9; (14,8-16,5) 18,4 � 8,0; (17,2-19,5) 11,2 � 5,2; (10,1-12,3)

Formación específica en ES * 148 (48,2%); (42,5-53,9) 81 (42,6%); (35,5-49,9) 67 (57,3%); (47,8-66,2)

Tiempo por paciente 6,1 � 3,1; (5,7-6,4) 5,4 � 3,3; (4,9-5,8) 7,1 � 3,1; (6,4-7,7)

Número de pacientes asignados 1083 � 360; (1042-1123) 1097 � 359; (1046-1148) 1058 � 360; (982-1133)

Porcentaje de mayores de 65 años 45,8 � 17,8; (40,1-51,5) 45,3 � 17; (38,1-52,6) 46,4 � 19; (37,2-55,8)

Número de pacientes / día 36 � 14,6; (34,6-37,9) 37,4 � 15,3; (35,2-39,5) 35,5 � 13,3; (32,7-38,3)

Años en el puesto de trabajo 9,3 � 6,9; (8,5-10) 11,0 � 7,5; (9,9-12,0) 6,3 � 4,3; (5,4-7,2)

Número de factores de riesgo personales 1,5 � 1,1; (1,37-1,83) 1,5 � 1,1; (1,3-1,6) 1,4 � 1,2; (1,1-1,6)

* ES: Educación sanitaria



El 38,4% (IC95%: 32,9-44,1) de los MAP
gallegos declaraban realizar ES tal y como
ha sido definida en este estudio. Los resulta-
dos del análisis de regresión logística permi-

ten concluir que se asocian tres variables a
la realización de ES: sexo femenino, forma-
ción adecuada y capacidad autopercibida
para realizarla (tabla 2).
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Figura 1

Principal obstáculo para la realización de educación sanitaria según el médico de atención primaria

8,0%

7,0%

13,0%

72,0%

Falta de tiempo del
médico

Falta de motivación
del médico

Incapacidad de la
gente para cambiar

Otros

Tabla 2

Variables explicativas de la realización de educación sanitaria (OR ajustados)

Variable Categoría OR * IC 95%

Sexo Varón (referencia)
Mujer

1,00
1,70 1,03-2,78

Formación adecuada en ES † No (referencia)
Sí

1,00
2,21 1,34-3,64

Capacidad autopercibida para realizar ES 1,32 1,11-1,58

OR: Odds Ratio
† ES: Educación sanitaria

DISCUSIÓN

Aunque en la atención primaria gallega
existen otras especialidades médicas (gine-
cología, pediatría, urgencias) se decidió cir-
cunscribir el estudio a los médicos de medi-
cina general para conseguir una adecuada
unificación de estilos de consulta. El por-
centaje de respuestas obtenido puede consi-
derarse alto, consiguiendo más del 20% de
la población de referencia, lo que nos permi-
te confiar que refleja las opiniones de los fa-
cultativos de Galicia. Por otra parte, la com-
paración de las características entre los mé-

dicos que respondieron y los que no lo hicie-
ron sólo muestra una pequeña diferencia de
edad a favor de estos últimos, lo que no pa-
rece que pueda sesgar los resultados del es-
tudio.

Las limitaciones del instrumento de reco-
gida de datos utilizado son inherentes a este
tipo de estudios. Normalmente, un cuestio-
nario produce una sobreestimación de las
actividades educativas realizadas en la con-
sulta, del mismo modo que existe tendencia
por parte de los que contestan a responder lo
que se considera la respuesta adecuada.



La definición de ES que se considere con-
diciona la comparación con otros estudios.
Según la aceptada en Material y métodos,
sólo el 38% de los médicos generales galle-
gos admite realizar ES, cifra que aunque pa-
rece escasa coincide con la encontrada por
otros autores. En Gran Bretaña, Lawlor14

halló que los médicos generales sólo pro-
porcionaban recomendaciones sobre estilos
de vida a una minoría de pacientes. En Esta-
dos Unidos, Frank15 encontró que el 36% de
los médicos aconsejaba habitualmente a los
pacientes cuando presentaban hábitos no sa-
ludables. En España, Gervás16 determinó
que la ES suponía el 10% de los contenidos
de las consultas y Ogando17 halló ES en el
12% de consultas, ambos en atención pri-
maria. Silagy18 encontró en Gran Bretaña
que, en el mejor de los casos, sólo un 27%
del conjunto de los pacientes había recibido
consejo sobre aspectos concretos de su esti-
lo de vida en el último año.

Por otra parte, la brevedad de las consul-
tas encontrada en este estudio (tabla 1) con-
firmaría la idea de que la ES realizada es es-
casa en nuestro medio, ya que habitualmen-
te la actividad educativa se centra en las
consultas largas17,19.

Existe asociación entre realización de ES y
sexo del médico, formación en ES y capaci-
dad autopercibida para realizarla. Respecto al
primer punto, la práctica totalidad de la lite-
ratura coincide en ese mismo resultado, sien-
do las mujeres más activas en la realización
de actividades preventivas en general y edu-
cativas en particular: Holund20 en Dinamar-
ca, Frank15,21 y Ewing22 en Estados Unidos y
Maheux10 en Canadá encontraron este mismo
resultado. Se acepta que la mujer realiza una
consulta más centrada en el paciente frente a
la consulta centrada en el problema que reali-
za el varón, y esto favorecería la realización
de la actividad educativa; además, la consulta
de la mujer es más larga que la del varón y
eso favorece igualmente la ES17,19.

La relación entre formación y ES ha sido
demostrada igualmente por numerosos au-

tores, como Frank23, Tziraki24, Lazarus25 y
Rich26 en Estados Unidos.

Respecto a la capacidad autopercibida por
el médico para realizar ES, Ely27 demostró
que era el único factor independiente aso-
ciado con las actividades educativas. Los
médicos que sienten que son efectivos en
conseguir cambios en los comportamientos
de los pacientes realizan más ES.

La asociación entre factores de riesgo
propios y realización de ES, puesta de mani-
fiesto en otros estudios23,28,29, no se ha en-
contrado en éste, coincidiendo con lo halla-
do por Steptoe30 en Estados Unidos. Es posi-
ble que la asociación entre factores de
riesgo personales del médico e intervencio-
nes educativas realizada de forma indivi-
dual, factor a factor, hubiera permitido en-
contrar esta relación. Sin embargo, tal méto-
do implicaría preguntar directamente al
facultativo por cada factor de riesgo, con el
posible rechazo del encuestado, que es me-
nos probable cuando se pregunta por con-
ductas de riesgo de forma agrupada.

La escasez de tiempo se manifiesta como
el principal obstáculo para realizar ES,
como encontró Coulter31 en médicos gene-
rales británicos o en un estudio de la OMS32

sobre médicos de varios países europeos.

En este estudio la ES se manifiesta como
un instrumento insuficientemente conocido
entre los médicos; del mismo modo, en Ca-
taluña, un estudio del Consejo Catalán de
Especialidades en Ciencias de la Salud pre-
sentaba a la ES como la actividad que ofre-
cía la menor satisfacción subjetiva en cuan-
to al grado de formación recibida33.

Estos resultados muestran que, en un
campo donde queda mucho por hacer, dos
elementos se constituyen, desde el punto de
vista práctico, en piezas fundamentales para
incrementar la actividad educativa en las
consultas: aumentar la formación en esta
materia, tanto en el pregrado como en el
posgrado, y conseguir un mayor tiempo de
consulta por paciente. Es necesario no olvi-
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dar que la ES por sí sola no será capaz de
mejorar la salud de la población si no se tie-
nen en cuenta otros condicionantes, como el
acceso a los servicios sanitarios, las diferen-
cias sociales o las políticas de salud34,35.
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Anexo 1

Cuestionario utilizado

P.1. Respecto a la educación sanitaria:

Sí No Ns/Nc

a. Considera que su formación es adecuada

b. Le gustaría recibir formación adicional

c. Conoce las bases teóricas en que se fundamenta

d. Conoce las técnicas para llevarla a cabo

P.2. Los siguientes son factores de riesgo para diferentes problemas de salud. Indíquenos cuántos de ellos le afectan a Ud. per-
sonalmente:

Tabaquismo

Consumo excesivo de alcohol

Falta de ejercicio físico De 0 a 5: ________

Sobrepeso

No usar cinturón de seguridad

P.3. Los siguientes han sido considerados obstáculos para la realización de educación sanitaria. Ordene de más importante
(1.º) a menos importante (3.º) los tres que, en su opinión, más influyen para que no se realice educación sanitaria en atención
primaria (sólo tres):

Consideración de que el estilo de vida es un asunto personal

Sobrecarga asistencial (falta de tiempo)

Consideración de que no es una función del médico

Motivación inadecuada del médico en este tema

Formación inadecuada del médico

Incapacidad de la gente para cambiar de hábitos

P.4.a. He aquí algunas actividades en educación sanitaria; respecto a cada una de ellas, ¿cómo considera Ud su realización?

Fácil Difícil Ns/Nc

a. Recoger información sobre los hábitos de los pacientes

b. Recoger información sobre las creencias de los pacientes respecto a sus hábitos

c. Definir necesidades de cambio en base a los datos recogidos

d. Diseñar un programa personal de cambio de hábitos para un paciente

e. Seguir y evaluar los efectos del consejo sobre los hábitos de vida
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P.4.b. Respecto a las mismas actividades de la pregunta anterior, ¿las realiza Ud habitualmente?

Sí No Ns/Nc

a. Recoger información sobre los hábitos de los pacientes

b. Recoger información sobre las creencias de los pacientes respecto a sus hábitos

c. Definir necesidades de cambio en base a los datos recogidos

d. Diseñar un programa personal de cambio de hábitos para un paciente

e. Seguir y evaluar los efectos del consejo sobre los hábitos de vida

P.5. Valore desde 1 (Mínima) hasta 10 (Máxima) la importancia real (no teórica) que, en su opinión, tiene la educación sanita-
ria en la consulta del médico de atención primaria:
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Anexo 2

Variables en el cuestionario

Características personales y laborales

Edad * Número de pacientes asignados *

Sexo * Porcentaje de mayores de 65 años *

Especialidad y vía de obtención * Número de pacientes / día

Años de ejercicio Años en actual puesto de trabajo *

Formación específica en Educación Sanitaria Duración media de la consulta diaria

Uso de historia clínica Consulta programada

Situación administrativa *

Formación adecuada en Educación Sanitaria

Fundamentos teóricos de la Educación Sanitaria

Técnicas para desarrollar Educación Sanitaria

Obstáculos para desarrollar Educación Sanitaria
(A partir de los indicados en el cuestionario)

Importancia atribuida a la Educación Sanitaria
(Valoración entre 1 y 10)

Realización de Educación Sanitaria
(Actividades desarrolladas entre las referidas)

—Recoger información sobre los hábitos de los pacientes

—Recoger información sobre las creencias de los pacientes res-
pecto a sus hábitos

Capacidad autopercibida para desarrollar Educación
Sanitaria
(Grado de dificultad en las actividades referidas)

—Definir necesidades de cambio

—Diseñar un programa personal de cambio de hábitos para el pa-
ciente

—Seguir y evaluar los efectos del consejo sobre los hábitos de
vida

*: Variables obtenidas de los que no contestaron
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RESUMEN
Fundamento: La caries dental tiene una etiología multifac-

torial en la que intervienen características del huésped (saliva y
esmalte dental), de la flora bucal (placa bacteriana) y del substra-
to sobre el que ésta se desarrolla (higiene oral y dieta). El objeti-
vo de este trabajo es medir la prevalencia de caries, enfermedad
periodontal y maloclusión en la población escolar de Ceuta, y su
distribución según edad, género, etnia y nivel socioeconómico
(NSE) —medido a través de la ocupación paterna—.

Métodos: Se realizó una exploración física de la cavidad
bucal a una muestra de escolares de 7, 12 y 14 años (n=347) del
distrito sanitario de Ceuta con el fin de calcular los índices cao
—dentición temporal—, CAO —dentición definitiva—,
CPITN y de maloclusión. La selección de la muestra se realizó
de forma aleatoria, estratificada polietápica. Se valoró la signi-
ficación estadística de las diferencias encontradas aplicando las
pruebas de Chi-cuadrado, T de Student. y F de Snedecor. Se
calcularon las razones de ventaja (Odds Ratio), según sexo, et-
nia y NSE, de un índice CAO superior a la mediana de la distri-
bución en escolares de 12 y 14 años.

Resultados: El índice cao (piezas cariadas, ausentes y ob-
turadas en dentición temporal) es 3,02 a los 7 años y el índice
CAO (piezas cariadas, ausentes y obturadas en dentición defini-
tiva) es 3,91 a los 12 años y 4,46 a los 14 años. Las razones de
ventaja (OR) de un índice CAO> 4 a los 12-14 años y sus inter-
valos de confianza (IC) son los siguientes: 2,26 según género
(IC95%= 1,27-4,05), 2,17 según etnia (IC95%=1,18-3,99) y 1,80
según NSE (IC95%=0,85-3,81). En el estrato de bajo NSE la OR
por etnia es 1,38 (IC95%= 0,28-7,0). No se observan diferencias
significativas en la distribución de maloclusión ni de enferme-
dad periodontal —excepto por edad—.

Conclusiones: Los valores del índice CAO en escolares de
Ceuta son más elevados que el promedio nacional y superiores
al objetivo marcado por la OMS para el año 2000. El riesgo de
índice CAO superior a la mediana es en niñas 2,3 veces mayor
que en niños, en musulmanes 2,17 veces mayor que en no mu-
sulmanes y en escolares con bajo nivel socioeconómico —pa-
dres desempleados— 1,8 veces mayor que en escolares con pa-
dres activos. El aumento de riesgo asociado a etnia está influen-
ciado por el nivel socioeconómico.

Palabras clave: Adolescencia. Salud bucodental. Índice
cao. Índice CAO. Desigualdades en salud.

ABSTRACT

Oral Health of Schoolchildren in Ceuta.
Influences of Age, Sex, Ethnic

Background and Socioeconomic Level
Background: The objective of this study is that of gauging

the prevalence of dental caries, periodontal disease and maloc-
clusion among the school-age population of Ceuta and the
spread thereof by age, sex, ethnic background and father’s oc-
cupation.

Methods: Prevalence survey of a multistage, stratified, ran-
dom sample of schoolchildren 7, 12 and 14 years of age
(n=347) in order to calculate DMFT and dmft indexes —per-
manent and deciduous dentition—, CPITN and malocclusion.
Assessment of the statistical significance of the differences
encountered according to age, sex, ethnic background and so-
cioeconomic status using the Chi-Square, Student T and Snede-
cor F tests. To calculate, among schoolchildren ages 12 and 14,
the odds ratios of showing a DMFT index over 4 and their 95%
confidence intervals by gender, ethnic background and the so-
cioeconomic status.

Results: Dmft (decayed, filled and missing teeth) was
3.02 at 7 and DMFT was 3.91 at 12 and 4.46 at 14. Odds ratios
of DMFT> 4 were 2.26 by gender (95% CI=1,27-4,05), 2.17
by ethnic group (95% CI= 1,18-3,99) and 1.8 by SES (95%
CI=0,85-3,81). In schoolchildren of low SES —unemployed
father’s— OR by ethnic group was 1,37 (95% CI=0,28-7,0).
No statistically significant differences were found in the dis-
tribution of malocclusion and periodontal disease — except
by age.

Conclusions: Dmft and DMFT values are in Ceuta higher
than the mean national values and the proposed value of the
WHO for the year 2000. Risk of DMFT higher than the median
is 2.3 in girls compared with boys, 2.17 in Moslem compared
with non Moslem and 1.8 in low SES schoolchildren —unem-
ployed father’s— compared to other SES schoolchildren. The
increased risk related to ethnic background is influenced by
SES.

Keywords: Oral health. DMFT index. dmft index.
Health-related inequalities. Early childhood.
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INTRODUCCIÓN

La caries dental tiene una etiología multi-
factorial en la que intervienen característi-
cas del huésped (saliva y esmalte dental), de
la flora bucal (placa bacteriana) y del sub-
strato sobre el que ésta se desarrolla (higie-
ne oral y dieta)1.

A la importancia de mantener cifras bajas
de prevalencia de caries dental se ha suma-
do recientemente en los países desarrollados
la preocupación por el control de las enfer-
medades periodontales en adultos y ancia-
nos, así como la corrección de la maloclu-
sión en todas las edades.

En España se han realizado cuatro en-
cuestas nacionales de salud oral, la primera
en 1968-1969 y la última en 1994, en la que
se incluyó un grupo de adultos y otro de an-
cianos además de las muestras de población
escolar2-5. Los resultados de estos cuatro es-
tudios en escolares muestran la evolución de
los índices de salud oral en nuestro país des-
de niveles bajos de caries, escaso consumo
de azúcar refinado y abundante de legum-
bres, verduras y frutas frescas (1968-69),
evolucionando a cifras de caries más eleva-
das aunque menores que la de otros países
de nuestro entorno, pero con bajos índices
de restauración (1983) y más tarde a cifras
moderadas de caries y riesgo moderado a
alto de enfermedad periodontal, así como un
incremento de los índices de restauración,
aunque el 40% de los escolares seguían sin
acudir nunca al estomatólogo (1987) y, por
último, la confirmación del descenso de la
caries dental en nuestro país (1994).

A estos estudios nacionales se suman en-
cuestas de salud oral en comunidades autó-
nomas e incluso en demarcaciones municipa-
les, realizadas como fase previa al estableci-
miento de medidas preventivas comunitarias
y al seguimiento de sus influencias sobre la
salud oral6.

Este estudio persigue precisamente ese
objetivo de medición de la salud oral en los

escolares del distrito sanitario de atención
primaria de Ceuta.

MATERIAL Y MÉTODOS

El distrito sanitario de atención primaria
de Ceuta atiende a unos 75.000 habitantes
distribuidos en tres zonas básicas de salud.
Se procedió a un muestreo estratificado po-
lietápico, siendo las unidades de primera
etapa (UPE) los centros educativos (CE) del
distrito, agrupados según indicadores so-
cioeconómicos y distribuyendo la población
proporcionalmente según género y etnia, en
base a las estadísticas oficiales del curso
1995-967 para asegurar que la media mues-
tral fuera un estimador no sesgado de la me-
dia poblacional8.

Dentro de cada colegio se seleccionó a los
escolares a partir de los listados oficiales de
alumnos. La exploración física de la cavi-
dad bucal se realizó a la totalidad de los es-
colares de las aulas que incluían alumnos de
7, 12 y 14 años, pero sólo se introdujo en la
base de datos y se utilizó en el análisis pos-
terior la información procedente de los
alumnos seleccionados para la muestra.
Cuando alguno de los alumnos de la mues-
tra no había acudido al colegio el día de la
exploración era substituido por el siguiente
alumno de la lista de clase con igual edad,
género y etnia.

La variación esperada sobre la media del
índice CAOD se estimó a partir de un estu-
dio piloto previo9, admitiéndose un error ab-
soluto máximo de +–0,2 a los 7 años, +–0,5
a los 12 años y +–0,7 a los 14 años y fiján-
dose el nivel de confianza en el 95%.

El trabajo de campo se realizó del 15 de
mayo al 5 de junio de 1996. Un único exa-
minador, estomatólogo de la consulta de
odontología de atención primaria, realizó
todas las exploraciones, tras entrenamiento
previo con los pacientes menores de 15 años
que acudían a dicha consulta. El tiempo me-
dio de exploración de cada escolar estuvo en
torno a los cuatro minutos, utilizándose
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guantes de un solo uso y material esteriliza-
do individual —espejos planos del número
5, sondas de caries afiladas curvas y sondas
periodontales— así como gasas de algodón
estéril para limpiar y secar los dientes. Una
única enfermera de la consulta de odontolo-
gía de atención primaria anotó los resulta-
dos de las exploraciones en las fichas abre-
viadas de la OMS para encuestas de salud
oral10, en las que además se recogió la edad,
sexo, grupo étnico —según los apellidos y
en casos dudosos, como por ejemplo padre y
madre con diferente origen, por elección
propia del niño— y ocupación paterna, dis-
tinguiendo 7 grupos de actividad económica
que más tarde se agruparon en 3 estratos: no
manual, manual y no activo.

La presencia de caries se midió por pieza
dental, elaborándose los índices cao: dientes
cariados, ausentes y obturados temporales;
CAO: dientes cariados, ausentes y obtura-
dos definitivos; y CAOM6: primeros mola-
res cariados, ausentes y obturados.

Para la evaluación de la salud periodontal
se utilizó el CPITN11, codificándose cada
sextante: 0 sano, 1 sangrado al sondaje, 2
cálculo y x excluido; y asignando a cada
participante como CPITN global la mayor
puntuación obtenida en sus sextantes.

El estado oclusivo se clasificó siguiendo
las categorías propuestas por la OMS: 0
«buena oclusión»; 1 «ligera maloclusión»
por uno o más dientes rotados o inclinados;
leve apiñamiento o espaciamiento que impi-
de la normal alineación; y 2 «moderada o
severa maloclusión» por apiñamiento o es-
paciamiento mayor a 4 mm, resalte en inci-
sivos igual o mayor a 9 mm, mordida cruza-
da anterior igual o mayor al diámetro ante-
roposterior de un diente, mordida abierta o
desviación de la línea media mayor a 4
mm10.

La significación estadística de las diferen-
cias encontradas por edad, sexo, etnia y ocu-
pación paterna se han calculado para un ni-
vel de confianza del 95%, usando las prue-

bas de Chi-cuadrado para variables cualita-
tivas, la t de Student para la diferencia de
medias en variables cuantitativas con dos
categorías y la prueba F de Snedecor para
variables cuantitativas de 3 categorías12,
usando el programa SPSS (versión 10.0).

Se han calculado las razones de ventaja
(OR) que estiman el riesgo de presentar un
índice CAO superior a 4 (que es el valor me-
diano de la distribución) en escolares de 12
y 14 años, en los diferentes estratos de sexo,
grupo étnico y ocupación paterna, así como
grupo étnico en dos estratos socioeconómi-
cos diferentes: padres no activos y padres
activos (con ocupaciones manuales y no
manuales) usando el programa Statcalc in-
cluido en Epi Info13.

RESULTADOS

La tabla 1 muestra la descripción de las
características de los escolares de la muestra
según edad, sexo, etnia y ocupación de los
padres. Los estratos de edad no difieren sig-
nificativamente en su distribución por sexo
—aunque existe un ligero predominio de
varones— pero sí en su distribución por et-
nia y ocupación paterna, ya que los porcen-
tajes de escolares de origen musulmán y pa-
dres desempleados disminuyen con la edad.

La tabla 2 muestra la presencia y ausencia
de dientes cariados, ausentes y obturados
tanto en dentición temporal (índice cao)
como permanente (índice CAO y CAOM6).
Se observan diferencias estadísticamente
significativas por grupo étnico en los tres ín-
dices comparados, y por ocupación paterna
tan sólo en dentición temporal a los 7 años
de edad.

La tabla 3 muestra el promedio de dientes
cariados, ausentes y obturados en dentición
temporal (índice cao) y definitiva (indices
CAO y CAOM6) y su desviación estándar.
Se han excluido de esta tabla los valores cao
a los 12 y 14 años, así como los índices
CAO y CAOM6 a los 7 años por motivos
obvios de cronología de recambio dentario,
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que reduce las posibilidades de interpreta-
ción de dichos índices a esas edades. Las di-
ferencias son estadísticamente significativas
por etnia excepto en el grupo de 14 años y
por ocupación paterna sólo en dentición
temporal.

La tabla 4 muestra los riesgos de presen-
tar un índice CAO superior a 4 asociado al

sexo femenino, la etnia musulmana y la
inactividad laboral en los padres, así como
la etnia musulmana dentro de cada categoría
—activo y no activo— de ocupación pater-
na. Las razones de ventaja (OR) superan el
valor de nulidad y son estadísticamente sig-
nificativas en niñas y escolares musulma-
nes. Las diferencias de riesgo según la etnia
se mantienen en el estrato de escolares con
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Tabla 1

Distribución de los escolares según edad, género, etnia y ocupación paterna. Ceuta, 1996

Edad 7 años 12 años 14 años Total

Género n % n % n % n %

Niños 63 52,1 76 53,5 43 51,2 182 52,4

Niñas 58 47,9 66 46,5 41 48,8 165 47,6

Grupo étnico

Musulmán 50 41,3 53 37,3 20 23,8 123 35,5

No musulmán 71 58,7 89 62,7 64 76,2 224 64,5

Ocupación

No activos 33 27,3 27 19,0 12 14,3 72 20,8

Manual 56 46,3 59 41,6 35 41,7 150 43,2

No manual 32 26,4 56 39,4 37 44,0 125 36,0

Totales 121 34,9 142 40,9 84 24,2 347 100

Tabla 2

Ausencia y presencia de dientes cariados, ausentes y obturados temporales (cao), definitivos (CAO) y primeros molares
(CAOM6). Ceuta, 1996

Escolares de 7 años Escolares de 12 y 14 años

Índice cao Índice CAO Índice CAOM6

cao = 0
n (%)

cao> 0
n (%)

CAO = 0
n (%)

CAO> 0
n (%)

CAOM6=0
n (%)

CAOM6> 0
n (%)

Género

Niños 24 (38,1) 39 (61,9) 21 (17,6) 98 (82,4) 29 (24,4) 90 (75,6)

Niñas 19 (32,8) 39 (67,2) 15 (14,0) 92 (86,0) 23 (21,5) 84 (78,5)

Valor de p 0,540 0,457 0,608

Etnia

Musulmán 8 (16,0) 42 (84,0) 5 (6,8) 68 (93,2) 10 (13,7) 63 (86,3)

No musulmán 35 (49,3) 36 (50,7) 31 (20,3) 122 (79,7) 42 (27,5) 111 (72,5)

Valor de p 0,000 0,010 0,022

Ocupación paterna

No activos 8 (24,2) 25 (75,8) 3 (7,7) 36 (92,3) 7 (17,9) 32 (82,1)

Manual 16 (28,6) 40 (71,4) 17 (18,1) 77 (81,9) 23 (24,5) 71 (75,5)

No manual 19 (59,4) 13 (40,6) 16 (17,2) 77 (82,8) 22 (23,7) 71 (76,3)

Valor de p 0,004 0,299 0,705



Rev Esp Salud Pública 2001, Vol. 75, N.º 6 545

SALUD ORAL DE LOS ESCOLARES DE CEUTA...

Tabla 3

Promedio de dientes cariados, ausentes y obturados temporales y permanentes según edad, género, grupo étnico y
ocupación paterna. Ceuta, 1996

Edad
7 años 12 años 14 años

cao (ds) CAO (ds) CAOM6 (ds) CAO (ds) CAOM6 (ds)

Género

Niños 2,98 (3,42) 3,49 (2,67) 2,38 (1,58) 3,95 (3,36) 2,09 (1,64)

Niñas 3,09 (3,12) 4,39 (3,78) 2,36 (1,56) 5,00 (3,55) 2,54 (1,58)

Valor de p 0,865 0,098 0,946 0,169 0,212

Etnia

Musulmán 4,40 (3,46) 5,00 (3,26) 2,89 (1,33) 5,30 (3,44) 2,60 (1,60)

No musulmán 2,07 (2,77) 3,26 (3,08) 2,07 (1,62) 4,20 (3,47) 2,22 (1,63)

Valor de p 0,000 0,002 0,002 0,220 0,362

Ocupación

No activo 3,97 (3,46) 4,48 (3,96) 2,41 (1,51) 6,00 (3,54) 3,00 (1,48)

Manual 3,41 (3,38) 4,03 (3,30) 2,42 (1,56) 4,51 (3,84) 2,23 (1,65)

No manual 1,41 (2,20) 3,50 (2,82) 2,30 (1,61) 3,92 (2,99) 2,16 (1,62)

Valor de p 0,003 0,408 0,913 0,197 0,279

Total 3,02 (3,27) 3,91 (3,25) 2,37 (1,56) 4,46 (3,47) 2,31 (1,62)

Tabla 4

Riesgo de índice CAO superior a la mediana en escolares de 12 y 14 años según género, grupo étnico y
ocupación paterna. Ceuta, 1996

CAO> 4 CAO < =4 OR IC 95% Valor de p

Género

Niñas 53 54 2,26 1,27-4,05 0,003

Niños 36 83 1,0 1

Etnia

Musulmana 38 35 2,17 1,18-3,99 0,007

No musulmana 51 102 1,0 1

Ocupación paterna

Padre no activo 20 19 1,80 0,85-3,81 0,095

Padre activo 69 118 1,0 1

Padres no activos

Musulmanes 15 13 1,38 0,28-7,00 0,652

No musulmanes 5 6 1,0 1

Padres activos

Musulmanes 23 22 2,18 1,05-4,56 0,024

No musulmanes 46 96 1,0 1

1 Categoría de referencia



padres activos y desaparecen en el estrato de
escolares con padres desempleados.

La tabla 5 muestra la distribución del ín-
dice CPITN, que cuantifica la presencia o
ausencia de enfermedad periodontal, según

edad, sexo, grupo étnico y ocupación pater-
na. Se observan diferencias estadísticamen-
te significativas por edad (a mayor edad me-
nor proporción de escolares con CPITN 0,
que significa ausencia de enfermedad perio-
dontal), pero no por el resto de las variables.

La tabla 6 muestra la distribución de ma-
loclusión según edad, género, grupo étnico
y ocupación paterna, sin que observemos di-
ferencias estadísticamente significativas en
ninguna de estas variables.

DISCUSIÓN

Al observar las características de la mues-
tra de escolares según edad, sexo, etnia y
ocupación paterna, llama la atención el ma-
yor porcentaje de escolares de etnia musul-
mana en los estratos de edad más jóvenes.
Este hecho podría deberse a la nacionaliza-
ción en 1986 de un colectivo importante de

ciudadanos de origen marroquí y a la mayor
natalidad de este grupo étnico14 que podría
haber conducido a un progresivo incremen-
to de su peso relativo en sucesivas cohortes
de nacimiento.

También podría indicar que al aumentar
la edad disminuye el cumplimiento de la es-
colarización obligatoria en el colectivo mu-
sulmán, lo cual sólo podría comprobarse
mediante el cruce de los datos de padrón
municipal y de la delegación de Educación.

La desigual distribución según ocupación
paterna en los diferentes estratos de edad,
especialmente al comparar los escolares de
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Tabla 5

Enfermedad periodontal según edad, género, etnia y profesión paterna en escolares de Ceuta, 1996

CPITN 0 CPITN 1 CPITN 2

n % n % n %

Edad

7 años 87 71,9 24 19,8 10 8,3

12 años 76 53,5 26 18,3 40 18,2

14 años 41 48,8 12 14,3 31 36,9

Valor de p 0,000

Género

Niños 99 54,4 32 17,6 51 28,0

Niñas 105 63,6 30 18,2 30 18,2

Valor de p 0,088

Grupo étnico

Musulmán 64 52,0 27 22,0 32 26,0

No musulmán 140 62,5 35 15,6 49 21,9

Valor de p 0,146

Ocupación paterna

Padres no activos 41 56,9 17 23,6 14 19,4

Manual 86 57,3 24 16,0 40 26,7

No manual 77 61,6 21 16,8 27 21,6

Valor de p 0,508



7 y 14 años, posiblemente esté a su vez in-
fluenciada por esta diferente distribución
por grupo étnico.

En cualquier caso, la distribución de la
muestra, en función del método de muestreo
elegido, es un reflejo de las características
sociodemográficas de la población escolari-
zada en el distrito de salud de Ceuta.

Los índices encontrados de caries dental,
comparados con los índices nacionales2-5, son
claramente desfavorables. El único valor na-
cional de índice CAO a los 12 años superior
al de los escolares de Ceuta es el de la en-
cuesta de 19833), mientras que nuestro índice
es casi un 60% superior al más reciente, obte-
nido en 19945 lo que, de acuerdo con la esca-
la propuesta por la OMS, sitúa los resultados
nacionales en un estrato de baja prevalencia
de caries y los de Ceuta en la banda alta del
estrato de prevalencia moderada15.

Cuando comparamos con los valores pro-
medios de comunidades vecinas, como los

de Andalucía en 1995, el índice CAO en
Ceuta es un 45% más alto y, además, la pro-
porción de escolares de 12 años con índice
CAO mayor o igual a 10 es 6,3% mientras
que en Andalucía era sólo del 1%16.

Nos encontramos por tanto con un grave
problema de patología dental escolar, de ma-
yor magnitud en la población de procedencia
musulmana y en escolares con padres no ac-
tivos independientemente de su grupo étnico.
Estos estratos poblacionales no son minorita-
rios, de hecho los escolares musulmanes su-
ponen más de un tercio de la muestra y los hi-
jos de padres desempleados son una quinta
parte de la misma, aunque estas dos variables
no son independientes, ya que el 77,8% de
los escolares de padres no activos son de ori-
gen musulmán, siendo estadísticamente sig-
nificativas las diferencias en la distribución
simultanea de la muestra según ocupación
paterna y grupo étnico.

Los resultados parecen describir una afec-
tación por caries con una distribución de-
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Tabla 6

Maloclusión en escolares según edad, género, grupo étnico y ocupación paterna. Ceuta 1996

Buena oclusión Maloclusión ligera Maloclusión moderada o
grave

n % n % n %

Edad

7 años 15 12,4 78 64,5 28 23,1

12 años 22 15,5 85 59,9 35 24,6

14 años 8 9,5 60 71,4 16 19,0

Valor de p 0,503

Género

Niños 18 9,9 127 69,8 37 20,3

Niñas 27 16,4 96 58,2 42 25,5

Valor de p 0,061

Grupo étnico

Musulmán 15 12,2 73 59,3 35 28,5

No musulmán 30 13,4 150 67,0 44 19,6

Valor de p 0,173

Ocupación paterna

Padres no activos 11 15,3 43 59,7 18 25,0

Manual 22 14,7 94 62,7 34 22,7

No manual 12 9,6 86 68,8 27 21,6

Valor de p 0,618



pendiente del nivel socioeconómico fami-
liar, puesto que cuando éste es bajo —pa-
dres desempleados— no existen diferencias
étnicas. Algunas publicaciones recientes ya
han enfatizado la importancia del nivel so-
cioeconómico (medido a través de la ocupa-
ción, el área geográfica de residencia, el sa-
lario familiar, etc.) sobre la aparición y el
mantenimiento de caries dental17,18. De he-
cho el primer informe estadounidense sobre
salud oral incide en la desigual distribución
del descenso de la caries dental y encuentra
diferencias significativas en la prevalencia
de caries en dientes temporales y en los índi-
ces de restauración tanto de dentición tem-
poral —ir— como permanente —IR—19.
Estos resultados son equivalentes a los en-
contrados en Ceuta ya que la distribución de
dientes obturados respecto a los cariados,
ausentes y obturados (índices ir, IR) que no
se presenta en tablas, es marcadamente dife-
rente según ocupación paterna; el índice ir a
los 7 años es 2,71 pero en escolares de pa-
dres no activos es 0,00 y el índice IR a los 12
y 14 años es 9,97 y 19,06 pero en escolares
de padres no activos es 0,00 y 5,50.

Las posibilidades de prevención deberían,
por tanto, tener un componente comunitario
que neutralizara parcialmente las influen-
cias del nivel socioeconómico y cultural20.
En estas circunstancias probablemente la
primera actuación comunitaria debería ser la
fluoración de las aguas de bebida, medida
que a su probada eficacia une la ventaja de
no requerir participación individualizada al-
guna21-24 y que actualmente no se realiza
más que en un sector reducido de la pobla-
ción total abastecida.

Además sería muy interesante poder dis-
poner de un programa de aplicación de colu-
torios fluorados a escolares, como los que
han ayudado a reducir la prevalencia de ca-
ries en países de nuestro entorno25, así como
insistir en lo básico dentro de los contenidos
curriculares de educación para la salud, es
decir, proporcionar información pero tam-
bién adiestramiento en las técnicas de higie-
ne oral así como cepillos y dentífricos fluo-

rados a los escolares, con la participación de
sus profesores.

Podría ser efectivo ampliar más tarde es-
tas actividades a madres de niños en edad
escolar y a mujeres embarazadas, contando
con la participación de pediatras y diploma-
dos en enfermería, programas preventivos
sobre los que ya existen precedentes26.

Respecto a las actividades propiamente
curativas y reparadoras, se debería potenciar
la aplicación de selladores en las consultas
de odontología de atención primaria, así
como ampliar la asistencia actualmente pro-
porcionada (únicamente exodóntica) a los
tratamientos de obturación, comenzando, en
función de los resultados presentados en las
tablas, por los primeros molares permanen-
tes.
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RESUMEN
Fundamento: La tuberculosis es la enfermedad infecciosa

más extendida en el mundo. Los objetivos de este estudio fue-
ron conocer la prevalencia de infección tuberculosa en los in-
migrantes que durante 1998 estuvieron en el campamento de
Calamocarro en Ceuta y analizar si existen diferencias según
país o región geográfica de procedencia.

Métodos: Estudio descriptivo transversal sobre la pobla-
ción total de inmigrantes en el campamento de Calamocarro en
1998. Se practicó la intradermorreacc ión según la técnica de
Mantoux según protocolo ya establecido, a los 2.223 inmigran-
tes (1979 varones y 244 mujeres) procedentes de distintos paí-
ses africanos (Nigeria, Mali, Guinea Bissau, Camerún, Ghana,
Sierra Leona, Rep Dem Congo, y Liberia, principalmente) en el
campamento de refugiados de Calamocarro de Ceuta. Los re-
sultados se presentan para tres puntos de corte de la induración:
<5mm; entre 5 y 10mm; e igual o superior a 10mm.

Resultados: Los inmigrantes procedían de 36 países africa-
nos, el 89,0% eran varones y el 11,0% mujeres (p < 0,001) con
una edad media de 24,9 ± 4,3 y 23,4 ± 4,1 años respectivamente.
El 32,6% presentaron una respuesta al test de Mantoux igual o su-
perior a 10 mm, 33,2% en varones y 27,9% en mujeres (p = 0,09).
Sólo hubo un 1,1% con induración 5-10 mm de probable origen
vacunal. Por zonas geográficas, las tasas más altas se presentaron
en inmigrantes procedentes de la República Democrática del Con-
go (65,1%) y de Camerún (48,4%), seguidos a distancia por Nige-
ria (34,0%), Liberia (32,7%), Mauritania (29,1%), Sierra Leona
(28,8%), Costa de Marfil (27,8%), Guinea Bissau (27,4%), Ghana
(26,3%), Argelia (25,6%), Mali (24,1%) y R.Guinea (20,9%)
(p<0,0001).

Conclusiones: La población inmigrante procedente de paí-
ses centroafricanos presenta una alta prevalencia de infección
tuberculosa, constituyendo un grupo de riesgo de padecer la en-
fermedad. Por tanto, es fundamental la implantación de progra-
mas específicos de búsqueda activa de infección tuberculosa
durante su estancia en nuestra ciudad, aprovechando su con-
centración a la entrada en nuestro país, antes de su emigración
definitiva a localidades peninsulares y posterior dilución demo-
gráfica en la población de acogida.

Palabras clave: Tuberculosis. Inmigrantes. Prevalencia.
Prevención.

ABSTRACT

Tuberculosis Infection Prevalence
among the Immigrant Population in

Ceuta, Spain

Background: The immigrant populations from sub-Saha-
ran and Maghreb countries are groups in high risk of contrac-
ting tuberculosis. An analysis is made of the prevalence of tu-
berculosis infection among one group of these immigrants in
Ceuta for the purpose of finding possible differences in their in-
cidental behavior according to the country or geographical re-
gion from which they came.

Methods: A descriptive cross-sectional study of a sample
of 2,223 immigrants (1979 males and 244 females) from diffe-
rent African countries (mainly Nigeria, Mali, Guinea-Bissau,
Cameroon, Ghana, Sierra Leona, Democratic Republic of Con-
go and Liberia) at the Calamocarro refugee camp in Ceuta. A
Mantoux intradermic reaction test was performed following the
previously-established protocol, the data for three cut-off
points being presented.

Results: The immigrants came from 36 African countries,
89.0% being males and 11.0% females (p < 0.001), respecti-
vely averaging in age from 24.9 ± 4.3 to 23.4 ± 4.1. A reaction
to the Mantoux text of 10 mm or more was found in 32.6%, that
is 33.2% among males and 27.9% among females (p = 0.09).
Solely 1.1% showing 5-10 mm hardening of probable vaccina-
tion-related cause. By geographical regions, the highest rates
were found among immigrants from the Democratic Republic
of Congo (65.1%) and Cameroon (48.4%), followed far behind
by Nigeria (34.0%), Liberia (32.7%), Mauritania (29.1%), Sie-
rra Leona (28.8%), Ivory Coast (27.8%), Guinea-Bissau
(27.4%), Ghana (26.3%), Algeria (25.6%), Mali (24.1%) and
the Republic of Guinea (20.9%) (p < 0.0001).

Conclusions: The immigrant population from central Afri-
can countries shows a higher prevalence of tuberculosis infec-
tion, comprising a group at risk of contracting this disease.
Therefore, it is of fundamental importance to implement speci-
fic programs to actively detect tuberculosis infection during
their stay in our city, taking advantage of their being grouped
together upon entry into our country, prior to their final emigra-
tion to localities throughout the mainland and subsequent mi-
xing among the host country population.

Keywords: Tuberculosis. Immigrants. Prevalence. Preven-
tion.
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INTRODUCCIÓN

La tuberculosis (TB) es una de las enfer-
medades infecciosas de mayor importancia
en nuestro país y en gran parte del mundo,
constituyendo un importante problema de
salud pública, razón por la cual la Organiza-
ción Mundial de la Salud (OMS) la declaró
emergencia global en 19931.

Se estima que se producen en torno a 8
millones de casos nuevos anualmente en
todo el mundo que unidos a los 12 millones
ya existentes arrojan un total de 20 millones
de casos, lo que la convierte en la enferme-
dad infecciosa más prevalente2. Los países
en vías de desarrollo son los más frecuente-
mente afectados, aportando más del 95% de
los casos, en especial los localizados en el
África Subsahariana, estimándose la inci-
dencia de enfermedad tuberculosa en estos
países en 7 millones de personas/año3.

Algunos países desarrollados en la década
de los 80 experimentaron un importante in-
cremento en la incidencia de la enfermedad.
Las causas de este cambio de tendencia fue-
ron la persistencia de bolsas de pobreza y
marginalidad, la eclosión del VIH y el des-
cuido o abandono de los programas antitu-
berculosos. En los países desarrollados, las
minorías étnicas procedentes de países con
alta prevalencia constituyen un núcleo de
persistencia de la TB, aportando entre el
23-32% de los casos de TB activa5,6. En
América del Norte más de la tercera parte de
los casos diagnosticados proceden de inmi-
grantes7, representando en algunos estados
de Canadá hasta el 71% de los casos diag-
nosticados8. En Europa occidental la inmi-
gración es un fenómeno social que supone
actualmente el 3% de la población, aportan-
do, según el país, del 7% al 68% de los en-
fermos5,9,10. En algunos países europeos
(Suiza, Holanda, Dinamarca) el aumento de
nuevos casos de TB en inmigrantes proce-
dentes de países en vías de desarrollo ha
contribuido a desequilibrar la tendencia de-
creciente de la enfermedad que venía obser-
vándose en los últimos años11.

La TB en España presenta características
que la diferencian de los países de su entor-
no socioeconómico. En comparación con
otros países europeos, la contribución del
inmigrante a la epidemiología de la TB en
España podríamos calificarla de moderada o
baja, no pudiendo decir que los inmigrantes
hagan una contribución importante a la
magnitud del problema de la TB en nuestro
país, aunque en los últimos años ha aumen-
tado el porcentaje de extranjeros entre los
casos declarados de tuberculosis en España.
Por lo que de persistir el aumento del flujo
migratorio sin las medidas preventivas ne-
cesarias12,13,sería probable que se repitiese
lo sucedido en la mayoría de países desarro-
llados5.

España se ha convertido en los últimos
años en un país receptor de inmigrantes pro-
cedentes de países de escasos recursos y de-
licada situación social y política, que buscan
mejorar sus condiciones de vida. La ciudad
de Ceuta, por su especial situación geográfi-
ca, constituye actualmente un lugar de paso
obligatorio para un amplio colectivo de in-
migrantes procedentes de países en vías de
desarrollo, mayoritariamente del norte y del
centro de África, cuyo destino final son di-
versas localidades peninsulares. El notable
incremento que ha sufrido esta inmigración
en los últimos cinco años y su procedencia
mayoritaria del Africa Subsahariana des-
piertan inquietud social y corrientes de opi-
nión muy diversas, incluidas claras actitu-
des de xenofobia que equivocadamente rela-
cionan la inmigración con el fracaso en el
control de las enfermedades infecciosas14.

El campamento de refugiados de Calamo-
carro acogió temporalmente a los inmigran-
tes antes de su posterior tránsito a la penín-
sula. Dicho campamento, con una extensión
aproximada de 20.000 metros cuadrados, te-
nía instaladas una serie de grandes tiendas
de campaña donde se dormía en literas indi-
viduales. En la zona destinada a los servi-
cios estaban las duchas y aseos; las comidas
se servían en un pabellón diferente en el que
había un salón de televisión, y que estaba
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próximo a un consultorio médico prefabri-
cado que funcionaba durante la mañana.

El objetivo de este trabajo fue determinar
la prevalencia de infección tuberculosa en
los inmigrantes africanos recién llegados al
campamento de Calamocarro, Ceuta, duran-
te 1998, y ver si existían diferencias según
su país o región geográfica de procedencia.

SUJETOS Y MÉTODOS

Se realizó un estudio descriptivo observa-
cional de corte transversal sobre los 2.223
inmigrantes (1.979 varones y 244 mujeres)
que estuvieron en Calamocarro durante el
año 1998, los cuales procedían de distintos
países africanos (Nigeria, Mali, Guinea Bis-
sau, Camerún, Ghana, Sierra Leona, Repú-
blica Democrática del Congo, y Liberia,
principalmente). Tras su traslado hasta el ci-
tado Campamento, agentes de la Cruz Roja,
les atendían, asesoraban y prestaban asisten-
cia médica. El idioma en el que se entendían
los inmigrantes con los agentes de la Cruz
Roja era el inglés o el francés.

El Área Funcional de Sanidad realiza siste-
máticamente un reconocimiento médico a to-
dos los inmigrantes que llegan a nuestra ciu-
dad. El reconocimiento incluye: test tubercu-
línico, analítica general (hemograma
completo, marcadores del VHB y serología
de la sífilis), radiografía de tórax si procede,
examen coproparasitológico y otras pruebas
complementarias si fuese preciso en función
de los resultados obtenidos con las primeras
pruebas. Se practicó la intradermorreacción
mediante la técnica de Mantoux, siguiendo
las recomendaciones del Consenso Nacional
para el Control de la TB en España15, inyec-
tando 2 UT de tuberculina PPD RT23 por vía
intradérmica, y para su lectura se empleó la
técnica de Sokal16. Se realizó baciloscopia y
cultivo de esputo en medio de Löwenstein a
los sujetos con PPD de más de 10 mm de in-
duración y signos radiológicos sugestivos o
sintomatología específica de TB.

Se registraron los datos de los inmigran-
tes, incluyendo los de su filiación, país de
origen y fecha de nacimiento, así como el
resultado de todas las pruebas realizadas.

El análisis estadístico se ha efectuado me-
diante el programa informático Epiinfo
2.000 versión 1.05 (www.cdc.gob/epiinfo).
Se realizó la estadística descriptiva de las
variables mediante distribución de frecuen-
cias, medidas de tendencia central, desvia-
ción estándar y cálculo de los intervalos de
confianza al 95% (IC del 95%). Empleamos
el test de chi2 para comparación de porcen-
tajes, y la prueba de la t de Student para va-
riables cuantitativas. La evaluación de las
tendencias se realizó con la prueba de chi2

de tendencia lineal. Se han analizado las dis-
tintas prevalencias de positividad según la
zona geográfica de procedencia, calculando
el intervalo de confianza según la prueba de
Cornfield. Los datos de prevalencia se re-
presentan como el porcentaje de sujetos con
reacción positiva para 3 puntos de corte de
la reacción de Mantoux (<5 mm, <10 mm y
<15 mm), y su correspondiente intervalo de
confianza al 95% (IC del 95%).

RESULTADOS

De los 2.223 inmigrantes que pasaron por
el campamento de Calamocarro en 1998,
1.979 (89,0%) eran varones y 244 (11,0%)
mujeres (p<0,001), con una edad media de
25,4 ± 4,6 y 23,3 ± 5,0 años respectivamente
(p < 0,0001). Los inmigrantes eran origina-
rios de 36 países africanos, principalmente
subsaharianos, localizados en el golfo de
Guinea, en la zona central del continente. El
país de procedencia más representado fue
Nigeria con 597 individuos (27,4%) (ta-
bla 1).

En la tabla 2 se presentan los datos de la
prueba del Mantoux (PPD) para el total de
individuos examinados, agrupados según
sexo, edad y país de origen. De los 2.216
PPD leídos (sobre 2.223 realizados) 722
(32,6%) presentaron una respuesta al test de
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Mantoux igual o superior a 10 mm, de los
cuales 494 (22,2%) presentaron una indura-
ción mayor a 15 mm. Sólo 24 casos (1,1%)
presentaban induración entre 5-10 mm. Con
independencia del punto de corte seleccio-
nado, se observó mayor positividad en el
sexo masculino que en el femenino, y la po-
sitividad también presentó una ligera ten-
dencia a aumentar con la edad (p = 0,07). La
edad media de los sujetos con PPD positivo
fue de 25,5 ± 4,4 años, con un diámetro me-
dio de induración de 18,7 ± 6,2 mm. No se
valoró el estado vacunal de los sujetos ni se
les realizó pruebas de detección del VIH a
nivel colectivo.

Por zonas geográficas, las tasas más altas
se presentaron en inmigrantes procedentes
de la República Democrática del Congo
(65,1%) y del Camerún (48,4%), seguidos a
distancia por Nigeria (34,0%), Liberia
(32,7%), Mauritania (29,1%), Sierra Leona

(28,8%), Costa de Marfil (27,8%), Guinea
Bissau (27,4%), Ghana (26,3%), Argelia
(25,6%), Mali (24,1%) y R.Guinea (20,9%)
(p < 0,0001) (tabla 2).

No se descartaron previamente los casos
de tuberculosis anterior. No obstante estos
sujetos eran captados en los estudios que se
realizaban posteriormente. En dichos estu-
dios complementarios se detectaron 19 ca-
sos con imágenes radiológicas pulmonares
sugestivas de enfermedad tuberculosa, sien-
do finalmente hallados dos casos de bacilo-
socpia positiva, a los que se les prescribió
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Tabla 1

Características sociodemográficas de la población
inmigrante en Ceuta en 1998

Variables Número Porcentaje

Sexo

Varón 1979 89,0

Mujer 244 11,0

Grupo etario

14-24 años 942 54,8

25-34 años 724 42,1

> 35 años 53 3,1

País de origen

Argelia 133 6,1

Costa de Marfil 18 0,8

Camerún 128 5,9

Gambia 107 4,9

Ghana 95 4,4

Guinea Bissau 186 8,6

Liberia 105 4,9

Mali 291 13,4

Mauritania 55 2,5

Nigeria 597 27,4

R.D. Congo 146 6,7

R. Guinea 45 2,1

Sierra Leona 177 8,2

Tabla 2

Prevalencia de infección tuberculosa de la población
inmigrante en Ceuta en 1998 por sexo, edad y país de

procedencia

Variables Número de casos Porcentaje

Sexo

Varón 654 33,2

Mujer 68 27,9

Diferencias entre
sexos Test de chi2 = 2,8; p = 0,09

Grupo etario

14-24 221 28,2

25-34 242 33,5

> 35 15 27,8

Diferencias por
grupo de edad

Test de chi2 de tendencia = 5,2;
p = 0,07

País de origen

Argelia 34 25,6

Camerún 62 48,4

Costa de Marfil 5 27,8

Gambia 12 11,2

Ghana 25 26,3

Guinea Bissau 51 27,4

Liberia 34 32,7

Mali 69 24,1

Mauritania 16 29,1

Nigeria 202 34,0

R. D. Congo 95 65,1

Rep. Guinea 9 20,9

Sierra Leona 51 28,8

Diferencias por
país de origen Test de chi2 = 165; p < 0.00001 (*)

(*) Se aprecian diferencias estadísticamente significativas en la preva-
lencia de infección tuberculosa en los distintos países.



tratamiento con pauta 6RHZ. Asimismo
aquellos que eran diagnosticados de infec-
ción tuberculosa latente eran tratados con
una quimioprofilaxis de isoniazida 300
mg/24 horas en ayunas durante seis meses.

DISCUSIÓN

Existen muy pocos datos sobre el estado
de salud de los inmigrantes antes de su asen-
tamiento definitivo en nuestro país, ya que
los datos publicados se refieren a poblacio-
nes de inmigrantes ya residentes17-19. En el
campamento de refugiados de Calamocarro
encontramos generalmente personas jóve-
nes, mayoritariamente varones, originarios
de diversos países subsaharianos, principal-
mente centroafricanos, con una situación de
ilegalidad, inestabilidad social, religión pre-
dominantemente musulmana y dificultad de
comunicación en español.

En la prevención y control de la TB es
fundamental identificar en cada área o gru-
po poblacional a aquellos individuos con
riesgo de infección y establecer protocolos y
modos de actuación sanitarios que permitan
reducir la incidencia de la enfermedad, por
lo que sería beneficioso reglamentar un es-
tudio previo de salud a los inmigrantes que
lleguen a nuestro país en el que se incluyese
la prueba de la tuberculina, como ocurre en
Francia y USA, países con una alta tasa de
inmigración y con programas de prevención
y control de TB. La tasa de incidencia de TB
en España, 38,51/100.000, es la más alta de
Europa Occidental (con excepción de Portu-
gal) y más alta que en América del Norte, lo
que nos califica como un país con TB co-
mún20. Sin embargo la prevalencia en los
países del Norte de África es notablemente
superior, diferencia que hace de los inmi-
grantes de origen norteafricano un impor-
tante grupo de riesgo para la enfermedad e
indica la aplicación sistemática de progra-
mas encaminados a la búsqueda y control de
TB, específicamente dirigidos a entre otros
colectivos al de inmigrantes9,12,21.

La prueba de la tuberculina es, por el mo-
mento, el único método para identificar la
infección tuberculosa, y es una herramienta
básica en el diagnóstico y en la investiga-
ción epidemiológica de la TB. Un resultado
positivo en una persona indica que ha estado
en contacto con el bacilo, por lo que la tasa
de individuos con resultados positivos para
el test o prevalencia de la infección tubercu-
losa en una comunidad es un indicador obje-
tivo del número de personas que han tenido
dicho contacto22. Hemos tomado como pun-
to de corte de referencia la medida de 10
mm, ya que en otros estudios no se han en-
contrado diferencias significativas en la res-
puesta a la tuberculina entre vacunados y
no vacunados cuando ésta es mayor de 10
mm23. Destacamos la elevada prevalencia
de reacción positiva a la tuberculina en la
población inmigrante recién llegada a nues-
tra ciudad, siendo ésta comparable a las des-
critas por otros autores en grupos de refu-
giados o inmigrantes en otros países8,24-27.
Nuestros valores son similares a los halla-
dos entre los inmigrantes procedentes de
Oriente Medio y norte de África en un estu-
dio realizado sobre una población de 1.489
individuos recién llegados a Barcelona23,
en el que considerando como prueba positi-
va una reacción igual o superior a 10 mm
encuentran una prevalencia del 34%. Sin
embargo, la prevalencia global en nuestro
colectivo fue claramente inferior al 72,5%
descrito en un grupo de 80 inmigrantes ma-
grebíes (principalmente marroquíes) resi-
dentes en Barcelona28. Esta diferencia
podría ser justificada por la distinta proce-
dencia de los sujetos estudiados, ya que la
población de nuestro estudio es mayoritaria-
mente centroafricana.

La frecuencia de resultados PPD positi-
vos mostró importantes diferencias según el
país de procedencia; con una mayor tasa de
infección en inmigrantes procedentes de la
República Democrática del Congo (65,1%)
y Camerún (48,4%), que tenían prevalencias
notablemente superiores a la media. Este
alto nivel justifica la realización sistemática
de la intradermorreacción de Mantoux como
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cribado de la TB en la población de inmi-
grantes que actualmente reside en nuestra
área sanitaria, al objeto de poder tomar me-
didas sanitarias en los casos positivos, estu-
dio radiológico de tórax y prescripción de
isoniazidas en caso de tratarse una infección
TB latente. Como el tiempo de estancia me-
dia en el Campamento era de tres a seis me-
ses se enviaba a la Asamblea local de la
Cruz Roja (que se encargaba de recopilar su
documentación y viaje) un informe sanitario
con la recomendación de continuar hasta la
finalización el tratamiento prescrito, debien-
do ser éste supervisado y controlado clínica-
mente y por medio de marcadores hepáti-
cos, por el servicio médico de acogida en la
ciudad de destino una vez que los inmigran-
tes se marchaban de Ceuta.

Los dos casos de TB pulmonar diagnosti-
cados en este colectivo nos indicarían una
tasa superior a la de la población española y
del resto de países de la UE, pero muy cer-
cana a la de los países centroafricanos. Po-
dríamos admitir que la situación del inmi-
grante respecto a la TB podría ser un reflejo
directo de la existente en su país5, aunque
hay que tener en cuenta que las tasas estima-
das en los países de origen están condicio-
nadas por la desnutrición y por otras enfer-
medades debilitantes que hacen mella en la
población, mientras que los inmigrantes
constituyen la parte más sana, joven y salu-
dable del país en cuestión, por lo que la ex-
trapolación es difícil y habría que asumir
que tiene una posibilidad inferior de padecer
TB29.

Por otro lado, tenemos que reflexionar so-
bre la posibilidad de que estos inmigrantes,
una vez situados en las localidades peninsu-
lares de destino final, no vayan a acudir a los
centros sanitarios ante síntomas sugestivos
de tuberculosis por considerar que de este
modo corren el riesgo de que se les identifi-
que y expulse del país, lo que aumentaría la
tasa de enfermos no tratados en la comuni-
dad de acogida que podrían diseminar la in-
fección tuberculosa29. Esta circunstancia
justificaría la importancia del control de la

infección tuberculosa en nuestra ciudad, du-
rante su estancia en el campamento de refu-
giados, donde deben residir mientras se re-
gulariza su situación de inmigrante, condi-
ción ésta necesaria e imprescindible para su
posterior traslado a localidades peninsula-
res, y posterior dilución demográfica en la
población de acogida. Por otro lado, las pe-
culiares características de este grupo de ries-
go30 (bajo nivel socioeconómico y cultural,
desconocimiento del idioma español, desa-
rraigo sociocultural) podrían actuar dificul-
tando el diagnóstico y el tratamiento en los
enfermos, pudiendo potenciar la transmi-
sión de la infección en dicho colectivo28.
Todos estos factores podrían estar justifi-
cando el bajo grado de cumplimiento de la
quimioprofilaxis y el alto índice de abando-
no precoz que describen algunos autores en
la evaluación de programas específicos de
prevención y control dirigidos a estos colec-
tivos23-31.

Pensamos que, por su condición especial
de marginación social y breve estancia en
nuestra cuidad (siempre inferior a un año),
el inmigrante africano no va a suponer nin-
guna influencia en la situación epidemioló-
gica de la TB en Ceuta. Sin embargo, poste-
riormente en las poblaciones peninsulares
de acogida, podrían convertirse en un grupo
con riesgo de servir de amplificadores epi-
demiológicos de diferentes agentes etiológi-
cos transmisibles, entre los cuales destaca la
infección tuberculosa. Por todo ello, reco-
mendamos la puesta en marcha en sus luga-
res de destino de programas de seguimiento
para asegurar el cumplimiento del trata-
miento y control de la posible aparición de
resistencias microbianas de Mycobacterium
tuberculosis.
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EFECTO SOBRE EL CONSUMO DE RECURSOS HOSPITALARIOS DE UN
PROGRAMA DE ATENCIÓN GERIÁTRICA DOMICILIARIA EN PERSONAS

ANCIANAS CON PATOLOGÍA CARDIORRESPIRATORIA MUY
EVOLUCIONADA

Alejandro Pérez Martín, M.ª José Rol de la Morena, Manuel Mareque Ortega, Mercedes Gómez
Gómez, Carmen Gómez Gómez y Matilde Díaz de Cerio.

Unidad de Atención Domiciliaria Hospital Geriátrico Virgen del Valle. Toledo.

RESUMEN
Fundamento: Los equipos de atención geriátrica domici-

liaria tienen entre sus objetivos el seguimiento de pacientes an-
cianos con alto riesgo de reingreso hospitalario. Aunque llevan
años funcionando en nuestro país, no se tienen datos sobre la
repercusión que dicho seguimiento representa en el consumo
de recursos hospitalarios. El objetivo del presente estudio es
analizar el efecto que supone, sobre dichos recursos, el control
por una unidad de atención geriátrica domiciliaria de pacientes
con patología cardiorrespiratoria crónica muy evolucionada.

Métodos: En el estudio se incluyó a los pacientes con pato-
logía cardiorrespiratoria crónica atendidos por la unidad entre
enero de 1995 y enero de 1999, habiéndose excluido a los que
permanecieron menos de 3 meses en seguimiento. Se comparan
el número de visitas al servicio de urgencias hospitalario, in-
gresos en planta y días de estancia en el año anterior a la aten-
ción por la unidad y durante el tiempo de seguimiento por la
misma.Resultados: 81 pacientes con una edad media de 80,57
años (DE 7,39) y una mediana de atención por la unidad de 9
meses (5-13,5), fueron incluidos en el estudio. Los consumos
por paciente y mes de seguimiento disminuyeron en 0,07 visi-
tas a Urgencias (0,02-0,11) (p=0,04), 0,10 ingresos hospitala-
rios (0,07-0,14) (p < 0,001), y 2,01 días de ingreso (1,87-2,15)
(p < 0,001).

Conclusiones: Una unidad especializada de atención geriá-
trica domiciliaria disminuye el consumo de recursos hospitala-
rios de población anciana con enfermedad cardiorrespiratoria
crónica.

Palabras clave: Atención sanitaria domiciliaria. Ancianos.
Enfermedades crónicas. Enfermedad del sistema circulatorio.
Enfermedad del sistema respiratorio.

ABSTRACT

The Effect on the Use of Hospital
Resources in a Geriatric Home Care
Program Among Elderly Advanced
CardioRespiratory Disease Patients
Background: One of the objectives of the geriatric home

care teams is that of the follow-up of elderly patients having a
high risk of hospital readmission. Although they have been
operating in our country for years, no data shows the impact on
the use of hospital resources in accordance with this follow-up.
The objective of this study is that of analyzing the effect which
the monitoring, by geriatric home care unit, involves on pa-
tients having very advanced chronic cardiorespiratory disease.

Methods: The patients with chronic cardiorespiratory di-
sease followed up by the unit during the January 1995-January
1999 period were included, excluding those on follow-up for
less than 3 months. A comparison is drawn among the number
of hospital emergency room visits, hospital admissions and
days of hospitalization for the year prior to the care provided by
the unit and throughout the follow-up time thereof are compa-
red.

Results: Eighty-one (81) patients, mean age 80.57 years
(DE 7.39) and a median length of care per unit of nine (9)
months (5-13,5), were included in the study. The uses per pa-
tient and month of follow-up decreased by 0.07 Emergency
Room visits (0.02-0.11) (p=0.04), 0.10 hospital admissions
(0.07-0.14) (p < 0.001) and 2.01 days of hospitalization
(1.87-2.15) (p < 0.001).

Conclusions: A specialized geriatric home care unit redu-
ces the use of hospital resources on elderly people diagnosed as
severe chronic cardiorespiratory disease.

Key words: Home Care Hospital-based, Aged. Chronic Di-
sease. Cardiovascular disease. Respiratory tract disease.
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INTRODUCCIÓN

Los pacientes con enfermedades cardio-
rrespiratorias crónicas presentan episodios
repetidos de reagudización que provocan
gran número de visitas a los servicios de ur-
gencias. Esta patología crónica suele encon-
trarse entre las causas más frecuentes de in-
greso, tanto en nuestro país1 como en otros
países desarrollados2-3.

Los incentivos del sistema de salud tien-
den a disminuir la estancia hospitalaria, lo
que unido al progresivo envejecimiento po-
blacional y la aceptación por parte de los
usuarios de sistemas de la atención domici-
liaria ha originado un notable incremento de
estos servicios4. Entre los principales proce-
sos atendidos por estas unidades se encuen-
tran las enfermedades cardiorrespiratorias
crónicas. Una de las ventajas esperables del
traslado de la atención al domicilio es un
descenso en los días de hospitalización. Un
reciente metaanálisis parece confirmar este
resultado en diferentes programas de aten-
ción domiciliaria5. En él se destaca que la
reducción de días de hospital varía en fun-
ción del tipo de estudio, tipo de enfermo,
tiempo de permanencia en programa, etcéte-
ra. En general parece ser que el efecto es
mayor en enfermos terminales frente a los
no terminales. Igualmente parece que cuan-
to más tiempo se mantienen en programa
más difícil es conseguir el objetivo de dis-
minuir el número de estancias hospitalarias.

En España existen intervenciones que
analizan el efecto de los programas de hos-
pitalización a domicilio sobre el consumo
hospitalario de pacientes bronquíticos y/o
cardiópatas que demuestran un descenso en
la utilización del hospital a corto plazo6-8.

Los equipos de atención geriátrica domi-
ciliaria de base hospitalaria pretenden tras-
ladar las características de la atención espe-
cializada al domicilio del anciano enfermo9.
Intentan mediante un exhaustivo control clí-
nico incrementar la permanencia del ancia-
no en el domicilio sin mermar la calidad

asistencial10. Su objetivo no se centra tanto a
corto plazo sino en la selección de candida-
tos con alto riesgo de reingreso y el segui-
miento más a largo plazo. Aunque llevan
años funcionando en nuestro país no se tie-
nen datos sobre el efecto que estos equipos
representan sobre los consumos hospitala-
rios.

El presente trabajo tiene como objetivo
analizar los cambios acaecidos en los consu-
mos hospitalarios de pacientes con enferme-
dades cardiorrespiratorias crónicas que per-
manecen de forma regular en control por un
equipo de atención geriátrica domiciliaria
de base hospitalaria.

SUJETOS Y MÉTODOS

Se diseñó un estudio observacional retros-
pectivo de cohortes con controles históricos
apareados donde cada sujeto es su propio
control. El ámbito del estudio es el área de
asistencia de la Unidad de Atención Geriátri-
ca Domiciliaria del Hospital Virgen del Va-
lle, que se encuentra circunscrita a una zona
geográfica de unos 35 kilómetros alrededor
de la ciudad de Toledo. Los sujetos de este
estudio son personas con procesos cardio-
rrespiratorios crónicos que fueron seguidas
por dicha unidad entre el 1 de enero de 1995
y el 15 de enero de 1999. En este período se
evaluó a un total de 244 pacientes por patolo-
gía cardiorrespiratoria crónica. De ellos, 140
(57,4%) fueron incluidos en programa de
atención domiciliaria. De los restantes 59
(24,2%), fueron remitidos para seguimiento
por su equipo de atención primaria y
43(17,6%) se consideró que debían ser aten-
didos por otro nivel asistencial (consulta ex-
terna hospitalaria, ingreso en unidad de agu-
dos, etcétera.). De 2 casos no incluidos en el
programa no se dispone de información so-
bre su atención. Dado que el objetivo del es-
tudio es valorar el efecto de la intervención a
largo plazo, se excluyó a los pacientes con
tiempo de seguimiento breve; de esta forma
además se limita la posible influencia esta-
cional sobre la situación clínica de estos pa-
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cientes. La muestra del estudio la componen
81 pacientes que permanecieron al menos 3
meses en seguimiento por la unidad.

La variable de resultado del presente estu-
dio es el consumo de recursos hospitalarios.
Dicho consumo se evaluó en forma de tasa
de visitas a urgencias, número de ingresos y
días de estancia por paciente y mes de segui-
miento. Para ello se calculó el numerador de
dichas tasas como el número de visitas al
servicio de urgencias hospitalario, número
de ingresos en planta y número de días de
estancia respectivamente. El denominador
se compone de los meses analizados según
el período de análisis que se considere. El
período preintervención se consideró el año
previo al seguimiento del enfermo por la
unidad, por lo que representa una cifra fija
de 12 meses por paciente. En el caso del pe-
ríodo de intervención se consideran los me-
ses que permanece en control por la unidad,
bien hasta su alta de la misma o hasta la fe-
cha de finalización del estudio. En el caso
que el paciente permaneciera en control por
tiempo superior al año, el tiempo de análisis
de intervención se limita a los 12 meses pos-
teriores a su inclusión en programa para
igualar el tiempo de análisis al período
preintervención.

El origen de los datos es el CMBD de los
hospitales del Complejo Hospitalario de To-
ledo (área asistencial de la unidad) para el
número de ingresos y los días de estancia, y
el registro del servicio de admisión de ur-
gencias hospitalarias para el número de visi-
tas a dicho servicio.

Las variables independientes se captaron
de la historia clínica estructurada que se rea-
liza en el momento de la evaluación inicial
(fecha de inicio de la intervención). En di-
cha historia se recogen de forma sistemática
y protocolizada, junto a los elementos habi-
tuales de la misma, la presencia o ausencia
de problemas geriátricos activos (caídas, in-
continencia urinaria, etc.), valoración fun-
cional, tanto de movilidad como de activi-
dades básicas de autocuidado y presencia o

ausencia de deterioro cognitivo y/o trastor-
no del ánimo. Igualmente se refleja el resul-
tado de la evaluación y en caso que se
decida incluirlo en programa de atención
domiciliaria cuál es el motivo de dicha aten-
ción.

Los criterios que se siguen para evaluar
estas variables se describen a continuación.
La situación funcional se juzga mediante los
parámetros de independencia en actividades
básicas de autocuidado, capacidad de des-
plazarse fuera del domicilio y de moviliza-
ción dentro del mismo. Se estima que un pa-
ciente presentaba un grado de dependencia
leve en actividades de autocuidado, si re-
quiere ayuda en menos de 2 actividades bá-
sicas de autocuidado (aseo, baño, vestido,
trasferencia, ir al servicio, alimentación y
continencia esfinteriana), dependencia mo-
derada si requiere ayuda entre 2 y 5 activi-
dades y dependencia severa si presenta de-
pendencia en más de cinco actividades. Se
considera que el enfermo se encuentra limi-
tado al domicilio si es incapaz de deambular
de forma autónoma fuera de su hogar (pue-
den utilizarse medios ortopédicos —bastón,
andador, etc.—), y que se encuentra inmóvil
si requiere ayuda de una persona o más para
deambular dentro del hogar. La presencia de
deterioro cognitivo se valora mediante la
existencia de antecedentes de síndrome de
demencia o trastorno de memoria que limita
las capacidades habituales del paciente.

Por la posible repercusión sobre los consu-
mos de recursos hospitalarios se clasificaron
los pacientes como residentes en la ciudad de
Toledo o en área rural si su residencia era
cualquiera de las restantes poblaciones que
cubre la unidad. La disponibilidad de cuida-
dor se evaluó en función de si el paciente vi-
vía solo, permanecía con un cuidador estable
o bien variaba de cuidador con el tiempo.

Cuando un enfermo se consideraba candi-
dato a ser incluido en el programa de aten-
ción domiciliaria el equipo que realizaba la
valoración clasificaba la causa principal de
atención por la unidad. Los motivos para ser
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atendidos por la unidad podían ser paliati-
vos, control crónico cuando se apreciaba
que el paciente presentaba patología crónica
inestable de difícil control por su equipo de
atención primaria y disminuir estancias hos-
pitalarias cuando el número de consumos
hospitalarios previos no se ajustaba a la si-
tuación clínica del paciente.

Descripción de la intervención: El tipo de
intervención que recibieron los pacientes
fue su inclusión para seguimiento por la uni-
dad de atención geriátrica domiciliaria. El
equipo de atención geriátrica domiciliaria es
un equipo interdisciplinar compuesto por
médicos, enfermeras y un trabajador social,
cuyo objetivo es proveer atención sanitaria
especializada en el domicilio de pacientes,
habitualmente ancianos frágiles, que se en-
cuadran en tres tipologías:

a. Pacientes terminales que precisan cui-
dados paliativos, oncológicos y no on-
cológicos.

b. Patología cardiaca y/o respiratoria en
situaciones clínicas muy evoluciona-
das

c. Patología neurológica (accidentes ce-
rebrovasculares con gran dependencia
residual y demencias en estadios avan-
zados) con frecuentes complicaciones
y/o difícil control sintomático.

Los criterios que se siguen para incluir un
paciente con enfermedad cardiorrespiratoria
crónica en el programa son de diversa índole:

1. Características clínicas: Enfermedad
cardiorrespiratoria crónica muy evolu-
cionada manifestada por disnea incapa-
citante (mínimos esfuerzos, reposo), re-
querimiento de oxigenoterapia domici-
liaria, presencia de cor pulmonale y/o
fracción de eyección inferior a 30%. Si-
tuación inestable al alta hospitalaria con
elevada sospecha de reingreso.

2. Relación previa con la atención hospi-
talaria: Presencia previa de 3 o más in-

gresos y/o visitas al servicio de urgen-
cias hospitalario en el último año.

3. Características de anciano frágil: limi-
tados al domicilio por su enfermedad de
base, dependencia en actividades de au-
tocuidado, polifarmacia, etc.

4. Características sociales: Existencia de
cuidador principal identificable.

Estos criterios son orientativos, pudiendo
cumplirse tan solo uno o varios de ellos. En
última instancia la inclusión de un paciente
depende de la decisión del equipo que reali-
za la evaluación.

La actividad de la unidad con estos pacien-
tes se realiza habitualmente de forma progra-
mada no prestándose atención urgente. El
trabajo se organiza tras una valoración inicial
conjunta por médico y enfermera que decide
un plan de cuidados. En caso de permanecer
el paciente estable es vigilado por la enfer-
mera. En caso de reagudización o problema
nuevo se revalúa al enfermo por el médico y
la enfermera adaptando el plan de cuidados a
la nueva situación. El seguimiento del pa-
ciente puede ser diario, semanal, quincenal o
mensual de acuerdo a su situación clínica.

Análisis estadístico: La influencia del
programa en los consumos de recursos hos-
pitalarios se evaluó mediante las diferencias
de tasas entre el período preintervención y
el de intervención, calculándose para un in-
tervalo de confianza al 95%. Se utilizó el
test de los rangos de Wilcoxon para mues-
tras pareadas para comprobar si existían di-
ferencias entre los consumos objetivados en
ambos períodos. Se empleó el paquete esta-
dístico SPSS v6.01 y EPI-INFO 6.04 para la
realización de dichos cálculos.

RESULTADOS

En el período de estudio, 81 pacientes
fueron seguidos durante tres o más meses
por la unidad de atención domiciliaria. La
edad media fue de 80,57 años (DE 7,39).
Entre sus antecedentes patológicos destaca-
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ban: cardiopatías 63,75%, hipertensión arte-
rial 48,75%, broncopatía crónica 41,25%,
diabetes mellitus 30% y fibrilación auricular
23,75%. En el momento de su evaluación
inicial tomaban un promedio de 7,5 fárma-
cos. En la tabla 1 se presentan las caracterís-
ticas demográficas, origen de los pacientes
y situación funcional.

Los pacientes permanecieron una media-
na de 9 meses (rango intercuartílico
5-13,50) en atención por la unidad. Se veri-
ficó que 22 pacientes (27,2%), permanecie-
ron más de 12 meses en seguimiento por la
unidad, por este motivo el tiempo mediano
de intervención analizado fue de 9 meses
(rango intercuartílico 5-12). En el período
de intervención los pacientes recibieron una
mediana de 14 (rango intercuartílico 11-23)
visitas del equipo de enfermería y 4 (rango
intercuartílico 2-8) visitas del equipo médi-
co. Un total de 22 pacientes (27,2%), fueron
dados de alta por estabilización prolongada
de su cuadro clínico y en 12 casos (14,8%)
se mantenía el seguimiento en el momento
de finalizar el estudio. La causa más habi-
tual de alta de la unidad fue el fallecimiento,
47 pacientes (58%), que tuvo lugar en el do-
micilio del enfermo en 38 casos (80,9%).

En los 972 meses de período preinter-
vención se contabilizaron 239 visitas a ur-
gencias y 173 ingresos hospitalarios con
un total de 2.805 días de estancia. En 696
meses de seguimiento de intervención se
objetivaron 125 visitas a urgencias y 52
ingresos, con un total de 611 días de estan-
cia. En la tabla 2 se reflejan las tasas por
paciente y mes de seguimiento que presen-
taban los antes y durante su atención por la
unidad. Se produce un descenso en térmi-
nos relativos del 28% del número de visi-
tas a urgencias, del 55,55% del número de
ingresos, y del 69,55% del número de días
de estancia.

La influencia de la covariables analizadas
en el descenso de consumos se presenta en
la tabla 3. No se objetivaron diferencias sig-
nificativas en ninguna de las variables anali-
zadas con respecto al global.

El descenso de consumo de recursos hos-
pitalarios por paciente y año de seguimiento
se resumen en 0,84 (0,24-1,32) visitas al
servicio de urgencias, 1,20 (0,84-1,68) in-
gresos hospitalarios y 24,12 (22,44-25,80)
días de estancia.
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Tabla 1

Características de los sujetos incluidos en el estudio

Número pacientes
incluidos en el

programa
81 %

Origen Equipo atención
primaria 3 3,8

Hospital 68 85,0

Urgencias 9 11,3

Edad 65-74 17 22,4

75-84 36 47,4

85 y más 23 30,3

Sexo Varón 39 48,1

Mujer 42 51,9

Residencia Toledo 16 19,8

Resto 65 80,2

Estado civil Casado/a 45 56,3

Viudo/a 33 41,3

Soltero/a 2 2,5

Dependencia
autocuidado

Leve 15 18,8%

Moderada 26 32,5%

Severa 39 48,8%

Inmovilidad no 61 76,3%

si 19 23,8%

Limitación domicilio No 14 17,5%

Si 66 82,5%

Deterioro cognitivo No 70 90,9%

Sí 7 9,1%

Presencia de
cuidador

Solo 0 0,0%

Estable 63 87,5%

Itinerante 9 12,5%

Motivo de ingreso Paliativo 1 1,2%

Control crónico 48 59,3%

Disminuir estancias 32 39,5%

La discrepancia con el total de pacientes (81) corresponde a datos perdi-
dos
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Tabla 2

Consumo de recursos hospitalarios por paciente y mes de seguimiento

Preintervención Postintervención

Eventos/
pac.mes Tasa Eventos/

pac.mes Tasa Diferencia
tasas p

Urgencias 239/972 0,25 (0,19,0,30) 125/696 0,18 (0,14,0,24) 0,07 (0,02,0,11) 0,04

Ingresos 173/972 0,18 (0,15,0,21) 52/696 0,08 (0,05,0,11) 0,10 (0,07,0,14) < 0,001

Días estancia 2805/972 2,89 (2,39,3,39) 611/696 0,88 (0,55,1,32) 2,01 (1,87,2,15) < 0,001

Consumos hospitalarios por paciente y mes de seguimiento en los 12 meses previos (Preintervención) y después de su inclusión en la Unidad de Atención Ge-
riátrica Domiciliaria (Intervención).
Se ofrecen las tasas con su intervalo de confianza al 95%. Eventos/pac.mes: Número de eventos por paciente y mes de seguimiento.

Tabla 3

Diferencias de riesgo en los períodos preintervención y de intervención evaluadas mediante diferencia de tasas por paciente
y mes de seguimiento en función de sus características

Urgencias Ingresos Estancias

Edad 65-74 0,07 (–0,04,0,19) 0,12 (0,02,0,22) 2,42 (2,05,2,79)

75-84 0,04 (–0,03,0,11) 0,96 (0,45,1,47) 1,91 (1,69,2,11)

85 y más 0,10 (0,03,0,18) 0,11 (0,05,0,16) 1,96 (1,75,2,17)

Sexo Varón 0,05 (–0,02,0,12) 0,11 (0,05,0,16) 2,08 (1,87,2,28)

Mujer 0,08 (0,02,0,14) 0,10 (0,05,0,14) 1,94 (1,78,2,13)

Localidad Toledo 0,08 (0,03,0,13) 0,11 (0,07,0,15) 1,92 (1,77,2,08)

Resto 0,03 (–0,08,0,13) 0,14 (0,05,0,24) 2,42 (2,07,2,77)

Estado civil Casado 0,03 (–0,04,0,09) 0,10 (0,04,0,15) 1,84 (1,64,2,03)

Soltero 0,26 (–0,12,0,65) 0,17 (–0,12,0,47) 2,13 (1,08,3,17)

Viudo 0,15 (0,04,0,17) 0,10 (0,05,0,15) 2,10 (1,90,2,29)

DEPENDENCIA ABVD Leve 0,09 (–0,11,0,29) 0,07 (–0,06,0,20) 1,15 (0,69,1,61)

Moderada 0,03 (–0,08,0,13) 0,09 (0,01,0,18) 2,14 (1,81,2,47)

Severa 0,10 (0,03,0,18) 0,12 (0,06,0,19) 1,61 (1,37,1,84)

Limitado domicilio No 0,05 (–0,00,0,12) 0,10 (0,05,0,15) 2,34 (2,13,2,55)

Sí 0,08 (0,02,0,15) 0,10 (0,05,0,16) 1,67 (1,48,1,86)

Deterioro cognitivo No 0,05 (0,01,0,10) 0,10 (0,06,0,14) 2,02 (1,88,2,16)

Sí 0,38 (0,09,0,66) 0,16 (–0,01,0,32) 1,81 (1,25,2,37)

Motivo alta Fallecimiento 0,10 (0,04,0,17) 0,11 (0,06,0,15) 2,15 (1,96,2,35)

Estabilización 0,04 (–0,05,0,13) 0,09 (0,02,0,17) 1,90 (1,62,2,18)

En programa –0,00 (–0,12,0,17) 0,11 (0,03,0,18) 1,53 (1,26,1,79)

Global 0,07 (0,02,0,11) 0,10 (0,07,0,14) 2,01 (1,87,2,15)

Los números positivos corresponden a descensos en el consumo mientras que los negativos representan incrementos de consumos en el período de interven-
ción. Dependencia ABVD (dependencia en actividades de autocuidado).



DISCUSIÓN

Nuestros resultados presentan el efecto de
una unidad de atención geriátrica domicilia-
ria de base hospitalaria en el manejo de pa-
cientes cardiorrespiratorios crónicos muy
evolucionados. Del estudio se desprende
que es posible modificar los consumos hos-
pitalarios que realizan los pacientes ancia-
nos de alto riesgo mediante intervenciones
especializadas en su tratamiento.

El programa de atención geriátrica domici-
liaria disminuye de forma notable el consu-
mo de recursos hospitalarios. Sin embargo el
descenso tanto del número de días de estan-
cia como del número de ingresos, aunque su-
peran el 50% de reducción, se encuentran
alejados de los publicados en nuestro país.
Una intervención de base hospitalaria sobre
enfermos con patología respiratoria crónica
describe una disminución del 75% en el con-
sumo de estancias7. Un programa de hospita-
lización domiciliaria sobre mayores de 70
años fue capaz de reducir por encima del
86% los ingresos de hospitalización conven-
cional en caso de insuficiencia cardíaca.
Ambas intervenciones demuestran una re-
ducción de consumos superior a la alcanzada
en nuestra unidad. Las diferencias se pueden
deber a: 1) actuación sobre población más jo-
ven, 2) período de tiempo analizado preinter-
vención breve en el caso de la unidad de hos-
pitalización domiciliaria (90 días)6 y 3) se-
guimientos limitados en el tiempo.
Habitualmente la derivación de enfermos a
estas unidades se realiza tras un ingreso hos-
pitalario o visita al servicio de urgencias, por
lo que el consumo previo, si se centra en un
período breve de análisis, puede encontrarse
sobrestimado. Por otra parte, el seguimiento
prolongado en el tiempo parece disminuir la
eficacia con respecto al consumo de días de
hospitalización5. Estos hechos junto a la exis-
tencia de cierta tendencia estacional en las
reagudizaciones de estas patologías nos han
llevado a seleccionar a los pacientes con más
de 3 meses de seguimiento y analizar los
consumos realizados en el año previo.

En la literatura internacional intervencio-
nes domiciliarias de origen en el hospital
que actúan sobre patología de forma especí-
fica (respiratoria o cardiológica) muestran
descensos en los consumos de días de hospi-
tal que oscilan entre el 40 y 49%11-13. Sobre
población geriátrica no seleccionada por pa-
tología, el descenso oscila entre el 30%14 y
55%15. Creemos que la intervención descrita
por Cummings es la que más se asemeja a
nuestra unidad, tanto por población sobre la
que actúa como por los resultados obteni-
dos. En ella se objetiva un claro descenso en
el consumo de días de hospital en torno al
30%, mientras que el número de visitas a ur-
gencias, al igual que ocurre en nuestro estu-
dio, se reduce de forma notablemente infe-
rior, en torno al 17% frente al 24% en nues-
tro caso. Por el tipo de patología atendida no
es de sorprender que se produzcan frecuen-
tes reagudizaciones en horario no cubierto
por la unidad y que ello origine el desplaza-
miento al servicio de urgencias, y que sea
éste, por ende, el consumo que menos se
puede influir por la existencia de atención
domiciliaria como la aquí descrita.

Existe una alta mortalidad, 58%, en el
grupo atendido. Esta cifra es superior a las
que se presentan en otros estudios, que la si-
túan entre el 12 y el 30%11-15. Estas cifras de
mortalidad se pueden explicar, además de
por la edad y patología de base, por la situa-
ción funcional, que es un elemento funda-
mental a tener en cuenta a la hora de emitir
el pronóstico de un paciente16. Los pacientes
del presente estudio, por encima del 80% li-
mitados al domicilio e inmóviles en el 23%,
con una tasa de dependencia moderada-se-
vera en actividades de autocuidado superior
en el 80% de los pacientes, son probable-
mente las variables que mejor explican la
alta mortalidad durante su seguimiento.

La edad, patología de base y característi-
cas funcionales de las personas de nuestra
muestra se corresponde con la de los pacien-
tes que mayor riesgo de ingreso hospitalario
presentan17. La reducción de los consumos
puede deberse en parte a que la muestra no
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es homogénea en sus períodos de compara-
ción. La evolución de la enfermedad, con su
tendencia a la progresión, puede hacer que
se considere el hospital como poco útil en la
atención de estos enfermos. Sin embargo, la
mayor parte de las estancias hospitalarias de
los ancianos tienen lugar en el último año de
vida, con múltiples reingresos, siendo mu-
cho más frecuente que fallezcan en el hospi-
tal18,19. Por lo tanto, en nuestro caso puede
esperarse de forma razonable que la evolu-
ción del cuadro hubiese dificultado conse-
guir una reducción de las estancias. Es de
destacar que sobre esta población con alto
consumo de recursos hospitalarios se pueda
producir un ahorro por enfermo y año de
permanencia en la intervención que puede
oscilar entre 22 y 26 días de ingreso hospita-
lario, y que la misma se realice en el último
año de vida en la mayoría de los casos.

Entre las limitaciones de este trabajo es-
tán el que se trata de un estudio retrospecti-
vo con escaso número de sujetos. La forma
de trabajo de la Unidad con datos recogidos
de forma protocolizada ayuda a soslayar
este problema. De hecho, el carácter retros-
pectivo puede considerarse una ventaja a la
hora de evitar el efecto hawthorne (respues-
ta inducida por conocimiento de ser obser-
vado). Comprobamos el efecto del progra-
ma bajo funcionamiento real, sin presiones
que alteren la dinámica habitual. Aunque
sería deseable un estudio randomizado para
evitar sesgos y disponer de un grupo con-
trol, este tipo de intervenciones sobre pobla-
ción como la aquí expuesta resulta muy difí-
cil que sean ciegas y que no presenten un
efecto paralelo sobre el grupo control20. Jun-
to a ello es probable que la actitud de los
miembros del equipo forzara situaciones clí-
nicas y sociales complejas. Por este motivo
este tipo de estudio «antes-después», cono-
ciendo sus limitaciones, nos parece una
aproximación razonable al problema. Con-
juntamente la dimensión de la reducción de
los días de estancia parece de suficiente en-
tidad como para poder valorar el efecto del
programa de atención domiciliaria.

Aunque la unidad de atención domicilia-
ria es un recurso que habría que incluir en
los consumos hospitalarios, su coste es muy
inferior al de los días de estancia. Además,
probablemente represente una modificación
del consumo de otros recursos no analizados
(consultas al equipo de atención primaria,
consultas especializadas, desplazamientos,
etcétera). El carácter retrospectivo del estu-
dio impide realizar un análisis de cos-
te-efectividad mínimamente riguroso.

La selección de enfermos atendida puede
hacer que los resultados de la misma no sean
reproducibles. Aunque pueda ser una críti-
ca, la realización de cualquier intervención
sobre población geriátrica requiere seleccio-
nar aquellos candidatos más idóneos para la
misma. Parece evidente que la reducción de
las visitas a urgencias, de los ingresos y de
los días de estancia se realiza a expensas de
un número importante de visitas médicas y
de enfermería. Por este motivo se debe cen-
trar la actividad sobre ancianos de alto ries-
go y con elevado coste sanitario para que el
resultado de la atención domiciliaria puede
ser eficiente21.
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Los programas de ocio alternativo para
jóvenes, en horario nocturno de fin de sema-
na, han pasado a conformarse, en apenas
tres años, en un fenómeno masivo, del que
disponemos información muy fragmentada.

Este libro, recientemente editado por el
Instituto de la Juventud, y escrito por el pro-
fesor Domingo Comas, nos permite una cla-
ra aproximación a lo que son, hoy día, los
programas de ocio alternativo de fin de se-
mana en España, a la vez que presenta una
reflexión en torno a la evaluabilidad de los
mismos.

El libro se estructura en siete capítulos y
un apartado bibliográfico.

En el primer capítulo se presentan los ob-
jetivos de esta publicación y la metodología
utilizada para alcanzarlos. Como ya se ha
señalado, no se trata de una evaluación de
los programas de ocio alternativo vigentes
en España, sino de presentar un manual de
evaluación para este tipo de programas.

Para el análisis de situación se han utiliza-
do técnicas sistemáticas de recogida de da-
tos (cuestionarios...), y se ha analizado la in-
formación obtenida de diferentes Semina-
rios, realizados al efecto (Encuentros de
Cabueñes), y la procedente de diferentes
Jornadas y Seminarios realizados dentro del
Foro INJUVE.

El segundo capítulo realiza un análisis
muy exhaustivo de los programas de ocio
alternativo nocturno de fin de semana.

Se analiza el contexto social, institucional
y científico que determina la aparición y
consolidación de estos programas, a la vez
que se resalta el protagonismo de los ámbi-
tos de Juventud en el desarrollo e implanta-
ción de dichos programas en España. Tam-
bién analiza las implicaciones económicas y
sociales del nuevo fenómeno del fin de se-
mana, así como las diferencias territoriales
del mismo.

Finalmente presenta un perfil global de
los programas de ocio alternativo, analizan-
do los diferentes enfoques (el de la preven-
ción de riesgos y el de la promoción de un
ocio lúdico).

En el resto de capítulos se presenta la for-
ma en que podemos evaluar estos conteni-
dos. Partiendo de una propuesta para eva-
luar los programas de ocio alternativo de fin
de semana, que se han generalizado en
España en los últimos años, se propone una
visión ética de la evaluación, en la que se
combinan metodologías cualitativas y cuan-
titativas, para desarrollar un modelo com-
prensivo y equitativo de evaluación.

El capítulo tercero, sobre una propuesta
general de evaluación, analiza el perfil pro-
fesional de los evaluadores y propone un

Rev Esp Salud Pública 2001; 75: 569-570 N.º 6 - Noviembre-Diciembre 2001

RECENSIÓN



modelo de evaluación particular, adaptado y
exclusivo para este tipo de programas.

El primer paso de esta evaluación referido
al análisis de la realidad, la evaluación de
las necesidades y el diseño del programa se
presenta en el capítulo cuarto.

El quinto se refiere al segundo paso, el de
la evaluación del proceso, que es la parte de
la evaluación más estandarizada, dirigida a
establecer la calidad del trabajo al margen
de su significado social.

Finalmente, se presenta en el capítulo
sexto la evaluación del impacto. La técnica

propuesta para ello son los Grupos de Dis-
cusión.

El último capítulo titulado «El lugar de la
evaluación en los programas de ocio alter-
nativo de fin de semana», presenta una vi-
sión sintética de todo el contenido recogido
en la publicación, a la vez que abre algunas
cuestiones que pueden quedar pendientes.

En definitiva, este libro proporciona una
concienzuda aproximación a lo que son los
programas de ocio alternativo nocturno de
fin de semana y a la forma en que podemos
evaluarlos. Siendo de gran utilidad para to-
dos aquellos profesionales que trabajan en
estos y otros programas equivalentes.

Domingo Comas
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