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No cabe duda que soplan vientos favora-
bles para la seguridad alimentaria. Son
muchas y buenas las iniciativas que se están
poniendo en marcha periódicamente para
fomentar la tan reclamada inocuidad de los
alimentos. 

La FAO emitía recientemente un informe
en el que señalaba que la respuesta a las
amenazas alimentarias transnacionales se
encuentra también en las explotaciones agrí-
colas y no sólo en los procesos de transfor-
mación de alimentos. 

La organización instaba, pues, a reforzar
la seguridad alimentaria «desde el principio
hasta el final de la cadena alimentaria»y a
dar una respuesta integrada y global para
asegurar la inocuidad de los alimentos.

No olvidemos que esto supone un giro en
la filosofía tradicional de la FAO, para quien
la seguridad de los alimentos consiste sobre
todo en poder asegurar a más del 80% de la
población mundial el acceso a los alimentos.

Asimismo, la Organización Mundial de la
Salud, en su 53ª Asamblea Mundial, declara
que «la inocuidad de los alimentos es una
cuestión prioritaria»y señala en el mismo
informe que invertir en salubridad de los ali-
mentos significa invertir en la próxima gene-
ración. 

La Comisión del Codex Alimentariusha
contribuido decisivamente al desarrollo del

código alimentario internacional. Durante
más de 40 años, los científicos y especialis-
tas en inocuidad e higiene de los alimentos
han contribuido a la credibilidad, promoción
y aceptación de las normas y directivas del
Codexpor los gobiernos, la industria agroa-
limentaria y los consumidores. 

Hoy son 168 los estados miembros que la
componen y muchos los científicos que han
trabajado en la evaluación de más de 1.000
aditivos; en el establecimiento de límites
máximos para residuos en alimentos de más
de 3.200 plaguicidas; en la preparación de
directrices relativas a la producción, elabo-
ración, etiquetado y comercialización de ali-
mentos orgánicos; o en la elaboración del
código de prácticas para la buena alimenta-
ción animal; por citar algún ejemplo, de
entre los muchos que se podrían utilizar. 

La FAO y la OMS han anunciado recien-
temente la creación de un fondo fiduciario
para promover la participación de los países
en desarrollo en el Codex Alimentarius. El
fondo contribuirá a aumentar la participa-
ción de unos 120 países en desarrollo en el
importantísimo trabajo de la Comisión del
Codex.

Si la Comisión del Codexha desempeña-
do un rol crucial desde que fue fundada en
1962, no cabe duda que en los últimos años
ha acelerado su trayectoria. Máxime desde
que, tras la firma del Acuerdo de Marrakech,
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la Organización Mundial de Comercio con-
sidera las Normas Codex como único instru-
mento válido para dirimir litigios internacio-
nales en materia de libre circulación de ali-
mentos.

Otro gran empuje para la seguridad ali-
mentaria lo han dado los ciudadanos. Su
demanda constante para obtener el nivel más
cercano posible al deseado riesgo «0» para
sus alimentos ha favorecido la puesta en
marcha de iniciativas muy positivas en el
control de toda la cadena alimentaria. Nadie
discute ya que el acceso a los mejores y más
altos niveles de seguridad alimentaria es un
derecho fundamental del ciudadano y que
tales niveles contribuirán a proteger y pro-
mover su salud. 

Es de destacar el activo papel desempeña-
do por la industria agroalimentaria y la gran
madurez que este sector viene demostrando
en la obtención de los mejores standardsde
seguridad y calidad de nuestros alimentos,
en los últimos tiempos.

Desde las Administraciones se han impul-
sado, facilitado y ejecutado medidas muy
positivas para asegurar a la población los
controles más rigurosos de la cadena alimen-
taria y restaurar la confianza del consumidor. 

El Libro Blanco de la Seguridad Alimen-
taria de la Comisión Europea ha marcado un
hito, elevando muy alto en la agenda de prio-
ridades de los países miembros de la Unión
Europea y de la propia Comisión Europea, la
seguridad de los alimentos.

Siguiendo esa corriente, más de 20 agen-
cias nacionales de seguridad alimentaria han
venido a sumarse a los organismos ya exis-
tentes que velaban por la salubridad de los
alimentos. La mayoría de estas agencias
nacen con amplios mandatos, independencia
y gran respaldo social y político.

España se suma, como no podía ser
menos, a esta apuesta ambiciosa, creando un

organismo que concentra bajo su mandato
todo el control de la seguridad de la cadena
alimentaria: desde la producción primaria
hasta el consumidor.

LA AGENCIA ESPAÑOLA DE
SEGURIDAD ALIMENTARIA

Desde el mes de Septiembre del 2002, la
Agencia Española de Seguridad Alimentaria
es una realidad. La Ley por la que se crea, y
el Estatuto que la desarrolla, instituye la
AESA como organismo autónomo adscrito
al Ministerio de Sanidad y Consumo y le
atribuye competencias para promover la
seguridad alimentaria como un aspecto fun-
damental de la salud pública, ofreciendo
garantías e información objetiva a los consu-
midores y a los agentes económicos del sec-
tor agroalimentario.

La Agencia nace también como respuesta
a un ciudadano cada vez más exigente, a una
sociedad que desea dotarse de las mejores
armas para que sus alimentos sean inocuos.

Las líneas de actuación se basan en la
mejor evidencia científica, una legislación
sólida en materia de seguridad alimentaria,
de rigurosa aplicación y flexible modifica-
ción, y la tan requerida transparencia e inde-
pendencia en la información.

La Agencia se inspira en los mismos prin-
cipios que han sido ampliamente refrenda-
dos por todos aquellos que velan por la segu-
ridad alimentaria: La excelencia científica,
la transparencia y la independencia.Nin-
guno de esos principios necesita justifica-
ción, ni explicación, ni puede ser negociado. 

La Agencia cuenta, para asegurar su inde-
pendencia y transparencia, con un Consejo
de Dirección donde personas de demostrada
credibilidad representan un amplio espectro
de aquellos sectores de nuestra sociedad que
trabajan en la seguridad alimentaria.
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La Comisión Institucional, asegurando la
coordinación entre las comunidades autóno-
mas y estableciendo un modelo novedoso de
coordinación interterritorial e intersectorial;
un Comité Científico multidisciplinar y el
Consejo Consultivo, de amplia representa-
ción social, completarán los órganos de ges-
tión de la Agencia para asegurar el mejor
bagaje científico y la requerida independen-
cia.

A la AESA se le encomienda el ambicioso
mandato de englobar las tres vertientes del
análisis de riesgos alimentarios: Evaluación,
Gestión y Comunicación y hace suyos los
principios del Libro Blanco de la Seguridad
Alimentaria de la Comisión Europeaque
propone:

Un abordaje integrado de toda la cade-
na, desde la producción primaria a la mesa
del consumidor. 

Aplicación del principio de precaución
a la hora de tomar medidas de protección de
la salud de los consumidores.

La trazabilidad de los alimentos y sus
componentes, como elemento fundamental
para el control oficial. 

Para acompasar las demandas cada vez
más altas de exigencia de la red de alerta
europea, la Agencia cuenta con un sistema
de intercambio rápido de información para
gestión de alertas alimentarias. Asimismo,
las conexiones entre los diferentes sistemas
rápidos de alerta serán aseguradas, agiliza-
das y, en la medida de lo posible, armoniza-
das.

La comunicación de un incidente alimen-
tario a través de la red de alerta no es, en
modo alguno, sinónimo de «crisis alimenta-
ria». Sin embargo, es necesario prever que
tales crisis pueden surgir.

La adecuada, eficaz y rápida gestión de las
mismas requiere un equipo multidisciplinar

que realice la evaluación del riesgo, gestione
la ejecución de las medidas adecuadas y, de
forma transparente, realice la comunicación.
Una gestión adecuada será aquella que no
sólo ataje las consecuencias en el ámbito de
salud pública que la misma pueda suponer,
sino que, asimismo, evite innecesaria alarma
social y minimice potenciales consecuencias
económicas.

Es fundamental para la Agencia de Segu-
ridad Alimentaria poder contar con un Labo-
ratorio de alta cualificación: el Centro
Nacional de Alimentación (CNA).

Las actividades del CNA se centran en
diferentes puntos críticos que permiten ele-
var la seguridad de los alimentos ingeridos
por la población española, mediante un tra-
bajo de excelencia técnica que genere una
fiabilidad analítica incontestable.

Entre sus funciones se cuentan los estu-
dios que permitan identificar, evaluar y con-
trolar la presencia de microorganismos
emergentes; la detección de sustancias pro-
hibidas o fuera de los límites autorizados en
alimentos de origen animal; contaminación
de alimentos por Micotoxinas, toxinas mari-
nas o contaminantes industriales; los tan
importantes estudios de evaluación de nue-
vos alimentos («Novel Food») o el control
de la presencia de OGM en alimentos; entre
otros.

La Agencia asegura también la coordina-
ción de una red de laboratoriosoficiales, la
puesta a punto de nuevas metodologías ana-
líticas y su transferencia a los laboratorios
oficiales.

Cabe también a la Agencia, la función pri-
mordial de llevar a cabo la labor prospectiva;
de ser, en definitiva, el sensor de detección
anticipada de potenciales riesgos alimenta-
rios. 

El derecho del ciudadano a disponer de
información completa, precisa, adaptada a
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sus necesidades, que le asegure la inocuidad
de los alimentos, le permita realizar una
elección consciente y le proteja de prácticas
abusivas es una base sólida de actuación de
la Agencia. 

La actividad de comunicación de riesgos
a llevar a cabo desde la Agencia tiene una
importancia capital. En ella se sustenta la tan
demandada transparencia e independencia
de actuación. 

La información permitirá al consumidor,
desde optar por hábitos alimentarios más
saludables con pleno conocimiento de causa,
hasta condicionar su opción de compra de
productos alimenticios manejando informa-
ción objetiva e interpretando correctamente
el etiquetado de dichos productos. 

CONTEXTO EPIDEMIOLÓGICO
Y SOCIOECONÓMICO

No podemos correr el riesgo de actuar
como si todo estuviese hecho, como si todo
estuviese resuelto en materia de seguridad
alimentaria. No cabe detenerse. Baste consi-
derar algunos datos, epidemiológicos y
socioeconómicos, acerca de la seguridad ali-
mentaria en el contexto internacional. 

La OMS estima que más de 2 millones de
niños mueren cada año por enfermedades
diarréicas causadas por la contaminación del
agua o los alimentos. 

A pesar de que en los países industrializa-
dos, gracias a la aplicación rigurosa de los
procesos tecnológicos y altos standards de
higiene, las enfermedades vehiculadas por
alimentos han disminuido drásticamente, se
estima que de un 5 a un 10% de la población
sufre, al menos, un episodio de enfermeda-
des de transmisión alimentaria. La globali-
zación de la distribución de alimentos signi-
fica también una globalización de los pro-
blemas de salud pública.

Además del impacto directo en la salud de
los ciudadanos, las consecuencias que las
enfermedades vehiculadas por los alimentos
pueden tener en la economía de un país son
considerables. 

En los EEUU, recientes informes estiman
en 7.000 millones de dólares al año el coste
que para su economía tienen las toxi-infec-
ciones alimentarias causadas por apenas sie-
te organismos patógenos. Estos costes están
relacionados con el tratamiento, investiga-
ción de los brotes y el absentismo laboral
que generan.

La producción y el consumo de alimentos
tiene, pues, además del innegable y crucial
peso para la salud, importantes implicacio-
nes en ámbitos sociales, económicos y
medio-ambientales, entre otras. 

EN QUÉ DIRECCIÓN VA LA
SEGURIDAD ALIMENTARIA

Entre los años 40 y los 80 es donde se sitú-
an los cambios más impactantes en la protec-
ción de la inocuidad de los alimentos que
consumimos en los países industrializados. 

El primer ciclo de medidas de seguridad
alimentaria llegó con la pasteurizacion de
los productos lácteos y la introducción de
medidas rígidas de higiene en la cadena ali-
mentaria, principalmente en los mataderos.

El segundo gran hito lo marca la aplica-
ción de los sistemas de autocontrol basados
en Análisis de Peligros y Puntos Críticos de
Control (APPCC). 

Posiblemente asistamos en este momento
el tercer ciclo de medidas. Estas nos llevan a
extender al origen de la cadena, hacia atrás,
la exigencia de la higiene y la seguridad.
Nuestra capacidad de anticipación de los
riesgos emergentes, contaminantes indus-
triales, priones, virus lentos, etc, y su efecto
potencial en la cadena alimentaria es el gran
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reto al que nos enfrentamos. Nos correspon-
de a todos los diferentes sectores y operado-
res de la seguridad alimentaria escribir este
capítulo.

DÓNDE SE SITÚA EL CONSUMIDOR

Un aspecto también de gran importancia
en el desarrollo del concepto de seguridad
alimentaria ha sido la aparición y vertebra-
ción de los movimientos y organizaciones de
protección de los derechos de los consumi-
dores.

La evolución de estas organizaciones de
ciudadanos –que pasaron de simples organi-
zaciones de canalización de quejas en sus
comienzos, a una progresiva toma de con-
ciencia de su función social-, y que ha ido
pareja a la propia madurez del consumidor
como individuo, ha llevado a estas organiza-
ciones a reconocer cada vez más la realidad
internacional del comercio de alimentos.

El consumidor descubre la intrincada red
del comercio internacional, que acerca los
productos alimenticios desde los más leja-
nos orígenes a las estanterías de sus super-
mercados.

Hoy, gozamos todos los ciudadanos de
una amplia elección de productos para nues-
tra alimentación.

El consumidor individual ha elevado en
los últimos años su nivel de exigencia. La
información es más accesible al ciudadano y
las instituciones y Administraciones han
realizado un gran esfuerzo para acercársela.

Ese mayor nivel de información y de exi-
gencia del consumidor ha provocado, para-
dójicamente, una erosión de su confianza.
Ello se debe, en múltiples ocasiones, a una
distorsionada percepción de los riesgos rea-
les. En muchas ocasiones, no son los graves

problemas de seguridad alimentaria los que
atraen los titulares de los periódicos, sino los
casos esporádicos que afectan a los países
más industrializados. Sin caer en el exceso
de proteccionismo o del excesivo anhelo al
riesgo «0», debemos tomar las medidas
oportunas para establecer un paralelismo
real entre el riesgo percibido y el riesgo real.

En definitiva, la seguridad alimentaria son
24 horas al día, 7 días a la semana, 365 días
al año y requiere la colaboración de un
amplio abanico de sectores públicos y priva-
dos. Nos cabe a todos los que trabajamos en
pos de la misma: la sanidad, la agricultura, el
medio ambiente, las organizaciones sociales
y de defensa del consumidor, el sector priva-
do, las instituciones científicas, los organis-
mos de competencias similares de ámbito
internacional, fomentarla y, en definitiva,
dirigirla en la buena dirección. 
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En algo menos de un siglo hemos asistido
a numerosos y espectaculares avances en la
historia de la humanidad. Algunos de ellos
en terrenos tan importantes y esenciales
como la alimentación, o deberíamos ya
comenzar a hablar sobre nutrición, para
lograr una diferenciación, un tanto artificial
por cuanto las diferencias semánticas son
mínimas, entre el mero hecho de consumo
de alimentos para subsistir (alimentación) y
el consumo de estos para lograr un acción
reparadora, específica y adaptada a cada
necesidad fisiológica. (nutrición).

Precisamente el recién finalizado siglo
XX ha conocido una de las mayores parado-
jas en la situación alimentaria de la pobla-
ción de los países desarrollados. El contexto
político y social que vivió Europa, asolada
por dos Grandes Guerras, convirtió en cru-
cial la necesidad de paliar la hambruna de la
población. No preocupaban entonces ni la
calidad ni la seguridad de los alimentos sino,
mas bien, su disponibilidad y cantidad. Sin
embargo, en el transcurso de un brevísimo
espacio de tiempo no solo se superó esta
situación sino que se invirtió, y la población
de estas zonas del mundo se empezó a preo-
cupar por lo que comía, en términos efecti-
vos de exigir un mayor nivel de seguridad y
calidad de los alimentos, hecho este muy
ligado al desarrollo de las tecnologías de la
información. Dentro de esta exigencia de
calidad se enmarca la exigencia de una
mayor información sobre la composición

nutricional de los alimentos que se le ponen
a su disposición. 

Paralelamente hemos asistido a un impa-
rable desarrollo de la industria alimentaria
en su intento de seguir de cerca un mercado
cada vez más globalizado y unas tendencias
cambiantes en los alimentos que se consu-
men y en la forma en la que se consumen. La
fortaleza económica del sector agroalimen-
tario le ha permitido adaptarse perfectamen-
te a cada uno de los contextos, muchas veces
sin que esto conllevase un desarrollo sincró-
nico de las estructuras administrativas
encargadas de su control. La industria ali-
mentaria ha respondido a las demandas
informativas de los consumidores sobre
nutrición, bien a través de menciones en el
etiquetado que recogen la composición
nutricional del producto, o bien destacando
en el etiquetado alguna cualidad nutricional
en particular, todo ello acompañado de cam-
pañas publicitarias en un intento de diferen-
ciar sus productos de sus competidores en el
mercado. Lamentablemente, en algunos
casos sin que esto estuviera avalado por
estudios científicos solventes o confundien-
do el criterio del consumidor. 

Por otro lado, las estructuras administrati-
vas, siempre imbuidas de una tremenda iner-
cia, se adaptan difícilmente a las evoluciones
y, en ocasiones, han tardado mucho en dar
las respuestas adecuadas, bien en forma de
investigaciones y conclusiones ciertas sobre
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los beneficios de uno u otro alimento o
nutriente o bien propiciando situaciones de
desregularización que favorecen la prolife-
ración indiscriminada de informaciones
contradictorias en un terreno tan sensible
para la población como su salud o hiperregu-
lación que impiden o dificultan la incorpora-
ción de avances tecnológicos que pudieran
resultar beneficiosos.

Los alimentos funcionales o enriquecidos
han sido el foco de muchas discordias. La
diversidad terminológica y conceptual se ve
acompañada de una gran variedad de aporta-
ciones científicas y pseudocientíficas y de
un no menos variable criterio legislativo en
el contexto mundial. Todo ello, sin duda,
contribuye a crear un halo de confusión y de
«prevención» justificada en la aceptación de
este tipo de alimentos. Las finalidades sani-
tarias de algunos de estos productos suponen
en algunos casos, como mínimo, un presun-
to fraude para los consumidores ya que no
responden a una previa comprobación técni-
ca o científica debidamente contrastada. Val-
ga como ejemplo la confusión generalizada
que existe entre el colesterol de la dieta y el
colesterol sanguíneo. Mucha gente sabe que
los huevos tiene un alto contenido en coles-
terol alimentario y asumen que suprimiendo
los huevos de su dieta obtienen un efecto
beneficioso sobre su nivel de colesterol san-
guíneo, prescindiendo de uno de los alimen-
tos más completos que se conocen.

En nuestro país existe una regulación que
prohibe, entre otras, la utilización de cual-
quier mención que atribuya a determinadas
formas, presentaciones o marcas de produc-
tos alimenticios de consumo ordinario, con-
cretas y específicas propiedades preventi-
vas, terapéuticas o curativas. Así mismo, la
normativa europea relativa al etiquetado
prohibe atribuir a cualquier producto ali-
menticio la propiedad de prevenir, tratar o
curar enfermedades humanas, o hacer refe-
rencia a tales propiedades aunque se está
estudiando la potencial incorporación a la
legislación comunitaria de disposiciones

específicas que rijan las «indicaciones fun-
cionales»

La Unión Europea ha definido, como
prioridad estratégica, una política de máxi-
ma protección de la salud de sus ciudadanos.
Por ello la Comisión Europea se muestra
enormemente sensible a los temas que, como
la alimentación y la nutrición, son reconoci-
dos como determinantes para la salud y el
bienestar de los ciudadanos. En este sentido
ha empleado esfuerzos en desarrollar tecno-
logías y métodos de fabricación encamina-
dos a producir una alimentación segura, sana
y variada, a fin de proteger a los consumido-
res y luchar contra las enfermedades ligadas
a la alimentación, figurando la nutrición y
alimentación como acciones claves sujetas a
financiación en el marco de los programas
específicos de investigación y desarrollo
tecnológico.

Tenemos pues que admitir dos hechos
incuestionables y absolutamente ligados
entre sí: la esperanza de vida de la población
en los países desarrollados se ha incrementa-
do hasta valores inimaginables hace unos
años y, por ello, es necesario que las estruc-
turas sanitarias se ocupen de conseguir
aumentar la calidad de vida en estos años y,
por otra parte, la relación entre la nutrición y
la salud, que hace que pensemos en la nece-
sidad de profundizar en el conocimiento de
cuales son los factores y elementos de la die-
ta que pueden contribuir a aumentar la cali-
dad de vida, sobre todo en lo referente a la
prevención de procesos crónicos.

Los organismos internacionales, como el
Codex Alimentarius, realizan una labor de
normalización y homogenización de los cri-
terios que deben regir las políticas naciona-
les sobre todos los aspectos que inciden en la
alimentación. Por ello deben reformular sus
estrategias para introducir como prioridad el
establecimiento de mecanismos de acepta-
ción de la funcionalidad de determinados
compuestos o elementos que forman parte de
los alimentos o pueden hacerlo. En este sen-
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tido cabría la revisión de las posturas que
este Organismo ha mantenido hasta la fecha
de solo permitir la declaración de la utilidad
de un alimento para prevenir, aliviar, tratar o
curar una enfermedad, trastorno o estado
fisiológico, en aquellos que cumplan las con-
diciones para regímenes especiales. Es cierto
que sin una regulación adecuada y una estra-
tegia global sobre dieta o nutrición óptima,
existe el riesgo de inducir a un sobre consu-
mo de determinados alimentos en detrimento
de otros, cuyo papel en el mantenimiento de
un correcto balance nutricional se considera
esencial. Cada alimento tiene una función y
no hay razones justificadas para crear una
categoría especial de alimentos pero sí para
controlar la información nutricional que se le
proporciona a la población. El aspecto más
relevante de esta cuestión es que sea la evi-
dencia científica la que rija todo el proceso
de información sobre la nutrición óptima,
entendida como aquella que se adapta mejor
a las necesidades de cada individuo. El pro-
ceso debe estar precedido por el consenso y
desarrollado bajo reglas de juego consensua-
das para evitar que los aluviones informati-
vos a los que se somete a la población la con-
fundan o induzcan a cometer errores. La
elección informada y libre debe ser el objeti-
vo y se deben tratar de superar las disputas
comerciales que hasta ahora han sido las que
gobiernan el proceso.

Vista toda esta situación, resulta necesario
hacer esfuerzos mayores por conseguir inte-
grar y enhebrar todos los aspectos que rode-
an a los alimentos funcionales, desde la
investigación científica hasta la información
que se proporcione al consumidor. La admi-
nistración sanitaria, responsable de todos los
aspectos de seguridad alimentaria y nutri-
ción debe constituirse en catalizador de
todos estos aspectos para conseguir la uni-
formidad en la información, la veracidad y
transparencia que redunden en un beneficio
claro para el avance de nuestra sociedad. La
articulación de códigos de comportamiento
ético de todas las partes implicadas podría
ser un buen camino. A cambio, el compro-

miso de potenciar la investigación científica
y los estudios sobre nutrición, cuyos resulta-
dos se divulguen con plena transparencia, e
implantar políticas nutricionales efectivas,
basadas en el uso de herramientas de infor-
mación adecuadas que permitan una elec-
ción libre y, a ser posible, correcta, y mejorar
los procedimientos de puesta en mercado de
forma que se le garantice una amplia dispo-
nibilidad para ejercer su derecho a una dieta
sana y equilibrada.

En este sentido, quiero señalar la oportuni-
dad del artículo elaborado por el personal del
Servicio de Endocrinología y Nutrición del
Hospital Universitario de Getafe. En un con-
texto de indefinición, conceptual y normati-
va, a nivel internacional, en la que existen
normas que se solapan, a veces contradicen,
o incluso dejan huecos por donde caben
situaciones que perjudican claramente los
derechos a la protección de la salud de los
ciudadanos; y en un clima de diferenciación
competitiva de los productos en el mercado
en base al marketing de supuestos beneficios
para la salud de los consumidores, convir-
tiendo a los alimentos en poco menos que
medicamentos, este tipo de artículos, sin
duda puede contribuir a poner un poco más
en claro la información actual disponible y
coincide con los esfuerzos que está realizan-
do la Agencia Española de Seguridad Ali-
mentaria (AESA), tanto en la elaboración de
normas regulatorias, como en el control de
los productos y de la información que contie-
nen.

Por todo ello desde la AESA compartimos
absolutamente todas las conclusiones que se
derivan del mismo y entendemos que este es
uno de los temas en los que tendremos que
ocupar nuestra atención en los próximos
años.
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ORIGEN Y DESARROLLO DE LOS
ALIMENTOS FUNCIONALES

El concepto actual de nutrición está evo-
lucionando. La «nutrición adecuada»,
entendida como «suficiente», dirigida a evi-
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RESUMEN

El concepto de alimento funcional, aún no consensuado científi-
camente, surge en el seno de la Nutrición Óptima, encaminada a
modificar aspectos genéticos y fisiológicos y a la prevención y trata-
miento de enfermedades, más allá de la mera cobertura de las nece-
sidades de nutrientes. Bajo la perspectiva de la Unión Europea, pue-
den ser tanto alimentos naturales como procesados industrialmente.

Los alimentos funcionales más relevantes y sobre los que recae
la más sólida evidencia científica son los probióticos,microorganis-
mos vivos representados fundamentalmente por los derivados lácte-
os fermentados. Los prebióticos, como los fructanos tipo inulina, son
el sustrato trófico de los probióticos y potenciales selectores de la
flora colónica. La asociación de un prebiótico y un probiótico se
denomina simbiótico. Se conocen innumerables sustancias con acti-
vidad funcional: fibra soluble e insoluble, fitosteroles, fitoestróge-
nos, ácidos grasos monoinsaturados y poliinsaturados, derivados
fenólicos, vitaminas y otros fitoquímicos.

Los alimentos funcionales ejercen su actividad en múltiples sis-
temas, especialmente el gastrointestinal, cardiovascular e inmunoló-
gico. Se comportan como potenciadores del desarrollo y la diferen-
ciación, moduladores del metabolismo de nutrientes, la expresión
génica, el estrés oxidativo y la esfera psíquica.

La construcción de alegaciones sanitarias dirigidas al consumi-
dor debe cimentarse en el conocimiento científico y la regulación
legal. Es preciso encontrar biomarcadores eficientes del efecto bio-
lógico, analizar las posibles interacciones y realizar estudios válidos
en humanos. El objetivo prioritario, sin embargo, debe ser la dieta en
su conjunto. Emerge así el futuro reto de una dieta funcional.

Palabra clave: Nutrición. Probiótico. Bifidobacterias. Ácidos
grasos. Fibra dietética. Oligosacáridos. Estrés oxidativo. Fitostero-
les. Flavonas. Vitaminas.

ABSTRACT

Functional Foods and Optimum
Nutrition: A Way or Away?

The concept of functional food, about which scientific agree-
ment is still lacking, springs from the field of Optimum Nutrition,
aimed at modifying genetic and physiological aspects of human life
and at the prevention and treatment of a growing number of diseases,
far beyond merely covering nutritional requirements. From the Euro-
pean Union perspective, functional foods can be natural as well as
industrially processed foods. The leading functional foods regarding
which the soundest scientific evidence exists are  probiotics, live
microbial food ingredients represented mainly by fermented dairy
products. Prebiotics, such as inulin-type fructans, are the trophic
substrate of probiotics and potential intestinal microflora selectors.
The combination of prebiotics and probiotics is termed synbiotic.
Innumerable substances are known to have functional effects: solu-
ble and insoluble fiber, phytosterols, phytoestrogens, monounsatura-
ted and polyunsaturated fatty acids, phenol derivatives, vitamins and
other phytochemicals. Functional foods exert their actions on diffe-
rent systems, especially the gastrointestinal, cardiovascular and
immunological ones, acting too as enhancers of development and
differentiation and positively modulating nutrient metabolism, gene
expression, oxidative stress and the psychic sphere. The establish-
ment of Health Claims must be firmly based upon scientific kno-
wledge and legal regulation. Efficient biomarkers related to biologi-
cal response must be found. Furthermore, it is essential to analyze
possible diet or drug interactions as well as it is indispensable to con-
duct valid studies on humans. The prime objective must be the diet as
a whole. Thus, the future challenge of a functional diet emerges.

Key words: Nutrition. Probiotics. Bifidobacterium. Fatty acids.
Dietary fiber. Oligosaccharides. Oxidative stress. Phytosterols. Fla-
vones. Vitamines.
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tar déficits, ha dejado de ser la meta en las
sociedades desarrolladas. Emerge la con-
cepción de la alimentación como «nutrición
óptima». Su objetivo es la calidad de vida y
el bienestar integral del individuo. La nutri-
ción adquiere un nuevo enfoque terapéutico
y preventivo; participa en la promoción de
la salud y es ya considerada como factor de
protección ante una larga serie de circuns-
tancias patológicas. El reto futuro es la
nutrición «a la carta», diseñada a medida de
los factores genéticos1 y medioambientales
que constituyen y moldean al ser humano.
Uno de los primeros pasos son los llamados
alimentos funcionales (AF).

Los AF son un concepto no definido aún de
forma consensuada en la comunidad científi-
ca. Un AF es aquel que contiene un compo-
nente, nutriente o no nutriente, con actividad
selectiva relacionada con una o varias funcio-
nes del organismo, con un efecto fisiológico
añadido por encima de su valor nutricional y
cuyas acciones positivas justifican que pueda
reivindicarse su carácter funcional (fisiológi-
co) o incluso saludable. Como puede apre-
ciarse, las fronteras son difusas; tanto con los
medicamentos como con casi cualquier ali-
mento, en el más amplio de los sentidos.

De los AF se comenzó a hablar en Japón
hace aproximadamente 20 años. Actualmen-
te se engloban bajo el nombre de FOSHU
(Alimentos para Uso Dietético Especial) y el
gobierno japonés construye alegaciones
sanitarias encaminadas a mejorar con su
consumo la salud de la población2.

En los Estados Unidos aparecieron una
década después, con la peculiaridad de que,
para ser considerado AF, el alimento debe
estar siempre «modificado» de alguna for-
ma3,4. Este condicionante no es exigible en la
Unión Europea (UE)5 6. En la definición de
consenso de Madrid (octubre, 1998) se
subrayaron los siguientes aspectos: un AF es
el que contiene al menos un elemento
nutriente o no nutriente positivo para una o
varias funciones del organismo (tabla 1),

más allá del aspecto nutricional convencio-
nal, encaminado a incrementar el bienestar o
disminuir el riesgo de enfermar. Un AF pue-
de serlopara toda la población o sólo para
un grupo específico. Abarcan macronutrien-
tes con efectos fisiológicos concretos (almi-
dón, ácidos grasos omega 3, etc.) y micronu-
trientes esenciales con ingestas «funciona-
les» necesariamente superiores a las reco-
mendaciones dietéticas diarias. Pueden ser
nutrientes o no nutrientes, esenciales o no
esenciales, naturales o modificados. Según
la concepción europea, el AF debe seguir
siendo en todo momento un alimento; es
decir, es necesario que ejerza sus efectos
beneficiosos consumido como tal alimento,
dentro de una dieta convencional y en la can-
tidad en que habitualmente es ingerido. Esta
perspectiva no incluye por tanto a los deno-
minados nutracéuticos, más allá de la fronte-
ra con el medicamento.

TIPOS DE ALIMENTOS
FUNCIONALES. ACCIONES

Y OBJETIVOS

1. Probióticos, prebióticos y simbióticos7, 8

Probióticos

Los AF más populares son el conjunto de
alimentos fermentados por bifidobacteriasy
lactobacilos. Pertenecen al grupo de AF
denominado probióticos. Los probióticos
son AF que se caracterizan por contener
microorganismos vivos. El yogur (obtenido
de la fermentación de la leche por L. bulga-
ricus y S. thermophilus) y otros derivados
lácteos fermentadosson los principales
representantes de este grupo de AF, al que
también pertenecen algunos vegetales y pro-
ductos cárnicos fermentados. Los mecanis-
mos por los cuales los probióticos ejercen
sus acciones beneficiosas no son bien cono-
cidos, aunque se postulan como los más rele-
vantes la producción de lactasa9, la modifi-
cación del pH intestinal, la producción de
sustancias antimicrobianas10, la competición
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con microrganismos patógenos por sus
receptores, lugares de unión y nutrientes pre-
cisos para su desarrollo, el estímulo del sis-
tema inmune11 y la generación de citoquinas.

Es esencial que los probióticos permanez-
can vivos durante su tránsito por el tracto
gastrointestinal. Lactobacilos y bifidobacte-
rias potencian la inmunidad10, favorecen el
equilibrio de la microflora colónica, incre-
mentan la biodisponibilidad de ciertos
nutrientes, mejoran el tránsito y la motilidad
intestinal, estimulan la proliferación celular
y elaboran ciertos productos fermentados
beneficiosos. Se ha probado de forma con-
cluyente en diversos estudios que disminu-
yen la intolerancia a la lactosa12 y la inci-
dencia y duración de las diarreas por rotavi-
rus en lactantes13. L. caseies el único que ha
demostrado con evidencia científica preve-
nir y acortar las diarreas por rotavirus del lac-
tante, así como incrementar las concentra-

ciones de IgA en tracto intestinal14. L. acido-
philusy B. bifidumestimulan de forma ines-
pecífica la actividad fagocítica de granuloci-
tos y la producción de citoquinas10. Se postu-
la un efecto hipolipemiante15 y reductor de la
mutagenicidad16 al disminuir la cantidad de
ciertas enzimas fecales (β-glucosidasa, β-
glucuronidasa, ureasa, nitrorreductasa) así
como una acción beneficiosa frente a enfer-
medades alérgicas o de etiología autoinmune
e incluso frente al cáncer16, 17. Sin embargo,
no todas las cepas de bacterias ejercen efec-
tos probióticos y existe gran variabilidad en
cuanto a sus acciones, tanto entre las distin-
tas especies como dentro de la misma.

Prebióticos

Un prebiótico7 es el sustrato tróficodel
probiótico. Son sustancias no digeribles por
el hombre que forman parte de los alimen-

ALIMENT OS FUNCIONALES Y NUTRICIÓN ÓPTIMA. ¿CERCA O LEJOS?

Rev Esp Salud Pública 2003, Vol. 77, N.º 3 319

Tabla 1

Objetivos fundamentales de los Alimentos Funcionales



tos. Benefician al huésped estimulando de
forma selectiva el crecimiento y/o actividad
de una o un número limitado de bacterias
intestinales7. Todavía hay poca experiencia
en su empleo; por el momento los únicos
datos relevantes se refieren a los fructanos
tipo inulina (oligosacáridos no digeribles:
inulina, hidrolizados enzimáticos de la inuli-
na, oligofructosacáridos (C2-10), fructosa-
cáridos sintéticos de cadena larga). La
mayoría de la producción industrial procede
de la achicoria. De forma natural están pre-
sentes en el trigo, la cebolla, los plátanos, el
ajo y los puerros. El consumo medio en
Europa es de unos 3-11 g/día, superior al de
los Estados Unidos (1-4g/día).

Las principales acciones de los prebióti-
cos ocurren a nivel gastrointestinal. Debido
a su configuración β en C2 llegan al colon
sin digerir. Allí son fermentados por las bac-
terias colónicas, lo que condiciona la selec-
ción de la flora de bifidobacterias7, 18.

Bajo el enfoque tradicional, la fibra difi-
culta la absorción de minerales al ser
«secuestrados» por ésta. Sin embargo, la
evidencia científica actual indica que los
minerales unidos a la fibra llegan al colon y
allí son liberados, lo que permite entonces su
absorción. Más aún, los hidratos de carbono
de cadena corta aumentan la absorción coló-
nica de zinc, calcio y magnesio al provocar
la atracción de agua por ósmosis, en la que se
disuelven dichos minerales19.

Se señalan acciones favorables de los pre-
bióticos con respecto al estreñimiento20, las
diarreas por infección, la osteoporosis (al
incrementar la biodisponibilidad del cal-
cio17), aterosclerosis y enfermedad cardio-
vascular (al corregir la dislipemia21y la resis-
tencia insulínica22), obesidad, diabetes melli-
tus tipo 222, 23e incluso contra el cáncer17.

Simbióticos

La asociación de un probiótico con un
prebiótico se denomina simbiótico. Un

ejemplo son los preparados lácteos ricos en
fibra fermentados por bifidobacterias. Se
supone que dicha asociación proporciona
efectos sinérgicos8, 15, 17, 18. Sin embargo,
hasta la fecha no se han realizado estudios
relevantes con simbióticos, por lo que los
aparentes beneficios son por el momento
especulativos.

2. Alimentos enriquecidos con fibra

La denominación de fibra dietética24 se
aplica a aquellas sustancias de origen vege-
tal, en su mayor parte hidratos de carbono,
no digeridas por las enzimas humanas y con
la peculiaridad de ser parcialmente fermen-
tadas por bacterias colónicas. La fibra inso-
luble engloba a la celulosa, hemicelulosas y
lignina. Como acciones funcionales se le
atribuyen: el incremento del bolo fecal y el
estímulo de la motilidad intestinal; la mayor
necesidad de masticado, relevante en las
modernas sociedades víctimas de la ingesta
compulsiva y la obesidad25,27; el aumento de
la excreción de ácidos biliares y propiedades
antioxidantes e hipocolesterolemiantes26.

La fibra solubleestá representada funda-
mentalmente por pectinas, gomas, mucíla-
gos y algunas hemicelulosas; su principal
característica es su capacidad para atrapar
agua y formar geles viscosos, lo que deter-
mina su poder laxante. Asimismo, al incre-
mentar significativamente la cantidad y con-
sistencia del bolo fecal se consigue un efecto
positivo en el caso de diarreas. Además se
produce un enlentecimiento del proceso
digestivo, del tránsito y de la absorción de
hidratos de carbono, así como una adicional
sensación de plenitud27,25. Al igual que la
fibra insoluble, disminuye la absorción de
ácidos biliares y tiene actividad hipocoleste-
rolemiante26. En cuanto al metabolismo lipí-
dico26, parece disminuir los niveles de trigli-
céridos, colesterol26 (baja densidad, LDL) y
reducir la insulinemia postprandial29,30. Una
característica fundamental de la fibra solu-
ble es su capacidad para ser metabolizada
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por las bacterias colónicas, con la consi-
guiente producción de gases (flatulencia,
propulsión fecal) y ácidos grasos de cadena
corta31, 32: acetato, propionato y butirato.
Los dos primeros pueden ser absorbidos y
emplearse para obtener energía. El propio-
nato posee una acción inhibidora sobre la
hidroximetilglutarilcoenzima A reductasa,
paso limitante en la síntesis del colesterol
endógeno. El butirato es la principal fuente
energética del colonocito31 y ejerce efectos
tróficos sobre el mismo, así como acciones
antiproliferativas32. El aporte energético
puede llegar a alcanzar las 300kcal/100g.

Ambos tipos de fibras se encuentran en
proporciones variables en los alimentos,
aunque de forma genérica puede decirse que
la insoluble predomina en los cereales ente-
ros mientras que la soluble abunda en frutas,
vegetales y tubérculos. De forma industrial
numerosos productos aparecen enriquecidos
con las mismas, desde panes, bollos y bebi-
das a otros tan variopintos como fiambres,
patés o embutidos.

3. Ácidos grasos omega 3, ácido oleico
y fitosteroles: la gallina de los huevos
de oro

En la actualidad, buena parte del esfuerzo
de publicistas de la industria alimentaria se
centra en una de las mayores fobias de la
sociedad contemporánea: «el colesterol». Sin
embargo, no hay duda de que la hipercoleste-
rolemia es un importante factor de riesgo car-
diovascular y que la modificación de ciertos
patrones alimentarios es un arma imprescin-
dible para hacerle frente. Está demostrado
que el consumo de grasas saturadas y parcial-
mente hidrogenadas tipo trans favorece la
instauración de un perfil lipídico deletéreo a
nivel cardiovascular33. La mayor parte de las
investigaciones encaminadas a optimizar la
composición grasa de la dieta se han centrado
en los ácidos grasos mono y poliinsaturados y,
más recientemente, en una nueva familia de
moléculas vegetales: los fitosteroles.

Aceites de pescado y ácidos grasos omega 3

Los ácidos grasos poli insaturados
(PUFA) tipo omega 334, presentes principal-
mente en aceites de pescado azul, parecen
jugar un papel relevante como agentes
antiinflamatorios, antiarritmogénicos35 y
protectores a nivel cardiovascular36-38. El áci-
do linolénico (octadecatrienoico; C18:3n-3)
es el primordial precursor del ácido docosa-
hexaenóico (DHA) y origen de ciertas pros-
taglandinas, leucotrienos y tromboxanos con
actividad antiinflamatoria, anticoagulante,
vasodilatadora y antiagregante (PGE3, PGI3,
TXA4 y LTB5). La competición por las desa-
turasas y elongasas hepáticas (así como pla-
centarias y de glándula mamaria lactante)
para formar DHA en lugar de ácido araqui-
dónico (AA), derivado fundamentalmente
del ácido linoleico (octadecadienoico;
C18:2n-6; procedente básicamente de los
aceites de semillas) parece ser el mecanismo
fisiológico fundamental que explicaría
dichas acciones. Los ácidos grasos omega 6,
procedentes de semillas, generan prosta-
glandinas, tromboxanos y leucotrienos
(PGE1, PGE2, PGI2, TXA2, LTB4) estimu-
lantes del sistema inmune, vasoconstrictores
y procoagulantes, con perfil por tanto poten-
cialmente proinflamatorio, proalergizante y
deletéreo a nivel cardiovascular.

La industria alimentaria fabrica alimentos
que han sustituido ácidos grasos saturados o
PUFA omega 6 por omega 3, como bollería,
leche y derivados, embutidos o incluso hue-
vos (modificando la composición de los
piensos de las gallinas, con adición de acei-
tes de pescado).

El aceite de oliva y los ácidos grasos
monoinsaturados

La llamada «paradoja mediterránea» pro-
pone como explicación para la reducida
incidencia de patología cardiovascular en
los países mediterráneos39, a pesar de su ele-
vada proporción de grasa en la dieta, al acei-
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te de oliva y el moderado consumo de vino
(analizado con detalle posteriormente). En
dichos países la mayor parte de las grasas
provienen del aceite de oliva, que propor-
ciona como ácido graso fundamental el áci-
do oleico. De forma tradicional se ha consu-
mido sin refinar; es el denominado aceite de
oliva virgen40, que aporta diversos fitoquí-
micos como terpenos, clorofilas, tocofero-
les (α,β, γ), esteroles (β-sitosterol, campes-
terol, estigmasterol) y otros compuestos
fenólicos con caracter antioxidante41, lo
cual le confiere un adicional papel protector
frente al estrés oxidativo y la peroxidación
lipídica42.

El ácido oleico43(octadecaenoico; C18:1n-
9) es el representante dietético fundamental
de los ácidos grasos monoinsaturadoso
MUFA. Comparte con el resto de ácidos gra-
sos el sistema de desaturasas y elongasas,
aunque con menor afinidad; de hecho, el áci-
do oleico genera pocos derivados de cadena
larga, al menos en situaciones fisiológicas.
Del ácido oleico se derivan eicosanoides con
actividad vasodilatadora y antiagregante44.
A nivel lipídico origina una reducción de tri-
glicéridos, del colesterol total y LDL, así
como de la oxidación del mismo, con el
beneficio añadido de ser una de las pocas
sustancias conocidas capaz de inducir la ele-
vación de la fracción de alta densidad
(HDL)45.

¿Margarinas cardiosaludables?: los 
fitosteroles

Los fitosteroles46 son esteroles vegetales,
es decir, moléculas esteroideas similares al
colesterol animal. En la naturaleza están
presentes de forma principal en las semillas
de las leguminosas. Se conocen más de 40;
el mejor estudiado es el grupo de los 4-des-
metilesteroles, encabezado por el β-sitoste-
rol (24-etil-∆5-colesten-3-β-ol). Otros rele-
vantes son el campesterol y el estigmasterol.
Se postula como acción funcional su efecto
hipolipemiante. Debido a su similitud

estructural con el colesterol, compiten con
éste por la solubilización en micelas; de este
modo, inhiben la absorción tanto del coles-
terol de la dieta como el endógeno47. Este
efecto se potencia en la forma esterificada,
al incrementarse su liposolubilidad y colate-
ralmente, su palatabilidad. Para ello se
emplean aceites vegetales (soja, girasol,
maíz, oliva...) y se presentan al consumidor
básicamente en forma de margarinas. En la
dieta occidental corriente el consumo de
fitosteroles oscila entre los 150-350mg/día
(en el caso de seguir una alimentación vege-
tariana, hasta 500mg/día). Como se puede
apreciar, la magnitud es similar a la del con-
sumo diario medio de colesterol y no se con-
sigue reducir de forma significativa su
absorción. Se calcula una cantidad mínima
de 1,5-3 g/día para conseguir una disminu-
ción cercana al 50% de la absorción de
colesterol intestinal, consiguiendo un des-
censo de colesterol LDL cercano al 10-15%.
Con dosis mayores parece alcanzarse una
meseta y no se obtienen beneficios impor-
tantes48.

Los estanolesson esteroles saturados,
carentes de doble enlace en el anillo esterol.
Se producen por hidrogenación de los este-
roles. Su absorción es muy escasa, entorno al
1% y mucho menor que la de los esteroles
vegetales, alrededor del 5%, dependiendo de
la longitud de la cadena. Genéricamente la
denominación de fitosteroles engloba tanto a
esteroles y estanoles vegetales. 

Es necesario señalar que, al igual que su
contrapartida animal, los fitosteroles son
potencialmente aterogénicos. Sin embargo,
este efecto parece no manifestarse debido a
su escasa absorción, tanto en su forma libre
como esterificada. Lo que sí se ha constata-
do es la menor absorción de β–carotenos
asociada a su consumo49; no parece alterar-
se significativamente la biodisponibilidad
de las vitaminas liposolubles A, D y E. De
cualquier modo, parece recomendable una
actitud de reserva con embarazadas, lactan-
tes y niños pequeños. En el ámbito de la UE,
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el Comité Científico para la Alimentación
ha autorizado la comercialización de marga-
rinas enriquecidas con fitosteroles, con la
consideración de seguridad para el consumo
humano hasta un nivel máximo del 8% de
fitosteroles libres, equivalentes a un 14% de
fitosterol esterificado50.

4. Fitoestrógenos y legumbres: más allá
de la menopausia

Los fitoestrógenosson moléculas de ori-
gen vegetal con una estructura química simi-
lar a los estrógenos; funcionalmente se com-
portan como agonistas parciales de los
receptores de estrógenosy se postulan accio-
nes beneficiosas a nivel de los órganos y teji-
dos que los expresan: tejido óseo51 (reduc-
ción dela osteoporosis), mama y próstata
(disminución de la incidencia de cáncer52),
mejora de la sintomatología asociada al cli-
materio y efectos positivos en el sistema car-
diovascular53. La mayor fuente natural de
fitoestrógenos (isoflavonas51) son las legum-
bres, en especial la soja (25-40mg/ración).
Las principales isoflavonas son la genisteína
y la daidzeína, junto con sus betaglucósidos,
genistinay daidzina. Sin embargo, las isofla-
vonas no son el único aspecto funcional de las
legumbres.

Las legumbres son alimentos de bajo
contenido graso, con la peculiaridad de
aportar una elevada proporción de ácido
linoleico y también, aunque en menor medi-
da, linolénico. Del total de las grasas que
contienen, un 50% son ácidos grasos poliin-
saturados y un 25% monoinsaturados.
Constituyen una buena fuente de proteínas
(desde 7g/ración las judías a 14g/ración la
soja), menospreciadas previamente y en la
actualidad reconocidas de alto valor bioló-
gico. Proporcionan gran cantidad de fibra,
mezcla de soluble e insoluble (de algo
menos de un gramo por ración de soja a 3-
4 g/ración de judías). En cuanto a los micro-
nutrientes, las legumbres contienen signifi-
cativas cantidades de riboflavina, ácido

fólico (aproximadamente 140g/ración) y
minerales con recientemente descubiertas
biodisponibilidades sorprendentemente
altas, como el zinc, cobre, selenio, hierro54

(2 mg/ración de judías, 4mg/ración de soja)
y calcio (unos 140mg/ración de soja)55.
Asimismo contienen innumerables sustan-
cias no nutrientes con efectos potencial-
mente saludables: taninos51 (acción antioxi-
dante); ácido fítico56 (antioxidante y con
posibles efectos anticancerígenos); saponi-
nas57, de las que son la principal fuente ali-
mentaria yoligosacáridos58.

Un inconveniente parcial es el hecho de
que las legumbres sean deficitarias en metio-
nina, triptófano y cisteína. No obstante,
nuestra gastronomía lo ha subsanado al pre-
pararlas de forma tradicional junto con cere-
ales y alimentos de origen animal.

5. Frutas, verduras y hortalizas.  Los
compuestos fenólicos

El grupo de fitoquímicos que quizás haya
despertado mayor interés recientemente,
incluso a nivel popular, es el de los derivados
fenólicos. Se han identificado más de 5.000
moléculas diferentes, entre las que destacan
los flavonoides59. Son compuestos fenólicos
que se clasifican en flavononas (naringina,
abundante en uvas), flavonas (tangeretina,
nobiletina, sinensetina; presentes principal-
mente en naranjas), flavonoles (quercetina,
en el vino tinto, té verde60 y negro, cacao61),
flavonoides fenólicos (monómeros y polí-
meros de catequina de bajo y alto peso
molecular, polifenoles; presentes en el vino
tinto y rosado, sidra, cacao) e isoflavonas51,
previamente comentadas. Los compuestos
fenólicos parecen constituir una defensa na-
tural de las plantas frente a parasitaciones,
depredadores y otros patógenos. De hecho,
la mayoría de estos compuestos confieren a
los alimentos unas características peculiares
en cuanto al sabor: amargor (polifenoles de
bajo peso molecular) y astringencia (polife-
noles de alto peso molecular, como los tani-
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nos del vino). Esto hace que dichos alimen-
tos sean rechazados por muchos consumido-
res y que la industria agroalimentaria haya
seleccionado productos con bajo contenido
en los mismos, tanto secularmente de forma
tradicional como con modernas técnicas de
ingeniería genética o en el procesado indus-
trial.

Otros fitonutrientes relevantes son las
antocianinas, que se encuentran principal-
mente en frutos de color violáceo/carmesí
(manzana roja, uvas, bayas) y en el vino; los
triterpenos(limoneno y afines, en limón,
mandarina, uvas) y los compuestos organo-
sulfurados(glucosinolatos y sus productos
de la hidrólisis, isotiocianatos; abundantes
en berza, repollo, coles de Bruselas62, coli-
flor). Sin embargo, el contenido de com-
puestos fenólicos es variable dentro de las
diferentes especies, dependiendo del tipo de
cultivo, germinación, madurez (mayor can-
tidad cuanto menos maduro), procesado y
almacenamiento.

El resveratrol63 (3,4´,5trihidroxiestilbe-
no) es una molécula fenólica presente en el
hollejo de las uvas y en elevada cantidad en
el vino tinto, hasta 15mg/L. También, aun-
que en menor medida, se encuentra en el
vino blanco. Debido a su carácter antioxi-
dante63 se le atribuyen efectos protectores a
nivel cardiovascular63; inhibe la oxidación
de las LDL63 y la agregación plaquetaria63;
se comporta además como un fitoestrógeno
y parece desarrollar acciones antiinflama-
torias y anticancerígenas64. No obstante, los
ensayos realizados hasta el momento con
polifenoles no arrojan resultados conclu-
yentes, en parte debido a la deficiente meto-
dología para medir el estrés oxidativo in
vivo65. En diversos estudios epidemiológi-
cos66,67 se ha evidenciado una menor mor-
bimortalidad por enfermedades cardiovas-
culares68, ictus y demencia en consumido-
res de alcohol. Los efectos funcionales66

parecen depender tanto del etanol como de
los compuestos fenólicos, presentes princi-
palmente en el vino tinto, en especial los de

crianza. Es posible que el descenso del ries-
go cardiovascular esté determinado por la
disminuición del estrés oxidativo (reduc-
ción de la peroxidación de lípidos de mem-
branas y de la oxidación de cLDL)69, 70, su
efecto antiagregante71 y antitrombótico72

(menor agregación plaquetaria, descenso
del fibrinógeno y otros factores procoagu-
lantes, con aumento de los fibrinolíticos),
acciones sobre el perfil lipídico73 (ascenso
de cHDL, disminución de cLDL y lipopro-
teína (a) y a nivel de la proliferación celular
y mediadores inflamatorios. De cualquier
modo es necesaria una aproximación cuida-
dosa debido a la magnitud y trascendencia
de las patologías asociadas al etilismo y
abuso de alcohol74.

Además de los compuestos fenólicos pre-
viamente comentados, las frutas, verduras y
hortalizas ofrecen al hombre un sorprenden-
te arsenal de sustancias funcionales75. Apor-
tan vitaminas, provitaminas, minerales y
otras moléculas con actividad antioxidante,
antiinflamatoria, antiproliferativa76-78, anti-
microbiana y reguladora de la homeostasis
lipídica. Ejemplos significativos son los
tioalilos79, presentes de forma natural en el
ajo y la cebolla; los licopenos80, abundantes
en hortalizas y frutas rojas; los β–carote-
nos81 (naranjas, mandarinas, zanahorias,
albaricoques, mangos) y otros como la luteí-
na o la zeaxantina. En cuanto a las vitami-
nas, recordemos en especial las vitaminas
B12, B6 y ácido fólico, implicados en la
reducción de los niveles de homocisteína,
recientemente reconocido como un marca-
dor de riesgo cardiovascular82. La suplemen-
tación periconcepcional de la mujer con áci-
do fólico [RDA (Recommended Dietary
Allowances-Cantidad Diaria Recomenda-
da): 600µg/día DFE (Dietary Folate Equi-
valents-Equivalentes Dietéticos de Folato)]
ha demostrado disminuir significativamente
los defectos de cierre del tubo neural83 y
podría estar implicada en la reducción de
otras malformaciones fetales y de la inciden-
cia de abortos84.
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ALIMENT OS FUNCIONALES
DISPONIBLES EN EL MERCADO.

MARCO LEGAL

La lista de AF presentes hoy en los super-
mercados es sorprendente. Abarca tanto ali-
mentos no modificados (tabla 2) como los
procesados industrialmente. La transforma-
ción de un alimento en «funcional» puede
realizarse eliminando algún componente
nocivo (alergeno, grasa saturada), fortificán-
dolo con sustancias beneficiosas (cereales
con minerales y vitaminas, pan con fibra,
leche con calcio), mediante la adición de un
elemento no presente de forma habitual en el
mismo (aceite con antioxidantes), la sustitu-
ción de un compuesto perjudicial por otro
deseable (grasas por inulina, leche desnatada
con ácidos grasos omega3) o a nivel de opti-
mización de la biodisponibilidad/estabili-
dad. Sobre estos AF modificados industrial-
mente recae toda la atención del público y
los notables esfuerzos de los expertos en
marketing85.

La UE, al igual que la legislación de la
mayoría de los países, prohibe la publicidad
engañosa o los reclamos publicitarios avala-
dos en las propiedades de protección de la
salud atribuibles al producto en concreto. No
obstante, las lagunas legales son evidentes.
Basta con reparar en la serie (creciente) de
términos pseudocientíficos del tipo «bio»,
«orgánico», «ecológico», «lipoactivo», etc.
que califican los alimentos en los reclamos
publicitarios.

En el mercado europeo la mayoría de las
ventas se concentran en productos para el
desayuno-merienda: leche (de los más diver-
sos tipos: «bio», con fibra, con calcio, con
ácidos grasos omega 3, con vitaminas, baja
en lactosa...), yogures y otros productos
derivados de la fermentación de la leche,
fórmulas infantiles y una gran variedad de
postres lácteos (con bifidobacterias, ácido
linoleico, esfingolípidos...), margarinas (con
ácidos grasos poliinsaturados y monoinsatu-
rados, enriquecidas con fitosteroles), galle-

tas, cereales, panes (ricos en fibra, ácidos
grasos monoinsaturados...) y zumos u otras
bebidas «energéticas». El 65% de todas las
ventas las acapara el sector lácteo. Panes y
bollería suponen un porcentaje entorno al
10% y las bebidas un 3%. El arsenal crece de
forma exorbitante. Huevos y flanes enrique-
cidos en ácidos grasos omega 3, patés,
embutidos (con fibra, bajos en grasa, ricos
en vitaminas, fitosteroles y ácidos grasos
omega 3), chicles, caramelos (sin azúcar,
con vitaminas, con fibra, con cafeína), etc.
Incluso se comercializan en forma de cápsu-
las de sustancias variopintas: resveratrol,
aceite de onagra, germen de trigo, levadura
de cerveza... Los fructanos tipo inulina86 se
están empleando como sustitutos de la grasa
(solo la inulina) y del azúcar (fructooligosa-
cáridos), como texturizantes y estabilizantes
en una variedad de mousses, cremas, lácteos
fermentados, gelatinas, helados, galletas,
pastas, pan y fórmulas infantiles.

Ante tal avalancha el consumidor tiene
dos opciones: lanzarse a la desenfrenada (y
para muchos excitante) adquisición de estos
productos, o resistirse a la tentación por har-
tazgo, pasotismo y/o escepticismo. Se impo-
ne, por tanto, la intervención por parte de las
autoridades sanitarias. La comunicación a la
población se realiza por las alegaciones sani-
tarias o Health Claims. El incentivo a la
población para el consumo de AF debe
basarse en evidencias científicas concernien-
tes a los diversos efectos favorables de los
mismos. En el momento actual, el conoci-
miento científico de las distintas acciones de
los AF es incipiente; se obtienen con frecuen-
cia resultados no concluyentes o incluso dis-
cordantes con relación a las acciones funcio-
nales de alimentos o compuestos87. Es nece-
sario encontrar y validar marcadores rele-
vantesy eficientespara la evaluación del
efecto biológico. Se precisan estudios en
seres humanos que cuantifiquen la magnitud
y trascendencia de sus acciones, así como la
interacciónde un AF con otros componentes
de la dieta, sustancias medioambientales,
procesado industrial, hábitos de vida y dota-
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ción genética del individuo88. Ejemplos ilus-
trativos de interacción son el hecho de que la
actividad de los licopenos aumente con el
cocinado89 o el posible efecto paradójico
prooxidante de los flavonoides en presencia
de hierro y cobre.

En Europa, el FunctionalFood Science in
Europe(FUSOSE) se propuso como objeti-
vo alcanzar un consenso en cuanto al uso de
AF basado en la evidencia científica90. Se

concluyó que los AF deben seguir siendo
tales alimentos y que sus efectos beneficio-
sos deben alcanzarse con las cantidades que
habitualmente se consumen en una dieta
convencional. Se han propuestos dos tipos
de alegaciones sanitarias: tipoA: promoto-
res de una o más funciones; y tipoB: reduc-
ción del riesgo de enfermedades. En Europa
solo se admiten alegaciones científicamente
probadas y encaminadas a la prevención. En
los Estados Unidos se han diseñado Health
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Claimsconcernientes a la relación entre cal-
cio y prevención/tratamiento de la osteopo-
rosis, sodio e hipertensión arterial, grasa y
cáncer, ácidos grasos y enfermedad cardio-
vascular, ácido fólico y defectos de cierre del
tubo neural y consumo de frutas y verduras.
Se encuentra en marcha el proyecto PASS-
CLAIM para efectuar un consenso para el
sostenimiento científico de los AF, la identi-
ficación y validación de marcadores biológi-
cos de los mismos, el diseño de estudios en
seres humanos y la reevaluación de los
esquemas actuales.

CONCLUSIONES

El concepto de AF emerge como uno de
los primeros pasos en el camino hacia la
nutrición óptima y personalizada, enfocada a
la promoción integral de la salud y a la
reducción del riesgo de ciertas enfermeda-
des. Bajo la perspectiva de la UE5, 6, un AF
debe seguir siendo tal alimento y, por tanto,
ejercer sus acciones funcionales en las canti-
dades habitualmente consumidas en una die-
ta convencional.

La evidencia científica, avalada por estu-
dios rigurosos y válidos en humanos, es
actualmente escasa. Los AF que han demos-
trado claramente poseer acciones funcionales
son pocos: los probióticos7, 9, 13(lácteos fer-
mentados por lactobacilos y bifidobacterias),
los alimentos ricos en ácidos grasos poliinsa-
turados tipo omega 335, 37, 38y ácidos grasos
monoinsaturados, en especial el aceite de oli-
va virgen39, 40, 41, el vino y otras bebidas alco-
hólicas67, 68, 72, 73, en cantidad moderada, y los
alimentos de elevado contenido en fibra20, 28,

29. Los efectos beneficiosos de otros AF son,
por el momento, especulativos. No obstante,
el futuro es prometedor en cuanto a las pro-
piedades de ciertos grupos de AF, como el de
los prebióticos8, los simbióticos8 o los ali-
mentos enriquecidos con fitosteroles48.

Es preciso identificar biomarcadores rele-
vantes y eficientes, así como diseñar y llevar
a término estudios en seres humanos que

cuantifiquen la magnitud y trascendencia del
consumo de los diversos AF y evaluar la
posibilidad de interacciones con otros ali-
mentos, sustancias medioambientales, pro-
cesos industriales o de preparación culinaria,
hábitos de vida, situaciones fisiológicas o
patológicas y dotación genética del indivi-
duo. El conocimiento de cómo la dieta es
capaz de modificar el potencial genético del
individuo, fomentar su desarrollo físico y
mental, aumentar su bienestar y cambiar la
susceptibilidad a ciertas enfermedades pue-
de tener enormes implicaciones sociales,
especialmente en el caso de patologías de
elevada prevalencia y morbimortalidad:
enfermedad cardiovascular, cáncer, obesi-
dad y síndrome metabólico. El uso de AF no
debe originar un nuevo desequilibrio nutri-
cional desencadenado por la sobreingesta de
un determinado producto. A la hora de esta-
blecer los límites superiores de consumo es
prioritario tener en cuenta a los grupos de
población más vulnerables.

Las alegaciones sanitarias deben estar
científicamente probadas, claramente eva-
luadas sus repercusiones en la población e
integrarse globalmente dentro de una dieta;
es fundamental evitar un consumo excesivo
o que condicione negativamente la ingesta
de otros productos necesarios y saludables.
La regulación legal y la adecuada comunica-
ción al consumidor, frecuentemente confuso
por la carencia de información y la presión
publicitaria, en ocasiones engañosa o inclu-
so fraudulenta, son elementos tan básicos a
desarrollar como el puro conocimiento cien-
tífico y la garantía de seguridad alimentaria.

La dieta mediterránea proporciona de for-
ma tradicional, como base de la alimenta-
ción, numerosos y variados AF: frutas, ver-
duras, legumbres, hortalizas, pescados, lác-
teos fermentados, aceite de oliva virgen y en
cantidades moderadas, frutos secos y vino.
No debe olvidarse que la dieta en su conjun-
to ha de constituir el objetivo prioritario.
Quizás en un futuro hablemos, más que de
AF, de Dieta Funcional91.
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RESUMEN

Fundamento: En la caracterización de una revista científica, desde el
punto de vista bibliométrico, es importante conocer cuántos autores parti-
cipan en los trabajos publicados, así como la institución y ámbito geográ-
fico de procedencia. El objetivo de este artículo es analizar la distribución
del número de autores y de las instituciones donde éstos trabajan, así como
su productividad, en los artículos originales publicados en la Revista Espa-
ñola de Salud Pública durante la década 1991-2000.

Métodos: De los 290 trabajos originales publicados en la Revista Espa-
ñola de Salud Pública durante la década estudiada se ha calculado el núme-
ro total de autores, el número de autores ocasionales, el índice de transitorie-
dad, la distribución de autores por género, la productividad de autores y de
las instituciones según el número de trabajos y la de los autores según la Ley
de Lotka, y la distribución por procedencia institucional y geográfica.

Resultados: En los originales que se publicaron en la Revista Española
de Salud Pública entre los años 1991 y 2000 participó un total de 1.052 auto-
res (1.000 españoles y 52 extranjeros). La razón de sexos para el periodo estu-
diado es de 1,29 a favor de los hombres. Las Comunidades Autónomas que
más autores aportan son Comunidad de Madrid (16,3%), Andalucía (13,4%)
y Comunidad Valenciana (12,5%). Las instituciones de procedencia de los
autores se encuentran ubicadas preferentemente en la Comunidad de Madrid
(16,5%), Comunidad Valenciana (11,3%), y Andalucía y Cataluña (10,5%).
El 37,6% de los autores trabajan en centros dedicados a la atención sanitaria,
seguidos de los que trabajan en la Universidad (26,3%). Al distribuir el tipo
de institución por Comunidades Autónomas, en Madrid, la Comunidad
Valenciana y Andalucía la institución más frecuente son los centros de aten-
ción primaria (50%, 43,3% y 28,6% respectivamente) y en Cataluña los cen-
tros de atención especializada (42,9%).

Conclusiones: La Revista Española de Salud Pública es una publica-
ción implantada en todo el territorio nacional y en el ámbito hispanoame-
ricano. La productividad de los autores que publican en ella, la de las ins-
tituciones donde trabajan y la de las Comunidades Autónomas de las que
proceden los trabajos, es similar a la de otras revistas biomédicas españo-
las, y menor que cuando se estudian ámbitos temáticos y territoriales en
más de una publicación.

Palabras clave: Publicaciones periódicas. Bibliometría. Índice de
transitoriedad. Productividad. Revista Española de Salud Pública.

ABSTRACT

Bibliometric study of the original
articles published in the Revista

Española de Salud Pública(1991-2000).
Part Two: Authors, their Institutions

and Geographical Areas
Background: When characterizing a scientific journal from the

bibliometric standpoint, it is of importance to know how many authors
were involved in the studies published as well as the geographical areas
where these authors are located and the type of institutions by which they
are employed. The aim of this article is that of analyzing the geographical
spread of these authors and the institutions by which they are employed, as
well as its evolution as regards the original articles published in the Revis-
ta Española de Salud Públicathroughout the 1991-2000 period.

Methods: Of the  original articles published in the Revista Española
de Salud Públicathroughout the studied ten-year period, a calculation has
been made as to the total number of authors, the number of occasional
authors (authors having published solely one article), transitivity index,
the ratio between the number of male and female authors, the productivity
of the authors and their institutions and the spread of authors and the insti-
tutions by which they are employed by Autonomous Communities.

Results: Of the  original articles published in the Revista Española de
Salud Pública throughout the 1991-2000 period, a total of 1,052 different
authors were involved, 1,000 of whom were Spanish and 52 foreigners. The
ratio of male authors to female authors for the period in question was 1.29.
The Autonomous Communities from which the largest number of authors
came were Community of Madrid (16,3%), Andalusia (13,4%) and the
Community of Valencia (12.5%). The institutions by which the authors are
employed are located most often in Community of Madrid (16,5%), in
Community of Valencia (11,3%) and Andalusia and Catalonia (10,5%). A
total of 37.6% of the authors work at centers devoted to health care, follo-
wed by authors who work at Universities (26.3%). On calculating the spre-
ad of the type of institution by Autonomous Communities, in the Commu-
nity of Madrid and in the Community of Valencia and Andalusia, the most
frequent institution is that of the primary care centers (50%, 43.3% and
28.6% respectively); and in Catalonia the specialized care centers (42.9%).

Conclusions: The Revista Española de Salud Pública is a scientific
journal well known in the whole spanish territory and in the Latinoameri-
can countries. The productivity of the authors publising in this journal, the
productivity of their institutions where they work and that of Autonomous
Regions where they belong to, is similar to other magazines. The produc-
tivity of the authors is greater when we look at other public health magazi-
nes or other countries.

Keywords: Authorship. Revista Española de Salud Pública. Periodi-
cals. Bibliometrics.
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INTRODUCCIÓN

En este trabajo se presentan los resultados
de la segunda parte del estudio bibliométrico
de los originales publicados en la Revista
Española de Salud Pública (RESP) durante la
década 1991-2000. En el primer artículo1,
dedicado a indicadores generales, se analizó
el número de trabajos originales, el índice de
colaboración, su distribución por Comunidad
Autónoma y las materias más frecuentemente
investigadas. Como se puede observar en
dicho trabajo, en la década estudiada la RESP
publicó 290 originales, de un total de 555 tra-
bajos, siendo la media de 29 originales/año.
El índice de colaboración en ese período fue
de 4,5 y las Comunidades Autónomas que
más originales publicaron fueron la Comuni-
dad de Madrid, la Comunidad Valenciana,
Andalucía y Cataluña. Entre las materias de
estudio destacaron las enfermedades infec-
ciosas y parasitarias, la atención primaria de
salud y la contaminación ambiental.

De la misma forma que es relevante para la
caracterización de una publicación conocer y
analizar los indicadores anteriormente cita-
dos, es interesante estudiar así mismo cuál es
la productividad de los autores que publican
en la misma, lo que permite clasificarlos en
pequeños, medianos o grandes productores2.
Los mismos indicadores de productividad se
pueden aplicar a las instituciones de proce-
dencia de los autores o a las Comunidades
Autónomas donde se encuentran ubicadas
dichas instituciones2. Si en el estudio prece-
dente se prestaba atención al número de fir-
mas (un mismo autor se contabiliza como «n»
firmas al haber colaborado en «n» trabajos
originales), en esta parte del estudio se consi-
dera a cada autor una sola vez, para estudiar
cuántos trabajos ha publicado. Así, se analiza
el número total de autores que han publicado
al menos una vez en RESP en el período estu-
diado, su procedencia geográfica por Comu-
nidad Autónoma, y el número total de institu-
ciones en las que trabajan los autores (tenien-
do en cuenta que dos o más autores de un mis-
mo trabajo pueden pertenecer a distinta insti-

tución y que un mismo autor puede tener dife-
rentes trabajos en distintas instituciones, ya
que, a lo largo de los 10 años estudiados ha
podido cambiar de centro de trabajo). El cál-
culo del número de trabajos de cada autor y
de cada institución permite determinar su
productividad, clasificarlos de acuerdo a la
misma, y comprobar si en la distribución de
los autores por número de trabajos se cumple
la ley de Lotka3. Sin embargo, como se insis-
tía en el primer artículo, los indicadores
bibliométricos no deben servir para extraer
juicios de valor ni sobre autores concretos ni
sobre Comunidades ni instituciones determi-
nadas, ya que deben utilizarse como parte de
un análisis más integral de cada una de estas
unidades4.

Los indicadores bibliométricos de produc-
tividad pueden ser utilizados para caracteri-
zar la producción científica de publicaciones
periódicas especializadas5, de colectivos pro-
fesionales6, de ámbitos de investigación7 o de
todo un país8. El trabajo que sobre la Revista
de Sanidad e Higiene Pública publicó Parra
en 19839 ya comprendía un estudio sobre la
productividad de los autores, pero en ese
caso no se analizó su distribución geográfica
ni se emprendió el análisis de las institucio-
nes de procedencia de los trabajos publicados
en la revista entre 1926 y 1975.

El objetivo de este segundo artículo es,
pues, analizar la evolución y distribución
cronológica, desde 1991 a 2000, del número
de los autores de los trabajos originales y de
sus instituciones de procedencia, distribu-
yéndolos de acuerdo a diversos criterios
como productividad, sexo y distribución
geográfica (Comunidades Autónomas) e
institucional (tipo de centro de proceden-
cia).

MATERIAL Y MÉTODO

Material de estudio: Artículos originales
publicados en la RESP desde enero de 1991
hasta diciembre del año 2000, ambos inclu-
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sive, es decir, trabajos originales que aportan
resultados propios, que no han sido publica-
dos con anterioridad y que además han sido
sometidos a un proceso de evaluación exter-
na por pares para evaluar su calidad científi-
ca. Se han excluido los originales que for-
man parte de números monográficos, las
revisiones, los editoriales, las cartas al direc-
tor, las recensiones y reseñas, y las notas
informativas. La inclusión de estos trabajos
no originales podría contribuir a introducir
algún sesgo en la selección del material de
estudio.

Recogida de datos: De cada trabajo ori-
ginal se ha extraído la siguiente informa-
ción: nombre (de 1991 a 1993 cuando éste
constaba y desde 1994 en todos los artícu-
los) y apellidos de cada autor, institución
donde desarrolla su trabajo y Comunidad
Autónoma o país (en el caso de los autores
extranjeros) donde se ubica la institución de
procedencia.

Las instituciones se han clasificado con-
forme a las siguientes categorías:

– Administración: instituciones dedica-
das a la gestión y administración públi-
ca, divididas en ámbito nacional, auto-
nómico y municipal.

– Atención sanitaria: instituciones dedi-
cadas a la asistencia sanitaria, tanto
especializada (hospitales y ambulato-
rios) como primaria (centros de salud).

– Docencia e investigación: centros
docentes universitarios (facultades y
escuelas universitarias), centros docen-
tes no universitarios (escuelas e institu-
tos de salud pública) y centros no
docentes dedicados exclusivamente a la
investigación.

– Otras: centros penitenciarios, organiza-
ciones no gubernamentales, organis-
mos internacionales o empresas priva-
das.

Indicadores: Se han considerado para
este análisis bibliométrico los siguientes
indicadores: número de autores, número de
autores ocasionales (autores con un único
trabajo), índice de transitoriedad (porcentaje
de autores ocasionales respecto al conjunto
de los autores), número de trabajos por autor
y por institución, productividad de los auto-
res según la ley de Lotka (de acuerdo a la
fórmula An=a1/n

2: el número de autores que
publican «n» trabajos es inversamente pro-
porcional al número de trabajos al cuadra-
do), nivel de productividad de los autores y
de las instituciones, y distribución de autores
e instituciones de procedencia por sexo,
Comunidad Autónoma y tipo de centro.

Análisis de los datos: Para la introduc-
ción y análisis de los datos se ha utilizado el
programa Excel. Para el control de calidad
de la información ha sido realizada una
doble entrada de datos, corrigiendo con los
artículos originales los posibles errores.

RESULTADOS

El número total de autores que han publica-
do trabajos originales en la RESP entre 1991
y 2000 es de 1.052 (tabla 1), con un rango de
73 en 1996 a 171 en 1998. La media anual es
de 105,2 autores/año. El número de autores
nuevos fue mínimo en el año 1996 (64) y
máximo en 1991 (165) y en 1998 (142). El
incremento porcentual de autores nuevos des-
ciende cronológicamente desde el 54,5% del
año 1992 al 8,5% de 1999. Las cifras anuales
de autores ocasionales (los que han publicado
un solo trabajo) están bastante próximas a las
cifras anuales totales de autores, e incluso en
algunos años, como 1996 y 1997, son idénti-
cas (73 y 177 autores, respectivamente), obte-
niéndose una media de anual de 118,3 autores
ocasionales. Esta proximidad se observa con
mayor claridad al analizar el índice de transi-
toriedad (porcentaje de autores ocasionales
en el conjunto de autores), cuyo valor en cada
año oscila entre el 89,1% de 1991 y el 100%
de 1996 o 1997 (con una media de 96,1%).
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Los datos acumulados para la década revelan
que hay 892 autores ocasionales (de 1.052
autores totales), lo que equivale a un índice de
transitoriedad del 84,8%.

Como puede apreciarse en la figura 1, si
bien el número de autores nuevos se ha ido
manteniendo más o menos constante duran-
te toda la década, la tendencia del número

total de autores y la del número de autores
ocasionales muestran un carácter ascendente
a lo largo del período y, corroborando los
datos porcentuales comentados anterior-
mente, continúan próximos al final de la
década.

Como reflejaban los datos de autores oca-
sionales y el índice de transitoriedad, el por-
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Tabla 1

Evolución del número de autores

Figura 1

Evolución cronológica del número de autores de originales en la RESP (1991-2000)
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centaje de autores que en los distintos perío-
dos han publicado un único trabajo es mayo-
ritario (84,8%) (tabla 2). Asimismo se apre-
cia que desde el primer año hay autores que
participan en 2 ó 3 trabajos, aunque los por-
centajes para toda la década son: 10,3% de
autores con 2 trabajos y 3% con 3 trabajos.
El porcentaje de autores que a lo largo de los
diez años han colaborado en más de 3 traba-

jos representa el 1,9%. Dos autores han par-
ticipado en 7 trabajos originales (0,2%),
siendo este número el máximo de trabajos
realizados por un autor.

En la figura 2 puede apreciarse el resulta-
do de la aplicación de la Ley de Lotka a la
productividad de los autores que han publi-
cado en la RESP durante los años 1991-
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Tabla 2

Distribución cronológica del número de autores según el número de originales

Figura 2

Aplicación de la Ley de Lotka a la productividad de los autores de los originales de la RESP (1991-2000)
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2000. La curva resultante es similar a la teó-
rica, si bien la real es más corta y está más
cercana al eje de abscisas.

En la tabla 3 puede observarse la distribu-
ción de los autores y las instituciones según
nivel de productividad. El número máximo
de trabajos publicados por una misma insti-
tución es de 12, caso que se da en el Instituto
de Salud Carlos III (Madrid) y en la Univer-
sidad de Valencia (tabla 4) (figura 3).

La distribución de los autores por género
(tabla 5) permite apreciar cómo en el periodo
1994-2000 la razón entre hombres y mujeres
es siempre favorable a los primeros, excepto
en el año 1996, en que esta razón se invierte
a favor de las autoras (n=39). La razón por

sexos es máxima en el año 1997 (1,78), sien-
do la media para todo el periodo de 1,29.
Entre el total de los 290 originales en los que
figura el nombre de pila, hay 91 mujeres que
figuran como primeras autoras, por lo que se
puede decir que al menos en el 31,4% de los
trabajos hay una mujer como autora princi-
pal.

Al estudiar la distribución de los autores
por CCAA (tabla 6), los valores máximos
corresponden a Comunidad de Madrid: 172
(16,3%), Andalucía: 141 (13,4%) y Comuni-
dad Valenciana: 131 (12,5%). Entre estas
tres comunidades suman 444 autores, lo que
equivale al 44,4% de los 1.000 autores con-
siderados en la totalidad del territorio espa-
ñol. La ubicación más frecuente de las insti-
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Tabla 3

Distribución de autores e instituciones por nivel de productividad

Tabla 4

Instituciones con mayor productividad (8 trabajos o más)



tuciones de procedencia de los autores por
CCAA son Comunidad de Madrid con 44
instituciones (16,5%), Comunidad Valencia-
na con 30 (11,3%) y Andalucía y Cataluña,
ambas con 28 instituciones cada una
(10,5%), correspondiendo a estas cuatro
CCAA un total de 130 instituciones, lo que
supone el 52,2% de las 249 instituciones
ubicadas en España. 

Del extranjero proceden 52 autores
(4,9%) que trabajan en 17 instituciones dife-
rentes (6,4%). La tabla 7 muestra con mayor
detalle la distribución de los autores e insti-
tuciones en las que trabajan, los cuales se
reparten principalmente entre países de
habla hispana como Cuba, Argentina y
México. Cabe destacar que de los 18 traba-
jos en que participan autores extranjeros, en
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Figura 3

Distribución de instituciones por número de originales (1991-2000)
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5 de ellos han colaborado con autores e insti-
tuciones españoles.

La distribución de los autores por tipo de
institución de procedencia se recoge en la tabla
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Tabla 6

Distribución de número de autores y número de instituciones de procedencia por Comunidad Autónoma

Tabla 7

Distribución de los países extranjeros por número de trabajos originales, autores e instituciones de procedencia

* Trabajos realizados en colaboración con autores e instituciones españoles.
**La suma de los trabajos supera el total de 18 porque varios países colaboran en los mismos trabajos.



8. En ella se refleja cómo los autores de los
artículos estudiados trabajan, sobre todo, en
atención sanitaria (37,6%). Detrás se sitúan las
instituciones dedicadas a la docencia y la
investigación (32,4%) y las de la administra-
ción (24,4%). No obstante, al desagregar por
categorías el mayor número de autores trabaja
en la Universidad (26,3%), seguidos de los que
trabajan en instituciones de atención especiali-
zada (20,2%) y atención primaria (17,4%).

La distribución de las instituciones por
tipo de centro (tabla 9) permite observar
cómo también las instituciones de atención
sanitaria son las más frecuentes (58,3%),
seguidas de las instituciones docentes y de
investigación (19,5%) y en tercer lugar las
de la administración (14,7%). En cambio, en
este caso, al desagregar por categorías el tipo
de institución más frecuente son los centros
de atención primaria (31,2%) seguidos de
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Tabla 8

Distribución de los autores por tipo de institución de procedencia

Tabla 9

Distribución de las instituciones por tipo y ámbito



los de atención especializada (27,1%) y, a
mayor distancia, figuran los centros docen-
tes universitarios (13,9%).

En la tabla 10 se muestra la distribución
del tipo de institución por CCAA. En ella se
puede observar que los autores de la Comu-
nidad de Madrid, Comunidad Valenciana y
Andalucía trabajan mayoritariamente en
centros de atención primaria, y los de Cata-
luña en centros de atención especializada.
En el caso de las instituciones extranjeras
(n=17), éstas se reparten principalmente
entre instituciones docentes y de investiga-
ción (58,8%) e instituciones de la adminis-
tración (23,5%).

DISCUSIÓN

Como se había indicado en la primera par-
te de este estudio, en la RESP se habían con-
tabilizado 1.295 firmas en el conjunto de los
290 originales en el periodo 1991-2000.
Estas 1.295 firmas proceden de un total de
1.052 autores, cifras en principio bastante

cercanas, lo que parece indicar dos cosas:
una baja productividad de los autores y un
grado considerable de colaboración entre
ellos (4,5)1. Por otro lado, anualmente han
participado una media de 105,2 autores,
cifra que puede considerarse importante si se
tiene en cuenta que se trata de una revista
especializada. Si se compara con años ante-
riores, en la entonces Revista de Sanidad e
Higiene Pública, entre 1926 y 1975 habían
publicado un total de 932 autores9, de lo que
se deriva una media anual de 18,6. Esto es,
en los primeros cincuenta años de la revista
publicaron 100 autores menos que en la
década 1991-2000, habiéndose casi sextu-
plicado la media anual de autores. Ello indi-
ca que la participación de los autores en la
RESP se ha ido incrementando notablemen-
te.

El índice de transitoriedad para el periodo
es algo elevado (84,8), ya que aunque des-
ciende a lo largo de la década (en 1991 era de
89,1), se mantiene alto. Aunque de ello
podría interpretarse, como ya se ha comenta-
do, una baja productividad, parece intere-
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Tabla 10

Distribución del tipo de institución por Comunidad Autónoma 



sante resaltar otro aspecto, que sería el
carácter poco endogámico de la revista, ya
que no se repiten sistemáticamente ni los
mismos autores ni los mismos grupos. Por
otra parte, la RESP no es la única revista
española en el área de la salud pública y la
administración sanitaria, por lo que para
conocer la productividad de sus autores
habría que estudiar el total de sus publicacio-
nes independientemente de la revista en la
que se encuentran publicadas.

En el estudio bibliométrico de Parra9, de
los 932 autores el 83% había publicado un
solo trabajo (porcentaje muy similar al que
ha mostrado la revista entre los años 1991 y
2000). Si bien un solo autor había llegado a
publicar 36 trabajos, en el presente estudio
es mucho menor la productividad máxima
de los autores, ya que sólo 2 de ellos han par-
ticipado en 7 trabajos originales. Un caso
similar a la RESP lo ofrece la revista Map-
fre10 para el mismo período, pues su índice
de transitoriedad es de 85,5. Sin embargo, en
otros trabajos donde se analiza la productivi-
dad no en una sola revista sino en un área
temática determinada, el índice de transito-
riedad suele ser menor. Así, en un trabajo
dedicado a la producción científica en epide-
miología y salud pública en diferentes revis-
tas en el quinquenio 1988-19927, y en el
dedicado a los autores españoles que publi-
can trabajos de neurociencia en revistas
extranjeras11, el índice de transitoriedad se
mantenía en 82,5. Y en otro trabajo similar
dedicado a la atención primaria en el mismo
período 1988-1992 y también en revistas
distintas12, el índice de transitoriedad se
establecía en 80,9. Esto es, el índice de tran-
sitoriedad suele ser más elevado cuando el
análisis se centra en una sola publicación
que cuando se amplía a un campo temático,
lo que permite ver que los autores difunden
los resultados de sus investigaciones en dife-
rentes publicaciones, aumentando con ello
su índice de productividad y disminuyendo,
lógicamente, el índice de transitoriedad. Por
otra parte, el haber estudiado en la RESP
solamente los artículos originales, contribu-

ye también a bajar la productividad de los
autores y a subir, por lo tanto, el índice de
transitoriedad.

Del índice de transitoriedad alto se deriva
que la mayoría de los autores de la RESP se
encuadran en el grupo de pequeños produc-
tores (un único trabajo) y que no existe nin-
guno dentro del grupo de grandes producto-
res (10 ó más trabajos). Cifras similares
ofrece el estudio de la revista Mapfre, cuyo
índice de transitoriedad es similar al de
RESP, donde el 14,6% de los autores se con-
sideran medianos productores (en RESP son
el 15,2%) y tampoco hay ninguno autor den-
tro del grupo de los grandes productores10.
En los estudios temáticos mencionados tam-
poco difieren mucho los porcentajes: así,
para el estudio sobre epidemiología y salud
pública, el 17,3% de los autores se clasifica
como medianos productores y el 0,2% como
grandes productores7; y para el de atención
primaria, el 18,9% son medianos producto-
res y el 0,2%, grandes12.

Las características de la productividad de
las instituciones son diferentes a las de los
autores. Por un lado, presentan una mayor
productividad individual, pues dos institu-
ciones alcanzan un máximo de 12 trabajos,
frente a los 7 por parte de 2 autores. Por otro,
en conjunto las instituciones alcanzan una
mayor productividad, ya que el 2,6% pueden
clasificarse en el grupo de las grandes pro-
ductoras (entre los autores no había grandes
productores), siendo también superior el
porcentaje de las que son medianas produc-
toras (26%, frente al 15,2% de los autores).
Ello viene a mostrar que entre las institucio-
nes de procedencia de los autores existe una
participación en los originales de la RESP
más constante, que se refleja en el hecho de
que el 28,6% de ellas ha participado en más
de un trabajo (frente a un 15,2% de los auto-
res). No obstante, esta mayor productividad
puede derivarse del hecho de que las institu-
ciones máximas productoras son de ámbito
nacional o autonómico, por lo que podrían
albergar un elevado número de investigado-
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res, como el Instituto de Salud Carlos III o la
Universidad.

Aunque en la distribución de los autores
por sexo predomina el masculino, la diferen-
cia entre hombres y mujeres es menor que en
otras revistas10,11,13,14, debido probablemente
a que estos trabajos estudian sólo el sexo del
primer autor, y en el nuestro se estudia a
todos los autores que firman cada trabajo. En
el artículo de Shiaffino referido al año 1998,
la RESP ya mostraba una distribución más
favorable de los autores hacia el sexo feme-
nino (44,7%) que las restantes revistas
(Atención Primaria, 31,3%; Gaceta Sanita-
ria, 34,4% o Medicina Clínica, 24%)13. Para
el período estudiado, la RESP muestra una
cifra destacada en lo que se refiere al papel
de las mujeres como primeras autoras ya que
lo son al menos el 31,4%, no habiendo sido
posible contabilizar los trabajos en los que
solo figura la inicial del nombre de pila. En
el estudio de Yankauer sobre la revista Ame-
rican Journal of Public Health15, la cifra de
mujeres como primeras autoras de los traba-
jos publicados fue creciendo desde el 3% en
1930, al 30% en 1983, porcentaje cercano al
de la RESP en la década estudiada.

Un estudio de JAMA13, que investiga la
proporción de mujeres entre los directores y
los revisores de las revistas, además de la de
los autores, concluye que el resultado es
sobre todo muy bajo para las directoras
(12,8%), y algo más elevado para las reviso-
ras (26,7%) y las autoras (28,7%), lo que
puede derivarse de un posible sesgo de
selección que favorece a los hombres. Así
mismo, detecta que la proporción de prime-
ras autoras aumenta cuando el tipo de traba-
jo se refiere a artículos originales, disminu-
yendo en el resto (editoriales, cartas al direc-
tor o revisiones). En el periodo estudiado
para la RESP hubo un porcentaje de evalua-
doras del 35,2 % (de un total de 443 evalua-
dores que revisaron trabajos para la revis-
ta16). Así pues, el porcentaje en la RESP de
las mujeres resulta inferior al de los hom-
bres, pero superior tanto para las primeras

autoras de los originales como para el con-
junto de las autoras en relación con otras
revistas.

La distribución de instituciones por
CCAA sitúa en primer lugar a las mismas
Comunidades que aparecían destacadas en
la primera parte del estudio1: Comunidad de
Madrid, Comunidad Valenciana, Andalucía
y Cataluña. Éstas son las mismas que suelen
figurar en la mayoría de los trabajos que
estudian la producción científica española
desde el punto de vista geográfico5,7,8,12,17.
Como ya se comentó en la primera parte del
trabajo, la presencia de estas Comunidades
puede deberse a varios hechos, como contar
con mayor número de instituciones, tener
más recursos financieros o simplemente
mayor peso demográfico en el conjunto del
país. Sin embargo, en la distribución de los
autores por origen geográfico en el presente
estudio sobre la RESP, Castilla y León apa-
rece en cuarto lugar, al igual que en el estu-
dio de Mapfre10, por delante de Cataluña que
ocupa el quinto, lo que podría explicarse por
la posible mayor implantación que tendrían
en esta última Comunidad Autónoma otras
revistas que también tratan aspectos de epi-
demiología y salud pública.

La presencia de casi un 5% de autores
extranjeros en los originales publicados por
la RESP podría tener que ver con la repercu-
sión que tiene el hecho de que cada vez más
autores españoles tienden a publicar los
resultados de sus trabajos en revistas anglo-
sajonas, lo que deja un vacío que a su vez
tiende a llenarse por otros autores extranje-
ros17. Lógicamente, en la RESP los autores
extranjeros más frecuentes proceden de paí-
ses latinoamericanos y, por lo tanto, hispa-
nohablantes. 

La distribución de los autores por tipo de
institución en la que prestan servicios indica
que la situación más frecuente es la de aque-
llos que trabajan en los centros de atención
sanitaria pública, sobre todo los que se dedi-
can a la atención especializada, lo que coin-
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cide con los resultados de otros estudios cen-
trados también en publicaciones específi-
cas5,10, excepto con el de Yankauer, que
muestra que los profesionales de la Univer-
sidad sustituyeron a los de los centros sanita-
rios en 198015.

Al estudiar la distribución de las institu-
ciones por tipo de centro, se observa la
importancia de los de atención sanitaria,
principalmente los dedicados a la atención
primaria, lo que resulta coherente con los
resultados de la primera parte de este estu-
dio, donde la atención primaria de salud es
una de las materias más frecuentemente
estudiadas1. De hecho, la RESP se encuentra
en el núcleo de Bradford para las revistas
que publican sobre esta materia según un
estudio sobre indicadores bibliométricos en
atención primaria12. En otros trabajos, como
el ya mencionado sobre epidemiología y
salud pública7, las instituciones más prolífi-
cas fueron también asistenciales, en este
caso los hospitales, seguidas de la Universi-
dad. Son datos que corroboran lo expuesto
por López Piñero cuando se refiere a las
aportaciones españolas en la literatura inter-
nacional, mostrando que aproximadamente
el 80% de los trabajos proceden de la Uni-
versidad y de las instituciones de la Seguri-
dad Social18. En un trabajo más reciente,
también se observa cómo las instituciones
sanitarias, sobre todo las de la sanidad públi-
ca, experimentan un intenso crecimiento
como centros en los que trabajan los autores
de los trabajos17.

En cuanto a la discrepancia entre el prota-
gonismo de la atención especializada cuan-
do consideramos autores a las personas, y la
atención primaria, cuando consideramos la
autoría de las instituciones, podría estar rela-
cionada con una mayor colaboración al fir-
mar trabajos entre los profesionales de la
atención especializada que entre los de la
atención primaria.

Como conclusión, se puede decir que la
RESP es una publicación científica sobre

salud pública implantada en todo el territorio
español y en el ámbito hispanoamericano, y
que la productividad de los autores que
publican en la RESP, la de las instituciones
donde trabajan y la de las Comunidades
Autónomas de donde proceden, es similar a
la de otras revistas y menor que cuando se
estudian ámbitos temáticos y territoriales en
más de una publicación. El dato más llamati-
vo es el encontrado respecto al papel más
relevante que en la RESP han tenido las
mujeres como primeras autoras de los traba-
jos, y que Castilla y León sea Comunidad
Autónoma de origen de los autores más fre-
cuentemente que Cataluña.
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CONCORDANCIA ENTRE LOS PORCENTAJES DE GRASA CORPORAL
ESTIMADOS MEDIANTE EL ÁREA ADIPOSA DEL BRAZO, EL PLIEGUE

DEL TRÍCEPS Y POR IMPEDANCIOMETRÍA BRAZO-BRAZO
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Agustín Gómez de la Cámara (2)
(1) Centro de Salud Coronel de Palma, Móstoles.
(2) Unidad de Investigación y Epidemiología Clínica. Hospital Doce de Octubre, Madrid. 

RESUMEN

Fundamento:La valoración del estado nutricional a partir de los
miembros superiores es útil a nivel clínico. El objetivo de este traba-
jo es analizar el grado de acuerdo entre los porcentajes de grasa cor-
poral (%GC) estimados mediante el área adiposa del brazo
(%GCBRAZO), la ecuación de Siri para el pliegue del tríceps (%GCTRÍ-

CEPS) y por bioimpedanciometría brazo-brazo (%GCBIA), así como
con la ecuación de Siri para cuatro pliegues (%GCSIRI). 

Métodos:Estudio descriptivo transversal. Se valoró antropomé-
tricamente y por impedanciometría (Omron BF 300©) a 145 personas
(83 varones, 62 mujeres). La concordancia entre métodos se analizó
mediante el coeficiente de correlación intraclase (CCI) y el método
de Bland-Altman. 

Resultados:el CCI entre %GCBRAZO-%GCTRÍCEPSfue de 0,8322
(intervalo de confianza al 95% 0,7672-0,8791); entre %GCBRAZO-
%GCBIA de 0,7337 (0,6305-0,8080) y entre %GCTRICEPS-%GCBIA de
0,9290 (0,9015; 0,9488). Con el método de Bland-Altman el interva-
lo de concordancia entre %GCBRAZO-%GCTRÍCEPS (-11,2; 16,96) y
entre %GCBRAZO-%GCBIA (–13,04; 21,76) superó el punto de corte
(±10%), pero no entre %GCTRICEPS-%GCBIA (-6,64; 9,6), %GCSIRI-
%GCTRÍCEPS(-5,27; 4,52) y %GCSIRI-%GCBIA (-6,31; 8,52). El IMC
no influyó en el resultado. 

Conclusiones:El método utilizado influye en la valoración
nutricional realizada a partir de los miembros superiores. El área adi-
posa del brazo sobreestima el %GC con relación a la ecuación de Siri
para el pliegue del tríceps o para cuatro pliegues y a la impedancio-
metría, y aunque este resultado sugiere que el área adiposa del brazo
puede no ser un indicador válido de la adiposidad global, este extre-
mo deberá ser confirmado frente a una técnica patrón.

Palabras clave: Impedancia bioeléctrica. Antropometría.
Composición corporal. Evaluación nutricional. Grosor de pliegues
cutaneos.

ABSTRACT

Interchangeability among the
Percentages of Body Fat Estimated by

Mid-Arm Adipose Area, Triceps Skinfold
Thickness and Arm-to-Arm Segmental

Bioimpedance Analysis

Background: Assessing nutritional status based on the upper
limbs is useful at the clinical level. The aim of this study is to eva-
luate the agreement degree of the body fat percentages (%BF) esti-
mated by the mid-arm adipose area (%BFARM), the Siri triceps skin-
fold equation (%BFTRICEPS) and the arm-to-arm segmental bioimpe-
dance analysis (%BFBIA), as well as the Siri four-skinfold equation
(%BFSIRI), assessing their interchangeability.

Methods: A cross-sectional study. Body fat assessments were
made on a total of 145 subjects (83 males, 62 females) anthropome-
trically and by bioelectrical impedance analysis (Omron BF 300).
The agreement between methods were analyzed using the interclass
correlation coefficient (ICC) and the Bland-Altman method.

Results:The ICC between %BFARM and %BFTRÍCEPSwas 0.8322
(CI 95% 0.7672-0.8791); between %BFARM-%BFBIA 0.7337
(0.6305-0.8080) and between %BFTRICEPS-%BFBIA 0.9290 (0.9015;
0.9488). For the Bland-Altman method, the agreement interval bet-
ween %BFARM-%BFTRÍCEPS (-11.2; 16.96) and between %BFARM-
%BFBIA (-13.04; 21.76) exceeded the cutoff point (±10%), but not
between %BFTRICEPS-%BFBIA (-6.64; 9.6), %BFSIRI-%BFTRÍCEPS (-
5.27; 4.52) and %BFSIRI-%BFBIA (-6.31; 8.52). The BMI has no bea-
ring on the results.

Conclusions: The method utilized influences the nutritional
assessment made based on the upper limbs. The mid-arm adipose
area method overestimated the %BF with relationship to the Siri tri-
ceps skinfold or four-skinfold equation and to the bioelectrical impe-
dance analysis, and although this result suggests that mid-arm adipo-
se area may not be a good indicator of global adiposity, this must be
confirmed against a gold standard.

Key words: Bioelectrical impedance. Anthropometry. Body
composition. Body fat. Skinfold thickness. Nutrition Assessment.
Arm.
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INTRODUCCIÓN

El estado nutricional influye en el mante-
nimiento de la salud y en la morbimortalidad
asociada a múltiples procesos crónicos1-7,
por lo que su valoración debe formar parte
de la evaluación clínica del paciente. Esta
valoración suele realizarse habitualmente
desde una vertiente antropométrica, comple-
mentada con el análisis de diversos paráme-
tros bioquímicos. El bajo coste y la accesibi-
lidad de la antropometría justifican su predo-
minio, relegando a un segundo plano a técni-
cas más precisas en la determinación de la
composición corporal, como la densitome-
tría y la tomografía axial computarizada
(TAC)8,9. Desde el punto de vista antropo-
métrico el indicador más utilizado es el índi-
ce de masa corporal (IMC), quedando los
pliegues cutáneos, la circunferencia del bra-
zo, el perímetro muscular del brazo y otros
indicadores nutricionales relegados, en
general, a estudios epidemiológicos. Sin
embargo, el IMC presenta limitaciones para
determinar la composición corporal10-12,
siendo conveniente en diversas situaciones
clínicas cuantificar de forma más precisa la
grasa corporal1,6-8,13.

La estimación de la grasa corporal puede
ser realizada por múltiples técnicas8,9: densi-
tometría, absorciometría de rayos X de dos
energías (DEXA), resonancia magnética
nuclear (RMN), TAC, etc..., pero sólo los
pliegues cutáneos, la impedancia bioeléctri-
ca y las ecuaciones basadas en medidas
antropométricas son accesibles a todos los
profesionales y pueden ser realizadas en la
propia consulta. 

El objetivo del presente estudio es anali-
zar el grado de acuerdo entre tres métodos
que utilizan la misma zona corporal, los bra-
zos, para estimar el porcentaje de grasa cor-
poral (%GC): área adiposa del brazo, plie-
gue del tríceps mediante la ecuación de Siri e
impedanciometría segmentaria brazo-brazo,
valorar su intercambiabilidad y señalar los
más convenientes en la evaluación nutricio-

nal de una población adulta. De forma para-
lela, analizar la concordancia entre cada uno
de estos métodos y el porcentaje de grasa
corporal total estimado mediante la ecuación
de Siri para cuatro pliegues. 

SUJETOS Y MÉTODOS

Estudio descriptivo transversal realizado
en los centros de salud Coronel de Palma y
San Fernando de Móstoles. Ninguno de los
tres métodos utilizados para estimar el por-
centaje de grasa corporal a partir de los
miembros superiores puede ser considerado
como patrón oro, pero para la finalidad del
estudio se utilizó como método de referencia
el porcentaje de grasa corporal estimado a
partir del área adiposa del brazo, al ser el
más utilizado. Cada método se comparó ade-
más con un estimador de la adiposidad glo-
bal, el porcentaje de grasa corporal calcula-
do con la ecuación de Siri para cuatro plie-
gues cutáneos (PC)14:

%GCSIRI% = ((4,95 / D) - 4,5) x 100

siendo la densidad corporal (D):

D = C - M x log10 ∑ 4PC (tríceps, bíceps,
subescapular y suprailíaco),

utilizando los coeficientes C y M de la suma
de los cuatro pliegues específicos para cada
grupo de edad en cada sexo reflejados de las
tablas de Durnin y Womersley15. 

Para calcular el tamaño de la muestra se
tomó como referente la desviación estándar
(4,1%) del porcentaje de grasa corporal del
estudio de Núñez y cols16, realizado sobre
población de la misma comunidad autóno-
ma, obteniendo, para una precisión de ± una
unidad en %GC y un intervalo de confianza
del 95%, un tamaño muestral de 72. Para dis-
minuir el error tipo II fueron finalmente
incluidas 145 personas sanas (83 varones, 62
mujeres). Todas las personas seleccionadas
aceptaron participar. Los criterios utilizados
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para determinar las medidas antropométri-
cas, ya fueron descritos en un estudio pre-
vio17. Como parámetros antropométricos se
determinaron peso, talla, IMC (peso (kg) /
(talla (m))2), circunferencias de la cintura y
del brazo y pliegues cutáneos del tríceps,
bíceps, subescapular y suprailíaco. A partir
del pliegue del tríceps (PT) y la circunferen-
cia del brazo (CB), que se midió en el mismo
punto que el pliegue, se calcularon el perí-
metro muscular del brazo (PMB):

(PMB) = CB - (3,14 * PT)

el área muscular del brazo (AMB):

(AMB) = (PMB)2 /(4*3,14)

el área adiposa del brazo (AAB):

(AAB) = PT en cm * (CB / 2) - ((3,14 * (PT
en cm)2 ) / 4) 

y el porcentaje de grasa estimado a partir de
dichas áreas (%GCBRAZO)18:

%GCbrazo= (AAB x 100) / (AAB + AMB)

También se calculó el porcentaje de grasa
corporal con la ecuación de Siri para el plie-
gue del tríceps (%GCTRÍCEPS)

14:

% GCtríceps= ((4,95 / D1) - 4,5) x 100, con

D1 = C - M x log10 PT

Mediante el monitor OMRON BF 300®

(OMRON Matsukasa Co. LTD, Japón) se
obtuvo el porcentaje de grasa corporal por
impedancia bioeléctrica (%GCBIA). El moni-
tor requiere para realizar la determinación el
sexo, edad, estatura del sujeto y peso corpo-
ral. Las determinaciones se realizaron
siguiendo las recomendaciones del fabrican-
te y diversos estudios19,20, con al menos cua-
tro horas de ayuno y sin haber realizado ejer-
cicio en las doce horas previas, por triplica-
do y anotando la media.

El análisis de los datos se realizó con el
paquete estadístico SPSS para Windows®

(versión 10.0.7; SPSS Inc. Chicago, Estados
Unidos). Se obtuvo la media, desviación
estándar y rango de todas las medidas, calcu-
lándose el coeficiente de correlación de
Pearson entre los porcentajes de grasa cor-
poral y el IMC y la circunferencia de la cin-
tura. Se determinó la distribución normal de
las diferencias de porcentaje de grasa con la
prueba de Kolmogorov-Smirnov con la
corrección de Lilliefors, contrastándose las
medias de porcentaje de grasa mediante el
análisis de la varianza de una vía o la prueba
de la t de Student para datos apareados. El
límite de significación estadística fue
p<0,05. 

Para valorar la concordancia entre técni-
cas se utilizaron el coeficiente de correlación
intraclase (CCI), modelo de efectos aleato-
rios, estableciendo como concordancia bue-
na que el límite inferior del intervalo de con-
fianza al 95% sea mayor de 0,75, y el méto-
do de Bland y Altman21. Para establecer los
criterios clínicos de valoración del grado de
acuerdo con el método de Bland y Altman se
tomó como referencia la variabilidad entre
técnicas que clínicamente parece asumible,
estableciendo como grado de acuerdo exce-
lente que los límites del intervalo de concor-
dancia no excedan de ± 5% y como grado de
acuerdo bueno que dichos límites no exce-
dan de ± 10%.

RESULTADOS

Los datos antropométricos de los partici-
pantes se recogen en la tabla 1. Las diferen-
cias en edad e IMC entre varones (38,6 ±
12,6 años y 26,7 ± 3,8 respectivamente) y
mujeres (37,3 ± 11,3 años y 25,4 ± 5,4) no
fueron significativas. Las mujeres presenta-
ron mayor cantidad de grasa que los varones,
tanto a nivel local, como reflejan el área adi-
posa del brazo, el porcentaje de grasa obteni-
do a partir de dicha área (39,5 ± 7,98% fren-
te a 22,7 ± 8,3%; p<0,001), la ecuación de
Siri para el pliegue del tríceps (31,9 ± 6,6%
frente a 23,3 ± 6,4%; p<0,001) y el porcenta-
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je de grasa obtenido por impedancia bioeléc-
trica (30,6 ± 8,5% frente a 21,7 ± 7,1%;
p<0,001); como a nivel global, como mues-
tra el porcentaje de grasa estimado mediante
la ecuación de Siri para cuatro pliegues (31,8
± 7,6% frente a 22,7 ± 6,5%; p<0,001).

El porcentaje de grasa estimado mediante
el área adiposa del brazo (29,9 ± 11,6%) fue
significativamente más elevado (p<0,001)
que el obtenido con la ecuación de Siri para
el pliegue del tríceps (26,99 ± 7,77%) o por
impedancia bioeléctrica (25,5 ± 8,9%) y

también que el porcentaje de grasa corporal
total estimado mediante la ecuación de Siri
para cuatro pliegues (26,6 ± 8,3%). También
alcanzaron signi f icación estadíst ica
(p<0,001) las diferencias entre %GCTRÍCEPS
y %GCBIA. Sin embargo, %GCTRÍCEPS no
difirió de forma significativa de %GCSIRI. El
área adiposa del brazo aportó el porcentaje
de grasa más elevado, de forma más acusada
en mujeres, mientras que la menor media se
obtuvo en uno y otro sexo mediante impe-
dancia bioeléctrica con el monitor Omron
BF 300® (tabla 1).
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Tabla 1

Datos antropométricos de los sujetos incluidos en el estudio. Media ± desviación estándar. 
Entr e paréntesis, intervalo. %GC: porcentaje de grasa corporal.



Respecto al IMC, el porcentaje de grasa
que se asoció de forma más intensa con
dicho parámetro fue el %GCBIA en las
mujeres y el %GCSIRI en los varones (tabla
2), mientras que la asociación menos inten-
sa la estableció el %GCBRAZO en ambos
sexos. Con la circunferencia de la cintura
el porcentaje de grasa que mejor correla-
cionó en ambos sexos fue el %GCBIA ,
mientras que entre %GCBRAZO y circunfe-
rencia de la cintura no se alcanzó significa-
ción estadística cuando se analizaron de
forma global los datos, resultado que tam-
bién se observó cuando se comparó dicho
porcentaje de grasa y la circunferencia del
brazo.

Al analizar el grado de acuerdo se observó
(tablas 3 y 4) que el coeficiente de correla-

ción intraclase (CCI) entre %GCBRAZO y
%GCTRÍCEPSfue de 0,8322; entre %GCBRAZO
y %GCBIA de 0,7337, con límite inferior del
intervalo de confianza al 95% por debajo de
0,75 (0,6305); y entre %GCTRICEPSy %GCBIA
de 0,9290. Entre %GCBRAZO y %GCSIRI el
límite inferior del intervalo de confianza
también se sitúa por debajo de 0,75, por lo
que el grado de acuerdo tampoco alcanza la
categoría de bueno. Al analizar los resulta-
dos por sexo, sólo %GCTRICEPS - %GCBIA;
%GCBIA - %GCSIRI y %GCTRICEPS- %GCSIRI
mantienen dichos límites inferiores por enci-
ma de 0,75. 

Mediante el método de Bland y Altman,
los límites del intervalo de concordancia
entre %GCBRAZO y %GCTRÍCEPS(tabla 3, in-
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Tabla 2

Coeficientes de correlación de Pearson entre los porcentajes de grasa corporal estimados mediante pliegue 
de triceps, área adiposa del brazo e impedancia bioeléctrica y el porcentaje de grasa corporal estimado

mediante cuatro pliegues (%GCSiri), el IMC y las circunferencias de la cintura y del brazo.

**: p<0,01.
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tervalo entre -11,2 y 16,96), entre %GCBRA-

ZO y %GCBIA (–13,04; 21,76) y entre %GCSI-

RI y %GCBRAZO (tabla 4, intervalo entre -18,3
y 11,78) superaron el punto de corte estable-
cido para considerar el acuerdo como bueno
(±10%). Sin embargo, entre %GCTRICEPS y

%GCBIA (media de las diferencias 1,48 ±
4,06%, intervalo de concordancia entre -
6,64 y 9,6%), entre %GCSIRI y %GCTRICEPS
(media de las diferencias –0,3758 ± 2,45%,
intervalo de concordancia entre –5,268 y
4,516%) y entre %GCSIRI y el porcentaje de
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Figura 1

Valoración mediante el método de Bland y Altman de la concordancia entre los porcentajes de grasa
corporal estimados mediante la ecuación de Siri para el pliegue del tríceps (%GCSiri-tríceps), el área adiposa del

brazo (%GCbrazo) y por impedancia bioeléctrica (%GCOmron) en varones y mujeres con IMC menor de 30



grasa obtenido por impedancia bioeléctrica
con el monitor Omron BF 300® (media de
las diferencias 1,105 ± 3,71%, intervalo de
concordancia entre –6,31 y 8,52%) se alcan-
zó un grado de acuerdo bueno (tabla 4), aun-
que entre %GCSIRI y %GCBIA la media de las

diferencias difiere significativamente de
cero, indicando que el %GCBIA tiende a
subestimar el porcentaje de grasa corporal
respecto al %GCSIRI. 

Estos resultados no se modificaron cuan-
do se dividió la población estudiada en obe-
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Figura 2

Valoración mediante el método de Bland y Altman de la concordancia entre los porcentajes de grasa corporal
estimados mediante la ecuación de Siri para el pliegue del tríceps (%GCtríceps), el área adiposa del brazo
(%GCbrazo) y por impedancia bioeléctrica (%GCOmron) en varones y mujeres con IMC mayor o igual a 30



sos (IMC ≥ 30) y no obesos (IMC < 30)
(gráficos 1 y 2). La diferencia entre
%GCBRAZO y el resto de porcentajes de gra-
sa corporal es más acusada en las mujeres
(tabla 1), sobre todo en las no obesas (gráfi-
cos 1 y 2), observándose que aumenta a
medida que aumenta el %GCBRAZO y que se
atenúa con la edad (gráfico 3). Con relación
a los parámetros que intervienen en el cálcu-
lo del área adiposa del brazo, se observa que
la diferencia no aumenta al aumentar la cir-
cunferencia del brazo, pero sí lo hace al
aumentar el pliegue del tríceps, resultado
que es independiente del sexo. Sin embargo,
cuando comparamos %GCTRÍCEPS con
%GCBIA o con %GCSIRI las diferencias no
aumentan al aumentar el pliegue del tríceps
(gráfico 4).

DISCUSIÓN

Aunque con los métodos utilizados el cál-
culo del porcentaje de grasa corporal se rea-
liza de forma indirecta8,9, esta limitación
incide de forma mínima en los objetivos del
estudio, en primer lugar porque todos los
métodos se basan en un modelo bicomparti-
mental; en segundo lugar, porque, a excep-
ción de la ecuación de Siri para cuatro plie-
gues, todos evalúan la grasa corporal a partir
de estimaciones realizadas en los miembros
superiores; en tercer lugar, porque parte de
ellos comparten parámetros y esto permite
evaluar qué componentes marcan las posi-
bles diferencias; y, en cuarto lugar, porque
con algunos métodos las medidas se han rea-
lizado en los mismos puntos corporales, con
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Figura 3

Influencia de las variables porcentaje de grasa corporal a partir de las áreas del brazo, edad, circunferencia
del brazo y pliegue del tríceps en la diferencia observada entre los porcentajes de grasa corporal estimados

a partir del ár ea adiposa del brazo y la ecuación de Siri para el pliegue del tríceps



lo que las posibles diferencias no se deben a
estimaciones realizadas en zonas diferentes
sino a la propia técnica.

Para el cálculo del porcentaje de grasa
corporal a partir de las áreas muscular y adi-
posa del brazo se tomó como referente la
recomendación de Alastrué y cols.18, refren-
dada por otros autores22, que sugiere que el
área muscular del brazo puede ser utilizada
para la estimación de la masa libre de grasa,
y un modelo bicompartimental. 

Con relación a la impedanciometría, esta
técnica, basándose en las diferentes caracte-
rísticas conductoras de la masa grasa y de la
masa libre de grasa debido a su diferente gra-
do de hidratación19,20, realiza el cálculo del
agua corporal total y, a partir de este paráme-
tro, estima la masa libre de grasa, que resta-
da del peso corporal permite el cálculo del
peso y porcentaje de grasa corporal. Depen-
de con ello de diversas estimaciones, con sus
consiguientes fuentes de error. Sin embargo,
su aplicación en segmentos corporales ha
demostrado una buena concordancia frente a
impedanciometría corporal global y otras
técnicas de referencia23,24 y, en concreto, el
monitor Omron BF 300 ha sido validado
frente a densitometría25 y pliegues cutáne-
os17,20.

Por último, sobre la posible influencia en
los resultados del lado corporal en que se
realizan las medidas antropométricas, diver-
sos estudios no han observado diferencias
significativas entre los valores obtenidos en
uno u otro lado26,27.

Teniendo en cuenta las consideraciones
previas, el análisis de la concordancia entre
métodos permite observar que a nivel de
grupo los porcentajes de grasa estimados
mediante la ecuación de Siri para el pliegue
del tríceps, por impedanciometría y la ecua-
ción de Siri para cuatro pliegues, son inter-
cambiables. 

Sin embargo, el grado de acuerdo alcanza-
do entre el porcentaje de grasa estimado a
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Figura 4

Influencia del pliegue del tríceps en las diferencias
entre %GCSIRI - %GCBIA , %GCSIRI - %GCTRÍCEPS

y %GCTRÍCEPS -  %GCBIA .



partir de las áreas del brazo y los restantes
métodos evaluados no permite su intercam-
biabilidad. Diversos factores, como las pro-
pias ecuaciones utilizadas, diferencias cons-
titucionales entre ambos sexos, cambios
relacionados con la edad e incluso factores
de tipo étnico, pueden contribuir, de forma
aislada o en combinación, a estas diferen-
cias18,26,28-32.

En este estudio %GCBRAZO y %GCTRÍCEPS,
que evalúan la misma zona corporal del bra-
zo, presentan importantes diferencias,
observándose que en los varones existe una
importante variabilidad en el resultado ofre-
cido, reflejada en la amplitud del intervalo
de concordancia, asociada en las mujeres a
una sobreestimación del porcentaje de grasa
corporal, y mientras que el %GCTRÍCEPS es
intercambiable con el %GCSIRI, el %GCBRA-

ZO no lo es, resultado que sugiere que su uti-
lización como estimador de la adiposidad
global puede no ser válida. Diversos autores
han descrito la influencia de la utilización de
uno o más parámetros antropométricos y de
la ecuación utilizada en el porcentaje de gra-
sa corporal estimado17,32. Así, para calcular
el %GCTRÍCEPS sólo es necesario medir el
pliegue del tríceps, mientras que para calcu-
lar el %GCBRAZO es necesario medir además
la circunferencia del brazo. La presencia de
este segundo parámetro en las ecuaciones de
las áreas muscular y adiposa utilizadas para
calcular el %GCBRAZO y su posición en
dichas ecuaciones posibilita por sí misma
una variabilidad en el resultado ofrecido, ya
que si mantenemos constante el valor del
pliegue del tríceps el aumento de la circunfe-
rencia del brazo condiciona mayor incre-
mento del área muscular que del área adipo-
sa, con lo que el %GCBRAZO estimado es
menor. Por otro lado, se observa también que
al aumentar el pliegue del tríceps aumenta la
diferencia entre %GCBRAZO y %GCTRÍCEPS,
por lo que el modo en que la ecuación ges-
tiona el pliegue del tríceps también influye
en el porcentaje de grasa corporal obtenido.

En definitiva, ambos factores, número de
parámetros antropométricos incluidos y

ecuación utilizada, favorecen que el cálculo
del porcentaje de grasa corporal ofrezca un
valor más elevado cuando se realiza a partir
de las áreas del brazo, pero no explican por sí
solos las diferencias entre varones y muje-
res. 

Como en otros estudios, los varones pre-
sentan una mayor circunferencia del brazo
que las mujeres, mientras que estas tienen un
mayor pliegue del tríceps y mayor área adi-
posa del brazo18,26,31,34, de forma que el fac-
tor constitucional influye en que la diferen-
cia respecto al método de referencia sea
menor en los varones que en las mujeres,
pero no explica los cambios observados con
la edad.

En este sentido, y aunque no se dispone de
estudios longitudinales en población de
nuestro entorno, estudios transversales18,31,34

realizados con una separación de una década
muestran un patrón de comportamiento
similar para cada grupo etario, observándose
que en los varones el pliegue del tríceps y la
circunferencia y el área adiposa del brazo se
mantienen más o menos constantes en el
intervalo de edad incluido en este estudio,
mientras que en las mujeres el pliegue del
tríceps y el área adiposa del brazo muestran
dentro de cada grupo etario valores más ele-
vados que en los varones y además se incre-
mentan progresivamente con la edad,
aumentando el área adiposa en mayor medi-
da que el pliegue del tríceps34. 

Esta diferencia de incremento entre el
área adiposa del brazo y el pliegue del trí-
ceps muestra que la circunferencia del brazo
también aumenta con la edad en las mujeres,
afectando al cálculo del área adiposa y tam-
bién, y en mayor medida, al cálculo del área
muscular, y podría explicar porqué las dife-
rencias entre el %GCBRAZO y el resto de
métodos disminuyen con la edad. También
justificaría la paradoja observada en estos
estudios antropométricos de que en las
mujeres el área muscular aumente con la
edad, ya que, al aumentar el depósito de gra-
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sa a nivel del brazo y comportarse este como
un cilindro, aumenta la superficie del brazo,
es decir, su circunferencia, aumentando de
forma paralela el valor del perímetro muscu-
lar y del área muscular del brazo, que no
reflejarían en esta situación un incremento
de masa muscular sino de masa grasa. Efec-
to que ya ha sido descrito en otros estudios22,
en los que la circunferencia del brazo se ha
mostrado más estrechamente relacionada
con la masa grasa que con la masa libre de
grasa del brazo y que deberá ser tenido en
cuenta en el diseño de estudios epidemioló-
gicos que incluyan estos parámetros. 

Corroborando estos datos, estudios reali-
zados mediante TAC muestran que el área
muscular del brazo sobrestima en un 15-
25% la masa muscular, sugiriéndose la intro-
ducción de un factor corrector para su cálcu-
lo35; aplicando este factor, el %GCBRAZO
ofrece un valor mas elevado que hace más
improbable su intercambiabilidad con el res-
to de técnicas.

Por otro lado, estudios realizados en cadá-
veres36observan una buena correlación entre
el grosor del pliegue del tríceps medido con
el lipocalibrador y la profundidad de la inci-
sión hasta la fascia muscular subyacente rea-
lizada en ese punto, no encontrando diferen-
cias de compresibilidad entre varones y
mujeres, por lo que este factor no estaría
implicado en las diferencias observadas.

Entre las técnicas que alcanzan el grado
de acuerdo bueno, la determinación de
%GCTRÍCEPS requiere un menor número de
pasos que %GCSIRI y posibilita disponer a
nivel clínico de una herramienta más asequi-
ble para calcular este parámetro, dentro de
las limitaciones inherentes a la medición de
los pliegues cutáneos37. También se observa
que la concordancia clínica entre %GCSIRI y
%GCTRÍCEPS cuando se utilizan los coefi-
cientes C y M específicos para cada grupo de
edad es mayor que la reflejada en un estudio
previo17 utilizando los cuatro pliegues con
los coeficientes C y M globales, al presentar

una menor media de las diferencias y un
menor intervalo de concordancia, por lo que
para estimar el porcentaje de grasa corporal
es preferible utilizar el pliegue del tríceps
con los coeficientes específicos que medir
los cuatro pliegues y utilizar los coeficientes
globales.

Por último, los resultados obtenidos con el
monitor Omron BF 300 permiten también
considerar esta técnica como una alternativa
válida frente a la utilización del pliegue del
tríceps o de la suma de cuatro pliegues cutá-
neos. La impedanciometría es una técnica no
invasiva ni molesta para el paciente, fácil de
realizar, con buena fiabilidad19,20y bajo cos-
te, siendo previsible, como apunta el Con-
senso SEEDO´200012, que su utilización se
incremente.

Como resumen, cuando se calcula a partir
de las áreas del brazo el porcentaje de grasa
corporal se produce una sobreestimación
respecto al valor obtenido por impedancio-
metría o mediante la ecuación de Siri para
cuatro pliegues o el pliegue del tríceps,
influyendo en las diferencias observadas el
número de parámetros antropométricos pre-
sentes en la ecuación, la gestión que de
dichos parámetros se hace en cada una de las
ecuaciones utilizadas y factores constitucio-
nales modulados por la edad, que hacen ade-
más que las diferencias sean mayores en las
mujeres que en los varones. 

Los resultados obtenidos sugieren que en
ambos sexos las áreas del brazo no reflejan
adecuadamente la composición corporal, en
los varones de forma independiente al IMC y
en las mujeres en mayor medida en las no
obesas que en las obesas, y que el porcentaje
de grasa estimado a partir de ellas puede no
ser un indicador válido de la adiposidad glo-
bal, sobre todo en mujeres. Aunque este
planteamiento se ve apoyado por el hecho de
que el porcentaje de grasa obtenido con este
método es el que correlaciona en menor
medida con el IMC, este extremo debe ser
confirmado frente a una técnica patrón.
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Por último, la menor asociación con el
IMC y la circunferencia de la cintura, pará-
metros asociados al riesgo metabólico-car-
diovascular38, también limita su utilidad tan-
to a nivel clínico como epidemiológico.
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RESUMEN

Fundamento: La mortalidad infantil, y sus componentes neona-
tal y postneonatal, son importantes indicadores de salud, lo cual jus-
tifica su análisis periódico incluso en países desarrollados donde sus
tasas han descendido considerablemente. El objetivo de este estudio
es describir las modificaciones registradas en dichas tasas en Anda-
lucía en el último cuarto de siglo. 

Métodos: Se han calculado las tasas anuales de mortalidad
infantil, neonatal precoz y tardía, así como post-neonatal en 1975-
1998. Mediante regresión de Poisson se han estimado los porcenta-
jes anuales de cambio de las tasas en los dos intervalos de 1975-1986
y 1987-1998 así como en el periodo completo 1975-1998. Se ha ana-
lizado también la mortalidad proporcional por causas infecciosas,
respiratorias, congénitas, afecciones originadas en el periodo perina-
tal y el resto de causas, así como la razón de tasas de mortalidad por
afecciones originadas en el periodo perinatal y para el total de cau-
sas, en el quinquenio 1994-98 respecto al quinquenio 1975-79, en los
periodos infantil, neonatal (precoz y tardío) y postneonatal.

Resultados:Los mayores descensos porcentuales se han produ-
cido en la mortalidad neonatal precoz (6,38%) y tardía (4,6%). La
razón de tasas de mortalidad por afecciones originadas en el periodo
perinatal entre 1994-98 y 1975-79 es 10 para la mortalidad postneo-
natal mientras que es inferior a 1 para la mortalidad neonatal tardía
(0,63), precoz (0,33) e infantil (0,30). 

Conclusiones:La mortalidad en los periodos infantil, neonatal
precoz, tardío y post-neonatal ha descendido acusadamente entre
1975 y 1998. El riesgo de fallecer por afecciones originadas en el
periodo perinatal de los niños con más de 4 semanas y menos de 1
año de vida (periodo postneonatal) se ha multiplicado por diez entre
1975-79 y 1994-98.

Palabras clave: Mortalidad infantil. Mortalidad neonatal.
Mortalidad postneonatal. Tendencias temporales de mortalidad.

ABSTRACT

Infant, neonatal and postneonatal
mortality trends in Andalucía,

Spain, 1975-1989

Background: Infant mortality and its neonatal and postneona-
tal aspects are important health indicators and thus warrant regular
analysis even in developed countries where the rates thereof have
dropped considerably. This study is aimed at describing the chan-
ges recorded in these rates in Andalusia over the past twenty-five
years.

Methods: The annual infant, early and late neonatal and post-
neonatal mortality rates have been calculated for the 1975-1998
period. Poisson regression was used to estimate the annual percenta-
ges of change in the rates for the 1975-1986 and 1987-1998 periods,
as well as for the entire 1975-1998 period. An analysis was also
made of the proportional mortality rate due to infectious, respiratory,
congenital causes, disorders having arisen during the perinatal
period and all other causes, as well as the ratio for mortality rates due
to disorders having arisen in the perinatal period and for all causes as
a whole for the 1994-1998 four-year period as compared to the 1975-
1979 period, in infant, neonatal (early and late) and postnatal
periods.

Results: The greatest percentage drops were in early (6.38%)
and late (4.6%) neonatal mortality. The ratio for mortality rates due
to disorders having arisen in the perinatal period for the 1994-1998
and 1975-1975 periods is 10 for the postneonatal mortality rate,
whilst it is under 1 for the late (0.63) and early (0.33) neonatal and
infant (0.30) mortality.

Conclusions:Mortality during the infant, early and late neonatal
and postneonatal periods dropped sharply during the 1975-1998
period. The risk of death due to disorders arising during the perinatal
period among children ranging from four weeks to one year of age
(postneonatal period) rose tenfold during the 1975-1979 and 1994-
1998 periods.

Key words: Infant mortality. Neonatal mortality. Time-related
trends in mortality.
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INTRODUCCIÓN

La mortalidad infantil se ha considerado
uno de los indicadores más útiles para valo-
rar el estado de salud de una comunidad1.
De hecho se estima que las mejoras en la
alimentación, en la vivienda, en las condi-
ciones de trabajo y de vida de la población
en general, así como en el nivel educativo
de las madres en particular, han sido los
principales factores implicados en el des-
censo de las tasas de mortalidad infantil
registrado en los países desarrollados, de
forma paulatina y continuada, a lo largo del
siglo XX2,3.

Esta reducción de las defunciones en el
primer año de vida respecto al número de
nacidos vivos ha sido más marcada en aque-
llos países de Europa que, como España y
Portugal, partían de tasas de mortalidad
infantil más elevadas. El último informe
Eurostat4 presentaba una tasa de mortalidad
infantil en España en 1998 de 5,7 por 1000,
cercana a la tasa promedio europea (5,2), eli-
minando las importantes diferencias que
separaban las tasas de España y Europa en
los años 60 y 70.

Sin embargo, esta reducción no ha sido de
igual intensidad a lo largo del tiempo ni en
cada intervalo de los primeros 12 meses de
vida del recién nacido. En los últimos años, a
medida que las cifras de mortalidad infantil
alcanzaban valores más bajos, se enlentecía
el proceso de reducción de la mortalidad
infantil en general, especialmente a partir de
las primeras cuatro semanas de vida del
recién nacido. Este hecho se ha puesto de
manifiesto en trabajos de ámbito regional5,
nacional6 e internacional7,8.

Estos cambios han coincidido con un des-
censo muy importante de la tasa de fecundi-
dad, que en el ámbito nacional se sitúa
actualmente por debajo de la tasa de recam-
bio poblacional9, y que presenta, como la
mortalidad infantil, una distribución geográ-

fica desigual. De hecho, las Comunidades
Autónomas menos desarrolladas presentan
descensos algo menos marcados en la fecun-
didad y mantienen también tasas más eleva-
das de mortalidad infantil10.

El objetivo de este trabajo es describir la
evolución que la mortalidad infantil, neona-
tal precoz, neonatal tardía y postneonatal
han experimentado entre 1975 y 1998 en la
Comunidad Autónoma de Andalucía de
Andalucía, con una población total actual de
7.300.000 de habitantes.

MATERIAL Y MÉTODOS

Las defunciones anuales de los menores
de un año y los nacidos vivos se han obteni-
do de las publicaciones del Instituto Nacio-
nal de Estadística (INE)11 y del Instituto de
Estadística de Andalucía (IEA)12, de 1975 a
1979 las causas de mortalidad fueron clasifi-
cadas según la 8ª revisión de la Clasificación
Internacional de Enfermedades (CIE) y el
resto de los años por la 9ª revisión. Se han
calculado las tasas anuales de mortalidad
infantil, neonatal precoz, tardía y postneona-
tal de 1975 a 1998. El periodo neonatal,
como recoge la CIE 10ª revisión13, comienza
en el nacimiento y termina 28 días comple-
tos después del nacimiento; se han subdivi-
dido en muertes neonatales precoces, que
ocurren durante los siete primeros días de
vida, y las muertes neonatales tardías, que
ocurren después del séptimo día pero antes
de los 28 días completos de vida; y el perio-
do postneonatal se ha considerado desde los
28 días hasta el año de vida.

Mediante modelos de regresión de Pois-
son14 se estimaron los porcentajes de cambio
anuales (PCA), de las tasas en los periodos
1975-1986, 1987-1998 y 1975-1998, el soft-
ware utilizado ha sido EGRET, los PCA se
han calculado mediante la diferencia entre
uno y los riesgos relativos (RR) estimados
por los modelos de regresión, es decir un RR
de 1,40 se interpreta como un PCA de +40%

Miguel Ruiz Ramos et al.

364 Rev Esp Salud Pública 2003, Vol. 77, N.º 3



y un RR de 0,60 como un PCA de -40%. Se
ha utilizado el periodo de 1975 a 1998 por
ser el primer y último año disponible de mor-
talidad por causas clasificadas con dos revi-
siones de la CIE relativamente compara-
bles15 y se han dividido en dos periodos
iguales de 12 años. La variable independien-
te fue el año de defunción y la dependiente la
tasa de mortalidad. Se han construido mode-
los para la mortalidad infantil y cada uno de
sus componentes, así como para la mortali-
dad por causas perinatales, en este caso se
agregaron los años de defunción en periodos
de cinco años excepto para 1990-1993 que
fueron cuatro.

Para describir el cambio producido en las
causas de mortalidad a estas edades se han
utilizado el primer y último quinquenio dis-
ponible, por un lado, por ser los periodos
más alejados y por tanto dan una informa-
ción más clara respecto al objetivo del tra-
bajo, y por otro, se han agregado en quin-
quenios para disminuir la varianza del indi-
cador. El criterio que se ha utilizado para la
lista de causas ha sido que la agrupación de
causas que incluyera todas las defunciones
de los menores de un año en el primer
periodo. En los quinquenios de 1975 -79 y
1994-98 se han calculado la mortalidad
proporcional por causa de defunción agru-
pando las siguientes categorías de la revi-
sión de la Clasificación Internacional de
Enfermedades (CIE): infecciosas (CIE-8:
000-136,CIE-9 000-139), respiratorias
(CIE-8 y CIE-9: 460-519), congénitas
(CIE-8 y CI9-9: 740-759), afecciones origi-
nadas en el periodo perinatal (CIE-8 y CIE-
9: 760-779) y otras causas (rúbricas CIE-8
y CIE-9) no incluidas en las agrupaciones
anteriores).

Por último, se han calculado las razones
de las tasas de mortalidad por afecciones ori-
ginadas en el periodo perinatal y por todas
las causas entre los quinquenios inicial y
final (1975-1979 y 1994-1998) en el periodo
infantil, neonatal precoz y tardío y postneo-
natal.

RESULTADOS

La tabla 1 muestra el número de nacidos
vivos, las defunciones y las tasas de mortali-
dad infantil y sus componentes en Andalucía
para cada uno de los años del periodo estu-
diado, así como el porcentaje de cambio
anual estimado para dicho periodo y la pri-
mera y segunda mitad del mismo. El número
de nacidos vivos se ha reducido en más de un
38% en el conjunto del periodo. El descenso
producido en la mortalidad infantil desde
1975 a 1998 ha sido de 21,66 defunciones
por 1000 nacidos vivos en 1975 a 5,76 en
1998, lo que supuso un PAC de –5,62%. Esta
tendencia se produjo de forma desigual entre
los distintos componentes de la mortalidad
infantil, la neonatal precoz fue la que más
descendió con un PAC de –6,38, seguida de
la neonatal tardía y la postneonatal con un
descenso del 4,6% y 4,35% respectivamente
(ver figura 1). La magnitud del descenso
durante la primera y segunda mitad del
periodo fue diferente según la mortalidad
considerada. Mientras que la neonatal tardía
y la postneonatal, fueron las que descendie-
ron más en la primera mitad, en el segundo
periodo fueron la neonatal precoz y neonatal
tardía. En la neonatal tardía y la postneonatal
se ha producido una clara reducción en el
porcentaje de descenso: en la primera de un
9.54% en el periodo de 1975 a 1986 se ha
pasado a un 3,33% en el periodo de 1987 a
1998 y en la segunda de un 7,27% se redujo
a un 1,88% en los mismos periodos.

La figura 2 muestra cómo la mortalidad
infantil se ha reducido en todos sus compo-
nentes entre el primer quinquenio y último,
pero los porcentajes que suponen los compo-
nentes de mortalidad neonatal tardía y pos-
tneonatal sobre la mortalidad infantil fueron
superiores en 1995-1998 respecto a 1975-
1979: se ha pasado de 14,72% a 17,93% y de
27,65% a 34,59 respectivamente, para la
mortalidad neonatal tardía y la postneonatal
en los quinquenios comparados.

En la figura 3 se presentan las distribucio-
nes porcentuales de las causas de mortalidad
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infantil y sus componentes para los periodos
1975-1979 y 1994-1998. Como puede apre-
ciarse, las causas infecciosas y respiratorias
se reducen en el segundo periodo respecto al
primero y son sustituidas por las congénitas
y perinatales, especialmente en la mortali-
dad neonatal precoz, pero también en la neo-
natal tardía y la postneonatal. El porcentaje
que suponen las causas perinatales aumentó
en la mortalidad neonatal tardía y muy espe-
cialmente en la postneonatal. En la primera
pasó de un 29,54% en 1975-1979 a un
44,43% en 1994-1998, y en la segunda de un

0,65% a un 14,32% entre los mismos perio-
dos. Las causas congénitas aumentaron tam-
bién aunque en menor proporción y el resto
de causas supuso más del 30% de la mortali-
dad postneonatal en ambos periodos.

El número de defunciones y las tasas de
mortalidad por todas las causas y las especí-
ficas por causas perinatales, para la mortali-
dad infantil y sus componentes, así como las
los porcentajes de cambio y las razones de
tasas entre 1994-1998 y 1975-1979 se pue-
den observar en la tabla 2. En el periodo pos-

Miguel Ruiz Ramos et al.

366 Rev Esp Salud Pública 2003, Vol. 77, N.º 3

Tabla 1

Mor talidad infantil en Andalucía, 1975-1998. Tasas por 1000 nacidos vivos
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Figura 1

Tasas de mortalidad infantil, neonatal precoz, neonatal tardía y postneonatal. Andalucía, 1975-1998

Figura 2

Mor talidad neonatal precoz, neonatal tardía y postneonatal de Andalucía, 1975-1979 y 1994-1998



tneonatal la razón de tasas por causas perina-
tales llega a se10 veces superior en el último
quinquenio respecto al primero, este hecho
se debe interpretar como un riesgo de morir
por causas perinatales diez veces superior en
el periodo 1994-1998 que en 1975-1979, asi-
mismo el porcentaje de cambio a lo largo de
todo el periodo estudiado aumento en un
61,5%.

En el resto de los componentes de la mor-
talidad infantil el riesgo de morir por causas
perinatales es inferior a uno lo cual quiere
decir que el riesgo de morir por estas causas
se ha reducido.

DISCUSIÓN

Tradicionalmente se admite que la morta-
lidad postneonatal está fuertemente asociada
a las condiciones socioeconómicas de la
comunidad mientras que la neonatal se ve
más influida por la atención al embarazo y

parto así como por los cuidados que recibe el
neonato. Sin embargo, quizás las nuevas
prácticas asistenciales neonatológicas estén
modificando no sólo las cifras sino también
las causas de mortalidad postneonatal. De
hecho, si los cuidados asistenciales alargan
el tiempo de vida de un grupo importante de
nacidos sin aumentar su supervivencia al
año se produce un «traslado» de defunciones
del periodo neonatal al postneonatal que se
traducirá en un descenso mucho más suave
de la mortalidad postneonatal y en una modi-
ficación de las causas de defunción de estos
nacidos.

Los resultados de este estudio son, en
general, consistentes con otras investigacio-
nes6,7 que han observado igualmente un
enlentecimiento en el descenso de las tasas
de mortalidad en el periodo postneonatal lle-
vando a algunos autores a sugerir la existen-
cia de unos límites biológicos por debajo de
los cuales sería extremadamente difícil con-
seguir reducciones, con los conocimientos
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Figura 3

Causas de mortalidad infantil, neonatal precoz, neonatal tardía y postneonatal en Andalucía, 1975-1979 y 1994-1998



científicos actuales. En contra de esta teoría
otros científicos argumentan, con lógica, que
mientras existan, como fácilmente se obser-
va, diferencias geográficas y socioeconómi-
cas en la distribución de la mortalidad infan-
til 16-20 en conjunto y en sus diferentes tra-
mos, se pueden conseguir reducciones que
equiparen las tasas de los grupos con valores
más y menos elevados.

El aumento en el periodo postneonatal de
las tasas de mortalidad por afecciones origi-
nadas en el periodo perinatal, se ha puesto de
manifiesto en otros trabajos nacionales6 e
internacionales20. Una vez descartada que
sea un artefacto producido por el paso de la
octava a la novena revisión de la CIE, como
reflejan los resultados de este trabajo con un

aumento paulatino a lo largo de los periodos
de la serie analizada, cuestiona la interpreta-
ción clásica de la mortalidad postneonatal.
Analizando las causas que están producien-
do las muertes en este periodo, habría que
relacionarla más con problemas como el
bajo peso al nacer o embarazos de alto riesgo
que con causas exógenas responsables de
estas muertes en otras épocas21.

Otro de los aspectos que implícitamente
esta recogido en este trabajo y en los trabajos
realizados con los datos procedentes de las
estadísticas oficiales, es la subnotificación
de la mortalidad infantil. Distintos estudios
han evaluado el problema del infrarregistro
en España22-24, poniendo de manifiesto su
importancia, especialmente de las muertes
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Tabla 2

Tasas de mortalidad por causas perinatales y  todas las causa en mortalidad infantil, neonatal precoz, neonatal
tardía y postneonatal, razón de tasas entre 1994-1998 y 1975-1979, porcentaje de cambio de las causas

perinatales entre 1975-1979 y 1994-1998

*Este periodo es de cuatro años



de menos de 24 horas, que lógicamente afec-
ta a la mortalidad neonatal precoz. Este pro-
blema no tenía mayor trascendencia cuando
en las cifras de mortalidad infantil las muer-
tes postneonatales representaban un porcen-
taje elevado, pero con los valores actuales
las muertes de los menores de 24 horas supo-
nen hasta un 50% del total de las defuncio-
nes neonatal precoz y éstas a su vez la mitad
de la mortalidad de los menores de un año.
Con lo cual es razonable pensar que las
cifras de mortalidad neonatal son, en reali-
dad, superiores a las publicadas tanto en
Andalucía como en España y aun con la sub-
notificación existente son superiores a las de
otros países de nuestro entorno8. Por ello,
son posibles reducciones sobre los valores
actuales a través de actividades preventivas
y asistenciales que mejoren la atención al
embarazo, parto y recién nacido ya que las
causas que están provocando estas muertes
son fundamentalmente congénitas y perina-
tales.

Para corregir por un lado el subregistro de
la mortalidad infantil y disponer de una bue-
na estimación de las cifras reales de mortali-
dad infantil, y por otro, completar informa-
ción sobre variables fundamentales como
bajo peso al nacer que falta en las estadísti-
cas oficiales de mortalidad sería importante
poder tener información de otras fuentes de
complementarias que permitiría realizar un
seguimiento de la mortalidad y sus causas
durante el primer años de vida, imprescindi-
ble entre otras para evaluar las actividades
de promoción, prevención y asistencia sani-
tarias que se están realizando.

De todas maneras, los resultados de este
trabajo ponen de manifiesto que la mortali-
dad infantil en conjunto y cada uno de sus
componentes entre 1975 y 1998 en Andalu-
cía ha descendido de una manera significati-
va incluso con porcentajes de descenso
superiores al ocurrido en otros países en
periodos de tiempo más amplios16, lo que
permite cierto optimismo para los próximos
años.
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RESUMEN

Fundamentos: La infección por el virus de la inmunodefi-
ciencia humana (VIH) es uno de los principales problemas de sa-
lud pública que tiene nuestro país. La educación preventiva ha de-
mostrado ser un instrumento útil en la disminución de la
enfermedad. El objetivo de este trabajo es evaluar la efectividad
de una intervención preventiva realizada en los Institutos de Ense-
ñanza Secundaria (IES) de las comarcas del Baix Ebre y el Mont-
sià correspondientes a la Región Sanitaria de Tortosa, orientada a
reducir el riesgo de transmisión del VIH y aumentar el conoci-
miento de dicha enfermedad.

Método: Se realizó un estudio de intervención antes-después,
sin grupo control. Se invitó a participar a 19 centros docentes, co-
rrespondientes a los cursos de 4º de Enseñanza Secundaria Obli-
gatoria y 1º de Bachillerato. La actividad consistía en un taller de
60-90 minutos de duración, adjuntando material didáctico. El ins-
trumento de medida fue un cuestionario. 

Resultados: Aceptaron participar 12 centros, obteniendo 896
respuestas en el pre-test y 805 respuestas en el post-test. En el 52
% (10/19) de los ítems se observó un incremento, estadísticamen-
te significativo, de las respuestas correctas en el post-test. En 4 de
los 5 ítems (80%) sobre actitudes y en 5 de los 8 (62,5%) ítems so-
bre conocimientos generales de la infección se observó, después
de la intervención, una mejora estadísticamente significativa. Só-
lo en 1 de los 6 ítems (16,6%) sobre los conocimientos en preven-
ción se observó una mejoría estadísticamente significativa.

Conclusiones:Las actividades preventivas en forma de talle-
res participativos son un buen instrumento para aumentar los co-
nocimientos y mejorar las actitudes respecto al VIH/SIDA de los
adolescentes que participan. Al no existir tratamiento curativo pa-
ra esta enfermedad, la prevención desde el ámbito educativo es re-
levante para frenar el aumento de transmisión del VIH.

Palabras clave: Adolescentes. VIH. Síndrome de inmunodefi-
ciencia adquirida. Educación para la salud.

ABSTRACT

Pre/post Assessment of an HIV Infection
Prevention Intervention Targeted at
Teenagers in Southern Tarragona

Background: Human immuno-deficiency virus (HIV) infection
is one of the leading public health problems in our country. Preven-
tive education has shown itself to be a useful tool for curtailing this
disease. The objective of this study is that of assessing the effective-
ness of a preventive intervention at the Secondary Schools in the
Baix Ebre and Montsià areas of the Tortosa Healthcare District ai-
med at reducing the risk of HIV transmission and furthering the
knowledge of this disease.

Method: A pre/post intervention study was conducted with no
control group. A total of 19 schools, corresponding to the fourth ye-
ar of Compulsory Secondary Education and first year of «Bachille-
rato» studies were invited to participate. The activity consisted of a
workshop 60-90 minutes in length, in conjunction with educational
material. A questionnaire was used as the gauging tool.

Results: Twelve schools agreed to participate, a total of 896
answers having been gotten for the pre-test and 805 answers for the
post-test. A statistically significant increase was found for 52%
(10/19) of the items regarding the correct answers on the post-test.
A statistically significant improvements was found in four of the fi-
ve items (80%) related to attitudes, and in five of the eight (62.5%)
items related to overall knowledge of this infection following the in-
tervention. A statistically significant improvement regarding pre-
vention-related knowledge was found solely in one of the six items
(16.6%).

Conclusions:Preventive activities in the form of participational
workshops are a good way of furthering the knowledge and impro-
ving the attitudes regarding HIV/AIDS of the participating teena-
gers. As no curative treatment exists for this disease, prevention
from the educational realm is of importance for curtailing increased
HIV transmission.

Key words: Adolescent. HIV. Acquired Immunodeficiency
Syndrome. Health education.
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INTRODUCCIÓN

A pesar de los últimos avances farmacoló-
gicos, la infección por el virus de la inmuno-
deficiencia humana (VIH) es uno de los
principales problemas de salud pública que
tiene nuestro país. La mejor arma de que dis-
ponemos hoy en día contra el VIH/SIDA
continúa siendo la educación preventiva. En
un estudio publicado recientemente en Esta-
dos Unidos se estima que los esfuerzos en
prevención han evitado entre los años 1978 y
2000, como mínimo, 204.000 infecciones.
En cuanto a temas económicos, calcula que
el gasto que genera cada caso es de un míni-
mo de 50.000 dólares anuales1.

En los casos de sida declarados en los últi-
mos años se ha constatado una estabilización
y descenso de la epidemia, pero España
sigue siendo el país con más número de afec-
tados de Europa. En Cataluña el número de
casos notificados desde 1981 hasta el 30 de
junio de 2001 ha sido de 13.902, de los cua-
les 8.170 han fallecido. Las características
principales de la epidemia en este entorno
son: 1) Afecta sobre todo a adultos jóvenes
de 25 a 39 años. 2) Hay un aumento porcen-
tual entre mujeres heterosexuales (39% de
los casos de las mujeres notificadas en los
últimos dos años)2.

Según una encuesta de salud en adoles-
centes escolarizados, realizada por la «Fun-
dació Santiago Dexeus Font»3 en Barcelona,
durante 1999, la edad de inicio de las rela-
ciones coitales fue entre 15,7 ± 16 años, sin
diferencias entre sexos. El 18% mantenían
relaciones sexuales coitales, de los cuales un
13% utilizaba métodos anticonceptivos
poco fiables o nada fiables. Por consiguien-
te, observamos que la prevención de la
infección por VIH entre los jóvenes es toda-
vía un instrumento fundamental para frenar
la epidemia4. Uno de los ámbitos idóneos
para trabajar la prevención del sida con ado-
lescentes es la escuela, dada la cantidad de
tiempo que pasan en ella y por las relaciones
personales que inician con sus iguales5.

Para poder valorar la calidad de las inter-
venciones, diferentes estudios señalan la
necesidad de que éstas se basen en un mode-
lo teórico de cambio de conducta y que se
evalúen para demostrar su efectividad6,7. Por
otra parte, existen suficientes evidencias
para afirmar que la lucha contra el sida no ha
sido un fracaso desde el punto de vista pre-
ventivo y que es posible conseguir cambios
en la conducta a largo plazo1,8.

Entre los principales pasos en educación
para la salud está, en primer lugar, la adqui-
sición de elementos cognitivos, aunque ésta
no sea indicativa de un cambio de conducta.
El segundo es la percepción, a través de la
cual se otorga cierto valor a las consecuen-
cias de la acción. Uno de los modelos teóri-
cos más usados en promoción de la salud es
el Modelo de Creencias de Salud(MCS)9.
Este modelo se basa en tres premisas:

— La creencia o percepción de que un
determinado problema es importante
o suficientemente grave para tenerlo
en consideración.

— La creencia o percepción de que uno
es vulnerable respecto al problema.

— La creencia o percepción de que la
acción a realizar producirá un benefi-
cio con un coste aceptable.

De acuerdo con el MCS, la concurrencia
simultánea de estos tres factores favorece la
adopción de determinados patrones de con-
ducta10.

Los resultados de las líneas de trabajo des-
arrollados actualmente apuestan por una
alternativa a los modelos jerárquicos de
información basados en expertos11,12. Según
éstas, las intervenciones deberían ajustarse a
las características de cada grupo y los men-
sajes tendrían que ser relevantes para la vida
cotidiana de las personas, reemplazando el
vocabulario médico por uno de fácil manejo
y más explícito.
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El objetivo del presente trabajo es evaluar
la efectividad de la intervención preventiva,
para lo cual es necesario detectar y cuantifi-
car cambios en las actitudes y conocimientos
sobre prevención y transmisión de la infec-
ción por VIH en los adolescentes participan-
tes en el estudio. 

SUJETOS Y MÉTODO

Se realizó un estudio de intervención
antes-después sin grupo control. A través de
un cuestionario estructurado se realizó un
«pre-test», con el fin de analizar los conoci-
mientos y actitudes sobre el VIH de los ado-
lescentes antes de las intervenciones progra-
madas en forma de talleres, para que después
de esta intervención se volviese a pasar un
cuestionario «post-test» y comparar, de este
modo, los resultados en los dos momentos. 

Ámbito, población y período de estudio

El ámbito de estudio son las comarcas del
Montsià y Baix Ebre que forman parte de la
Región Sanitaria de las Tierras del Ebro en la
provincia de Tarragona, con una población
adscrita de 125.000 habitantes.

La población objeto de estudio estaba for-
mada por adolescentes que en el momento
de la investigación se encontraban en 4º de
ESO y 1º de Bachillerato, en edades com-
prendidas entre 14 y 17 años, en los institu-
tos de estas comarcas y durante el año acadé-
mico de 2000-01. Entre las 2 comarcas exis-
ten 19 centros de educación secundaria. El
total de alumnos matriculados durante ese
curso escolar en cuarto de Educación Secun-
daria Obligatoria fue de 1.582.

El estudio se incluyó dentro de un proyec-
to de prevención de la transmisión del VIH
dirigido a adolescentes que se inició durante
el curso escolar 95-96, al cual se han ido
adhiriendo progresivamente los centros de
enseñanza de la zona. El proyecto pretende
llegar al máximo número posible de adoles-

centes para incrementar la información
sobre la infección, los mecanismos de trans-
misión y las medidas de prevención del
VIH/SIDA entre este colectivo y, simultáne-
amente, promover el diálogo entre los jóve-
nes sobre dicha enfermedad.

La parte del cuestionario correspondiente
al «pre-test» se pasó inmediatamente antes
de la realización de cada taller y la parte
correspondiente al «pos-test», 6 meses des-
pués de la intervención, a lo largo del curso
2000-01. El «post-test» fue enviado por
correo a cada uno de los centros, adjuntando
una carta explicativa sobre el objetivo del
estudio, la importancia de su participación y
las instrucciones para pasar el pos-test a los
alumnos. La introducción de los datos obte-
nidos y el análisis de los mismos se realizó
de septiembre a diciembre de 2001.

Estructura del cuestionario

El cuestionario se escogió a partir de la
búsqueda bibliográfica previa sobre estudios
parecidos, diseñados para el mismo tipo de
población. En Algemesí se había realizado
una intervención similar con el nombre de
Aula SIDAy el cuestionario utilizado, pre-
viamente validado, se adecuaba a nuestro
tipo de población13. Se realizó una prueba
piloto14 del mismo en dos de los talleres para
poder valorar la comprensión de las pregun-
tas y finalmente, se decidió conservar todas
las preguntas del cuestionario original.

La encuesta fue individual, anónima y
auto administrada, traduciéndose previa-
mente al catalán por ser el idioma predomi-
nante entre los alumnos (anexo 1).

Al inicio del cuestionario, los alumnos tení-
an que rellenar sus datos básicos que incluían
el nombre del centro escolar, la localidad, el
curso, el sexo y la edad. Seguidamente venían
19 preguntas cerradas con 3 posibilidades
(verdadero, falso, no lo sé). De las 19 pregun-
tas, 14 hacían referencia a conceptos de trans-
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misión y prevención de la infección por VIH y
5 se referían a actitudes sobre escenarios hipo-
téticos planteados alrededor de su vida social
y de su relación con los otros.

Descripción de la intervención

Los talleres se realizaron siguiendo una
metodología de trabajo que permitía abrir
espacios de diálogo entre los jóvenes durante
el transcurso de la sesión15. Se realizaban en
sus propias aulas, en horario escolar, con una
duración de 60 a 90 minutos y en una sola
sesión. Se basaban en el MCS, en función de
las preguntas que realizaban los alumnos o
del debate que se plantease al finalizar la
exposición informativa por parte de los pro-
fesionales. Las actividades se realizaban con
soporte audiovisual16en forma de transparen-
cias, folletos informativos y también se
sumaron juegos didácticos participativos.

Guión del taller: a) Introducción: El con-
ductor del taller introducía el tema y propor-
cionaba información básica sobre la infec-
ción. b) Discusión: Se planteaban cuestiones
básicas que se discutían en grupos reducidos
y posteriormente se ponían en común las
diferentes opiniones. c) Información: A par-
tir de las conclusiones de los diferentes gru-

pos, el conductor del taller clarificaba la
información. d) Juego de rol: Mientras se
estaban realizando los grupos de discusión,
se proponía a 2-4 alumnos que esbozasen un
diálogo que representara, de la forma más
real posible, alguna situación en que podrían
encontrarse referente a la prevención o trans-
misión del VIH. Al acabar las exposiciones
de los grupos y de la intervención del talle-
rista se interpretaban los diálogos ante el res-
to del grupo. e) Conclusiones: La parte final
se dedicaba a un debate conjunto con el obje-
tivo de extraer las conclusiones de la sesión.

Análisis de datos

Las variables continuas fueron expresadas
como media y desviación estándar. Las
variables del cuestionario fueron tratadas
como variables cualitativas y fueron expre-
sadas en frecuencias absolutas y porcenta-
jes; para su comparación se utilizó el test del
χ2. Se consideró como valor de significación
estadística una p<0,05. 

RESULTADOS

De un total de 19 centros docentes exis-
tentes en el ámbito de estudio, participaron
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Características sociodemográficas de la población estudiada



12 (63%). De 1.582 alumnos matriculados
en 4º de ESO realizaron el taller y respon-
dieron en el pre-test 729 (46,1%) y 711 en
el post-test (8 centros). Además se incluye-
ron 8 talleres realizados a alumnos de pri-
mero de bachillerato (168). La muestra
total de alumnos que realizaron el pre-test
fue de 896 y el pos-test fue de 805. Las
características del alumnado se describen
en la tabla 1.

Los resultados obtenidos antes y después
de la intervención educativa se exponen en
la tabla 2. Se han diferenciado tres concep-
tos: cambios en las actitudes, cambios en los
conocimientos generales sobre la enferme-
dad y conocimientos sobre prevención de la
enfermedad. 

Respecto a las actitudes, sobre 5 ítems, en
4 (80%) se ha observado una mejora estadís-
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Tabla 2

Porcentaje de alumnos que responden correctamente cada pregunta en el pre y post-test



ticamente significativa, después de la inter-
vención educativa, y en un ítem se ha cons-
tatado un empeoramiento. Lo que más desta-
ca en este apartado es el bajo porcentaje de
aciertos en la pregunta ¿tendría miedo de
contagiarme si viviese con un familiar/per-
sona enferma del SIDA? Un 32% respondie-
ron correctamente en el pre-test y un 38% en
el post, destacando el incremento substan-
cial en el post-test de un 18’5% más de res-
puestas correctas (p=0,03).

En cuanto a los conocimientos generales
sobre la enfermedad, de 8 ítems mejoraron
significativamente un 50%, 12,5 % empeo-
raron y en el 37,5% no se obtuvieron cam-
bios. Destaca el incremento de respuestas
acertadas en el pos-test en el ítem «los insec-
tos pueden transmitir el virus del SIDA», con
un incremento del 18% (p<0,001) y en el
ítem »en una transfusión de sangre en nues-
tro país hay riesgo de contraer la enferme-
dad» se constata un incremento de respues-
tas positivas de un 20% (p<0,001). En los
dos casos se obtuvo un incremento significa-
tivo en las preguntas que presentaban niveles
bajos de respuestas correctas en el pre-test.

En el apartado de conocimientos sobre la
prevención de la enfermedad es el área don-
de menos beneficios hemos visto, sólo 1 de
los ítem obtuvo mejoría (16,6%) y en 2 ítems
se constató un empeoramiento significativo
33,3%. Destaca el ítem «es útil para evitar
contagios no mantener relaciones sexuales»
donde solo un 16% en el post-test respondió
correctamente (20% en el pre-test).

La pregunta donde había más porcentaje
de desconocimiento en el post-test fue, con
un 33% «los mosquitos pueden transmitir el
virus del SIDA». En la figura 1 se exponen
las preguntas con porcentaje más bajo de
aciertos y desconocimiento más alto.

DISCUSIÓN

Los resultados de nuestro trabajo demues-
tran que la intervención preventiva sobre
educación sanitaria en forma de talleres pue-
de ser un instrumento útil para aumentar
conocimientos y mejorar actitudes sobre la
infección por VIH. Este resultado concuerda
con los de otros estudios realizados en pobla-
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Figura 1

Preguntas con más desconocimiento y respuestas erróneas

A. «Tendría miedo de contagiarme si viviese con un familiar/persona enfermo de sida».
B. «Los insectos pueden transmitir el virus del sida».
C. «Si a una persona se le hace una transfusión de sangre en nuestro país, hay riesgo de coger la enfermedad».
D. «Es útil para evitar contagios no mantener relaciones sexuales».



ciones similares13,17. Existe la evidencia de
que en un 56% de las intervenciones estudia-
das se consigue un incremento de los conoci-
mientos y casi todos mejoran las actitudes18.
En nuestro caso los mayores incrementos se
han producido en las preguntas que presenta-
ban un porcentaje de aciertos más bajo.

Entre las limitaciones a destacar en el pre-
sente trabajo se encuentra la del diseño pre-
post, ya que al no tener un grupo control
resulta difícil determinar si los resultados
pueden ser debidos a alguna otra interven-
ción o a la adquisición de información por
otras fuentes. En nuestro caso entre la reali-
zación del taller y el pos-test no se realizó
ninguna otra actividad sobre el VIH/sida en
el ámbito escolar.

Entre los resultados más evidentes del
presente trabajo destaca una falta de conoci-
mientos en algunos aspectos, como la trans-
misión por picaduras de insectos y por dona-
ción de sangre, que también se constata en
otros trabajos como el realizado en Califor-
nia sobre 3.034 adultos heterosexuales19 o el
de Algemesí en la Comunidad Valenciana13
que obtuvieron un 31,9% y el 20%. Por otra
parte, destaca el gran número de aciertos en
aspectos de prevención como el uso del pre-
servativo o el de evitar compartir jeringui-
llas, donde el nivel de respuestas correctas
antes de la intervención es superior al 90%,
lo cual también explica que en cuanto a pre-
vención es donde se ha obtenido menos
mejora. Las áreas con más posibilidad de
mejora continúan siendo algunos aspectos
de la transmisión no relacionadas con las
actividades sexuales o de drogadicción, así
como las relacionadas con las actitudes,
como por ejemplo «tendría miedo de conta-
giarme si viviese con un familiar/persona
enfermo de SIDA».

Se decidió dejar todas las preguntas del
cuestionario original, si bien a posteriori
hemos podido constatar que alguna pregunta
no refleja exactamente el grado de conoci-
mientos que se tienen sobre el tema. Concre-

tamente, la pregunta «es útil para evitar con-
tagios no mantener relaciones sexuales» con
un bajo porcentaje de respuestas acertadas,
ha podido producir confusión ya que no se
especifica qué tipo de relaciones sexuales
(masturbación, penetración, etc.) y por otra
parte la prevención es uno de los puntos don-
de se dedica más tiempo en los talleres y se
especifican las diferentes prácticas de ries-
go. También ha podido influir en las res-
puestas un componente subjetivo de utiliza-
ción de preservativo que no especificaba la
pregunta.

Otras posibles limitaciones del estudio
pueden ser el tiempo de respuesta al cuestio-
nario (no más de 15 minutos), lo cual ha
podido condicionar que las preguntas que
requieran un cierto tiempo de reflexión,
como las formuladas negativamente, fuesen
contestadas erróneamente, pero por otra par-
te aportaba las ventajas de un cuestionario
auto administrado que evita distorsiones del
entrevistador, y el hecho de ser anónimo
favorece una elevada participación. Final-
mente la menor respuesta en el post-test que
en el pre-test, que ha venido condicionada
por el diseño del estudio al dejar de 6 meses
entre la actividad y la evaluación.

Haciendo referencia a la metodología de
los talleres, las acciones informativas/ for-
mativas se deben basar en tres demandas de
los jóvenes: 1. Coherencia (correlación entre
temática e institución). 2. Constancia
(mayor frecuencia de actividades y periodi-
cidad predeterminada de las mismas). 3.
Extensión (cobertura masiva e inclusión de
todas las escuelas y colegios)20. De estos tres
aspectos, el único que no cumple nuestra
actividad es el segundo, ya que se trata de
intervenciones puntuales dentro del curso
escolar. El trabajo preventivo en forma de
taller de una hora muestra tener efecto entre
los jóvenes, aunque resulta insuficiente si no
va acompañado de otros aspectos que apo-
yen y refuercen su proceso de maduración
tanto desde la familia, como desde la escue-
la, como desde los profesionales de la salud,
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con la finalidad de que llegado el momento
de la toma de decisiones responsables, pue-
dan tener recursos personales para ello. Es
necesario que las escuelas adquieran un
mayor compromiso mediante acciones más
sostenidas, que permitan abordar la preven-
ción frente al VIH desde diferentes ángulos,
como por ejemplo desde la sexualidad, des-
de el entorno, desde la asertividad, etc. Una
reciente metodología de trabajo es a través
de grupos de iguales, para la cual se trabaja
conjuntamente con los jóvenes, procurándo-
les una formación en el tema a tratar con la
finalidad de que difundan esa información a
personas de su mismo grupo social, en cuan-
to a edad, a nivel de estudios o a situación
social, en su propio entorno natural. Esta
estrategia ha mostrado ser eficaz en el
fomento de la adopción de comportamientos
preventivos con respecto al VIH/SIDA21.
Por otra parte resulta básico, frente a la pre-
vención del VIH/SIDA, facilitar el acceso a
preservativos y a los centros de salud sexual
confidenciales.

En cuanto a la extensión de la actividad
preventiva, participaron 12 centros de 19
(63%). Creemos que es un buen porcentaje.
Entre los centros que no participaron, 2 fue
porque ya habían realizado alguna actividad
preventiva por parte del profesorado, y el
resto por problemas de horario y calendario
escolar, de todas formas las características
de los centros y de los alumnos que no parti-
ciparon en el estudio son similares a la de los
que sí lo hicieron. 

La realidad actual muestra que ante la
ausencia de un tratamiento curativo, el traba-
jo sobre el cambio de comportamiento es la
única arma de que disponemos en la lucha
contra el VIH/SIDA, y esto siempre resulta
difícil, hasta en las mejores condiciones20.
Además, la información de forma aislada no
resulta eficaz si no se valora desde una pers-
pectiva sobre su gran potencial como dispo-
sitivo de apertura a preguntas que el joven no
se plantea18. Por esta razón necesitamos
incorporar intervenciones que incluyan el

máximo de recursos disponibles para conse-
guir los objetivos, y el MCS10 supone una
buena estrategia que se adapta a las caracte-
rísticas de la población diana, aunque se le
acusa de plantear relaciones de causalidad.

En el futuro se prevé un conjunto de cam-
bios entre los que destaca un incremento de
la infección del VIH entre los jóvenes de las
clases media y medias-bajas y también un
incremento importante de las enfermedades
de transmisión sexual. Este conjunto de
cambios exigirá abordar desde ahora mismo
una importante tarea de información, forma-
ción y educación entre los jóvenes22.
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Anexo 1

Cuestionario individual anónimo
Centro 

Localidad 

Curso: ESO, Ciclos formativos, BUP, Otros

Hombre

Mujer

Edad

A las siguientes propuestas conteste verdadero, falso, o no lo sé

A.- Una persona portadora del virus del SIDA puede tener un aspecto totalmente sano.

B.- El SIDA es cosa de drogadictos y homosexuales.

C.-A la persona portadora del virus del SIDA se le nota enseguida.

D.- El virus del SIDA se puede transmitir a través del aire (tos, etc.).

E.- Desde hace un año hay una medicina que cura el SIDA.

F.- Existe alguna forma de saber si una persona tiene el SIDA.

G.- Por las relaciones sexuales se puede transmitir el virus del SIDA.

H.- Los insectos pueden transmitir el virus del SIDA.

I.- Haciendo deporte con personas portadoras del virus del SIDA o usando su ropa o toallas, hay riesgo de coger la en-
fermedad.

J.- Si a una persona se le hace una transfusión de sangre en nuestro país, hay riesgo de coger la enfermedad

K.- Tendría inconveniente en estar en clase con una compañera/o con SIDA.

L.- Si entre mi grupo, un compañero tuviese el SIDA, cambiaría mi relación por este motivo.

M.- Tendría miedo de contagiarme si viviese con un familiar/persona enfermo de SIDA

Para evitar contagios Es útil:

N1.- Utilizar el preservativo cuando haga falta.

N2.- No dar sangre.

N3.- Bañarse con agua muy caliente.

N4.- Evitar la droga y el uso compartido de agujas o jeringas

N5.- No mantener relaciones sexuales.

N6.- Hacer ejercicio.



Rev Esp Salud Pública 2003; 77: 383-391 N.º 3 - Mayo-Junio 2003

SITUACIÓN ACTUAL EN ESPAÑA DE LOS AEROSOLES INSECTICIDAS
REGISTRADOS EN SANIDAD AMBIENTAL PARA USO DOMÉSTICO

Josefa Moreno Marí, Amparo Meliá Llácer, María Teresa Oltra Moscardó y Ricardo Jiménez
Peydró

Laboratorio de Entomología y Control de Plagas. Instituto Cavanilles de Biodiversidad y Biología Evolutiva. Univer-
sidad de Valencia. Apartado Oficial 2085. 46071 Valencia.

RESUMEN

Fundamentos:La reciente transposición de la Directiva de Bio-
cidas a través del Real Decreto 1.054/2002 conllevará un cambio
sustancial en distintos aspectos de la Sanidad Ambiental. Para eva-
luar la incidencia de estos cambios se presenta un análisis de la situa-
ción actual, a partir del cual se podrán valorar adecuadamente las
consecuencias de la implantación de la Directiva en España, así
como establecer los aspectos básicos que se deben analizar con vis-
tas al establecimiento de un Registro de Biocidas acorde con dicho
Real Decreto.

Métodos: El análisis se ha efectuado a partir de los datos que
figuran en la base de datos del Ministerio de Sanidad y Consumo
sobre los insecticidas registrados para Uso Doméstico presentados
como aerosol. La elección de los aerosoles se ha realizado por tratar-
se del tipo de formulación más numerosa y utilizada para uso domés-
tico.

Resultados: En la formulación de estos aerosoles intervienen 25
insecticidas, 1 desinfectante y 2 sinergizantes. La mayoría de los 298
aerosoles insecticidas presentan algún piretroide en su composición,
sólo o en combinación con algún otro compuesto insecticida, desin-
fectante y/o sinergizante. La mayoría de estos biocidas son mezcla de
sustancias activas.

Conclusiones:Del análisis realizado se deduce la necesidad de
definir nuevos procedimientos de evaluación de la eficacia de los
formulados preparados para el uso (diseño de protocolos de ensayo
estandarizados, evaluación de la eficacia sobre las distintas especies
plaga, efecto de la mezcla de materias activas, plazos de seguri-
dad,...), además de los aspectos referentes a la toxicología, ecotoxi-
cología o características físico-químicas.

Palabras clave: Pesticidas. Insecticidas. Aerosoles. Salud
ambiental. Salud Pública.

ABSTRACT

Current Situation in Spain of Aerosol
insect Sprays Registered for Household

Use by the Environmental Health
Authorities

Background: The recent transposition of the Biocides Directive
by means of Royal Decree 1054/2002 involves a substantial change
in different Environmental Health-related aspects. To assess the
impact of these changes, an analysis of the current situation is provi-
ded, based on which the consequences of the implementation of this
Directive in Spain may be assessed, in addition to setting out the
main aspects which must be analyzed with a view to a Biocides
Registry being put into place in accordance with the aforementioned
Royal Decree.

Methods: The analysis was made based on the data included in
the Spanish Ministry of Health and Consumer Affairs related to aero-
sol insect sprays registered for Household Use. Aerosols were cho-
sen as a result of their being the type most numerous on the market
for household use.

Results: The formulation of these aerosols includes 25 insectici-
des, 1 disinfectant and 2 synergizers. A majority of the 298 aerosol
insect sprays include some pyretroid in their composition, by itself or
combined with some other insecticide, disinfectant and/or synergi-
zing compound. Most of these biocides are a mixture of active subs-
tances.

Conclusions:Based on the analysis made, the need of setting out
new procedures for assessing the effectiveness of the formulas pre-
pared for the use in question (design of standardized testing proto-
cols, assessment of effectiveness on the different pest species, the
effect of the mixture of active ingredients, safety timeframes, ...), in
addition to the aspects related to toxicology, ecotoxicology or physi-
cochemical characteristics.

Key words: Pesticides. Insecticides. Aerosols. Environmental
Health. Public Health.
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INTRODUCCIÓN

La Directiva de Biocidas1, por la que se
regula el proceso de autorización de produc-
tos biocidas a nivel comunitario, ha sido
recientemente transpuesta a la legislación
española a través del Real Decreto 1054/
2002, de 11 de octubre de 20022. Este Real
Decreto regula el proceso de evaluación para
el registro, autorización y comercialización
de biocidas. En su artículo 2 se define el tér-
mino biocida como «las sustancias activas y
preparados que contengan una o más sustan-
cias activas, presentados en la forma en que
son suministrados al usuario, destinados a
destruir, contrarrestar, neutralizar, impedir la
acción o ejercer un control de otro tipo sobre
cualquier organismo nocivo por medios quí-
micos o biológicos». En el Anexo 5 figura
una lista exhaustiva de los veintitrés tipos de
productos contemplados, en la que los insec-
ticidas se incluyen en el subgrupo o tipo 18
(T18: Insecticidas, acaricidas y productos
para controlar otros artrópodos) y se definen
como productos empleados para el control
de artrópodos (insectos, arácnidos y crustá-
ceos, fundamentalmente).

La Dirección General de Salud Pública
(Subdirección General de Sanidad Ambien-
tal) del Ministerio de Sanidad y Consumo es
la unidad competente en España para la apli-
cación de la legislación europea sobre sus-
tancias y preparados químicos peligrosos.
Además, la Dirección General de Salud
Pública es responsable del Registro de Pla-
guicidas de Uso en Salud Pública (Biocidas),
del Sistema de Notificación de Sustancias
Nuevas, de la Evaluación del Riesgo de Sus-
tancias Existentes, de la Directiva de Limita-
ciones, de la Exportación-Importación de
Sustancias y Productos Químicos Peligro-
sos, del Registro de Sprays de Defensa Per-
sonal, de la evaluación de la peligrosidad-
toxicidad para los Plaguicidas Fitosanita-
rios, Zoosanitarios y Fertilizantes, y homo-
logación de productos para el tratamiento de
piscinas3.

Mientras algunos Estados de la Unión
Europea no han tenido ningún tipo de con-
trol sobre estos productos, en España desde
1983, se mantiene un registro para la autori-
zación de los plaguicidas no agrícolas3,4. La
legislación previa existente está constituida
por el Real Decreto 3349/19835 y posterio-
res modificaciones. Dicho decreto tiene
como objeto principal la ordenación técnico-
sanitaria de estos productos en lo que con-
cierne a salud pública, con el fin de prevenir
accidentes e intoxicaciones y evitar o limitar
los peligros asociados a sus usos. El Real
Decreto 162/19916 modificó la Reglamenta-
ción Técnico Sanitaria (RTS) con el fin de
adaptarla a la Ley General de Sanidad, atri-
buyendo al Ministerio de Sanidad y Consu-
mo la posibilidad de limitar la comercializa-
ción de preparados cuando supongan un
peligro para la salud humana o su seguri-
dad3. El Real Decreto 443/19947 modificó
una vez más la RTS, con el fin de incluir a los
plaguicidas de uso en la industria alimenta-
ria entre los que deberían inscribirse en el
Registro de la Dirección General de Salud
Pública. Además, la RTS fue completada
mediante diversas órdenes relativas a la ins-
cripción y funcionamiento del Registro de
Establecimientos y Servicios Plaguicidas, a
la normativa reguladora del Libro Oficial de
Movimiento de plaguicidas peligrosos y a la
homologación de los cursos de capacitación
para realizar tratamientos con plaguicidas3,4.

En función de esta legislación, desde 1983
se han venido registrando varios tipos de
productos considerados ahora biocidas en la
Directiva 98/8/CE como son: plaguicidas de
uso doméstico, plaguicidas de uso ambien-
tal, de uso en la industria alimentaria, de uso
en higiene personal y desinfectantes, así
como los productos zoosanitarios.

Para la inscripción de estos productos, es
necesario evaluar sus aspectos de peligrosi-
dad para la salud humana. Para ello se exige
a los fabricantes la siguiente información
básica sobre los plaguicidas: clasificación
toxicológica, pictograma, frases R (consejos
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de prudencia), frases S (recomendaciones y
tratamiento médico en casos de intoxicación
o accidente), aplicaciones y usos autoriza-
dos, modo de empleo, incluyendo plazo de
seguridad o periodo de tiempo que debe
transcurrir desde su aplicación hasta la
entrada en las áreas o recintos tratados. Sin
embargo, hay otros muchos aspectos actual-
mente contemplados por la Directiva de Bio-
cidas y por el Real Decreto 1054/2002 que
deberían incluirse en los requisitos para la
inscripción de los biocidas y entre los que
destacaremos las evaluaciones de eficacia y
ecotoxicológicas. En este sentido, el objeti-
vo del estudio que se presenta es el estableci-
miento de la situación de partida previa a la
completa aplicación de la Directiva de Bio-
cidas, para lo cual resulta de gran interés
efectuar un estudio de la situación actual a
partir de los datos existentes en la base de
datos del Registro Oficial de Plaguicidas de
Uso en Salud Pública en España, a partir del
cual se podrán valorar adecuadamente las
consecuencias de la implantación de la nue-
va Directiva en España. Este análisis permi-
tirá también definir algunos de los aspectos
básicos que se deben analizar a fin de esta-
blecer un nuevo Registro de Biocidas acorde
con lo establecido en el Real Decreto
1.054/2002.

Dado el elevado número de materias acti-
vas y formulados que figuran en el Registro
y la gran variedad de los mismos en cuanto a
su eficacia, el estudio cuyos resultados se
presentan tiene por objeto realizar un análi-
sis exhaustivo de los biocidas con efecto
insecticida (Grupo Principal 3; Tipo de pro-
ducto 18) autorizados para Uso Doméstico y
formulados como aerosoles, por constituir
este grupo uno de los más importantes en
cuanto al número de biocidas inscritos y a su
uso por la población en general.

MATERIAL Y MÉTODOS

El estudio se ha realizado a partir de la
información que figura en la base de datos

del Registro Oficial de Plaguicidas de Uso
en Salud Pública de España para los insecti-
cidas formulados como aerosoles y registra-
dos para uso doméstico con fecha 7 de febre-
ro de 20028. Para el análisis de los datos
recogidos en dicho Registro se han conside-
rado los siguientes parámetros:

Composición (tipo de materias activas
presentes en los formulados, número de
materias activas que conforman los formula-
dos, combinación de materias activas en los
formulados y adición de sinergizantes y/o
desinfectantes), usos autorizados, especies
susceptibles y plazos de seguridad.

RESULTADOS

En el momento de realizar la revisión del
Registro Oficial de Plaguicidas de Uso en
Salud Pública figuran en el mismo un total
de 1.396 insecticidas registrados en Sanidad
Ambiental (Grupo Principal 3; Tipo de pro-
ducto 18 según la Directiva 98/8/CE), de los
que el 39% (543 formulados) están registra-
dos para uso doméstico mientras que los res-
tantes (61%) lo están únicamente para uso
profesional (uso ambiental y/o en industria
alimentaria).

Por lo que se refiere al tipo de formula-
ción, la mayoría de los compuestos registra-
dos para uso doméstico se formulan para su
aplicación como líquidos (81,2% de los
insecticidas registrados). De todas las posi-
bles formulaciones (concentrados emulsio-
nables, aerosoles, polvos mojables, polvos
solubles, microencapsulados, ....), los aero-
soles constituyen el grupo más numeroso y
más utilizado para uso doméstico ya que,
como tal, se formulan un total de 298 com-
puestos, lo que supone el 54,9% de los insec-
ticidas registrados para uso doméstico.

En la formulación de estos aerosoles
intervienen 25 materias o sustancias activas
(16 piretroides/piretrinas, 3 organofosfora-
dos; 3 carbamatos, 2 reguladores del creci-
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miento de insectos (RCI) y 1 sal), 1 desin-
fectante y 2 sinergizantes (tabla 1).

La mayoría de los 298 aerosoles insectici-
das presentan algún piretroide en su compo-
sición (294 formulados), bien sólo (253 for-
mulados), bien en combinación con algún
otro compuesto insecticida, desinfectante
y/o sinergizante (41 formulados) (tabla 2).
Únicamente 4 formulados no presentan pire-
troides y/o piretrinas, de los que 1 sólo pre-
senta organofosforados, 1 únicamente car-
bamatos, 1 es combinación de carbamatos y
organofosforados y 1 combina carbamatos y
RCI.

Una revisión detallada de su composición
muestra que la mayoría de estos biocidas son
mezcla de sustancias activas: 15 formulados

presentan una sola sustancia activa, mientras
que los 283 restantes son mezclas de sinergi-
zantes e insecticidas (de una o varias fami-
lias) o de insecticidas (de una o varias fami-
lias), sinergizantes y desinfectantes. La gran
mayoría de los formulados presentan 2 (191
formulados) ó 3 (77 formulados) materias
activas en su composición, si bien en algu-
nos casos llegan a presentar hasta 4 (11 for-
mulados) e incluso 5 (4 formulados).

Las materias activas más habituales han
resultado ser la tetrametrina, presente en 250
formulados, y el fenotrín, materia activa que
interviene en 132 formulados. Por lo que se
refiere a la combinación de biocidas, la más
habitual ha sido tetrametrina y fenotrín (99
formulados), seguida de tetrametrina y cife-
notrín (14 formulados) y de la combinación
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tetrametrina, permetrina y butóxido de pipe-
ronilo (13 formulados).

Por lo que se refiere a la adición de siner-
gizantes y/o desinfectantes, de los 298 for-
mulados estudiados, 104 presentan algún
sinergizante en su composición y sólo 2
combinan insecticidas con desinfectantes
(tabla 2). Todos los formulados con sinergi-
zante presentan algún piretroide en su com-
posición. De los 2 sinergizantes registrados
(butóxido de piperonilo y N-octil-biciclo-
heptanodicarboximida (MGK-264)), la gran
mayoría presentan butóxido de piperonilo
(101 formulados).

En ninguno de los aerosoles registrados
para uso doméstico se precisan las especies
susceptibles a su acción. Debido a esto, no
existe ninguna limitación en su empleo si
exceptuamos la puntualización para algunos
respecto a que su empleo sobre plantas se
encuentra condicionado a su inscripción en el
Registro Oficial de Productos Fitosanitarios.

En España no se exige el establecimiento
de plazo de seguridad para los aerosoles
registrados para uso doméstico, cosa por

otro lado lógica, puesto que se trata de com-
puestos que se pueden aplicar en presencia
de personas o animales. Sin embargo, es
relevante que para algunos de estos formula-
dos sí se define un plazo de seguridad en su
uso profesional en Sanidad Ambiental o en
la Industria Alimentaria y, en particular,
resulta llamativo el hecho de que para algu-
nos el plazo de seguridad sea superior al
mínimo establecido por la legislación espa-
ñola, que en este momento se sitúa en 12
horas desde la aplicación.

DISCUSIÓN

El análisis de la situación existente en
España antes de la transposición de la Direc-
tiva 98/8/EC pone en evidencia algunas
cuestiones que merecen ser tenidas en cuen-
ta ante la próxima adaptación del sistema
español a la normativa europea y que pueden
resultar de interés para otros países miem-
bros de la Comunidad Europea.

La revisión del Registro Oficial de Plagui-
cidas de Uso en Salud Pública español ha
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revelado que los aerosoles constituyen el
grupo más numeroso y más utilizado para
uso doméstico ya que como tal se formulan
el 54,9% de los insecticidas registrados para
dicho uso.

Una primera cuestión que llama podero-
samente la atención es la ausencia de datos
sobre la eficacia de los aerosoles insecticidas
registrados para uso doméstico. Todos ellos
se registran de forma genérica sin indicación
de las especies realmente susceptibles, cuan-
do del análisis de su composición se pueden
deducir diferencias importantes en cuanto a
la eficacia según la especie plaga considera-
da. Sólo en algunos casos se proporciona
una ligera indicación de las especies para las
cuales se recomiendan de forma preferente,
precisión que generalmente se señala en el
nombre del producto pero no en la etiqueta.
Vistas las especificaciones establecidas en la
Directiva 98/8/EC, así como las recomenda-
ciones del Technical Guidance Document
del European Chemical Bureau9, del Envi-
ronment Directorate of the Organisation for
Economic Co-operation and Develop-
ment10,11, del European Chemical Industry
Council12 y del Environmental Protection
Agency of United States13,14, la nueva nor-
mativa deberá contemplar necesariamente
una evaluación de la eficacia de estos com-
puestos sobre las distintas especies plaga a
través de métodos estandarizados.

La mayoría de estos formulados presentan
algún piretroide en la composición pero
existe una gran variedad en cuanto a las
materias activas que los componen, de lo
que surge una cuestión en cuanto a si es
necesario ser más selectivos en cuanto a las
materias activas autorizadas para uso
doméstico partiendo para ello de los estudios
toxicológicos, ecotoxicológicos y de efica-
cia.

De los 298 formulados estudiados 266 son
mezclas de varios biocidas. En algunos
casos están formados incluso por 5 biocidas.
De ello se deduce que debemos plantearnos

si es realmente necesario recurrir al empleo
de mezclas para el control de las plagas
domésticas y si éstas mejoran realmente la
eficacia sin incrementar los riesgos. Tenien-
do en cuenta además la estrecha relación
entre mezcla y aparición de resistencias, este
aspecto debería ser prioritario en la evalua-
ción de los formulados para su autorización.
En este sentido consideramos altamente
positiva la inclusión en la Directiva 98/8/EC
de la exigencia de incluir no sólo la evalua-
ción de las materias activas sino también de
los formulados preparados para su empleo,
así como la inclusión en dicha evaluación de
los estudios sobre resistencia. Todo ello con-
tribuirá sin duda a lograr uno de los objetivos
finales de dicha Directiva: la reducción de
los riesgos asociados al empleo de estos bio-
cidas.

En relación con la conveniencia o no de
las mezclas y atendiendo al tipo de combina-
ción en función del tipo de materias activas,
el estudio realizado ha puesto en evidencia
que 45 formulados de los 298 registrados
son combinación de más de una materia acti-
va de distinta familia. A partir de estos datos
se plantea otra cuestión: ¿la mezcla de mate-
rias activas de distinta familia contribuye a
una mejor eficacia del formulado sin incre-
mento de los riesgos? Entre las distintas
combinaciones destacan las siguientes: pire-
troides con piretroides, piretroides con orga-
nofosforados, piretroides con carbamatos,
piretroides con organofosforados y carba-
matos, carbamatos con organofosforados,
piretroides con R.C.I., o carbamatos con
R.C.I.. Algunas de estas combinaciones
resultan sorprendentes como es el caso, por
ejemplo, de la combinación de piretroides y
RCI ya que no se trata de una combinación
lógica desde un punto de vista biológico.
Dadas las características de los ambientes en
los que se aplican estos aerosoles y el tipo de
aplicación que de los mismos se realiza, los
datos disponibles actualmente sobre estas
materias activas no apoyan un incremento de
eficacia. Tampoco parece lógico ni necesa-
rio formular con más de un piretroide ya que
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generalmente esta combinación no se tradu-
ce en un incremento de la eficacia y existe un
incremento de los riesgos, puesto que no se
conoce realmente cuál es realmente la con-
secuencia de estas mezclas en la mayoría de
los casos (¿sinergismo?, ¿potenciación?, ¿se
trata de mezclas que potencian las materias
activas sin modificar los riesgos?, ¿los incre-
mentan?). Debemos tener en cuenta además
que existe una clara relación entre las mez-
clas y la aparición de resistencias y que no
todas las materias activas o combinación de
las mismas son igual de eficaces contra las
distintas especies plaga. A la vista de lo indi-
cado, y teniendo en cuenta que por tratarse
de insecticidas para uso doméstico es el
usuario el que finalmente decide el uso con-
creto que del mismo va a realizar, parece
recomendable establecer un nuevo sistema
de etiquetado en el que se incluya entre otros
datos una mayor información sobre las espe-
cies y situaciones en las que se recomienda
su empleo, restringiendo o limitando el
empleo de mezclas en lo posible. De todo
ello se deduce la imperiosa necesidad de
modificar los criterios para la evaluación de
los biocidas, ampliando el ámbito de aplica-
ción de los mismos a los formulados tal y
como son utilizados por el usuario.

Otra de las cuestiones que llama podero-
samente la atención es la adición de sinergi-
zantes y la concentración de los mismos en
los formulados. Atendiendo a los nuevos cri-
terios establecidos en la Directiva 98/8/EC y
en vistas a conseguir un mejor equilibrio en
el balance riesgo-beneficio, tanto los efectos
de la adición de estos sinergizantes como el
efecto concentración, deben ser convenien-
temente evaluados.

De los resultados del estudio realizado por
el Environment Directorate of the Organisa-
tion for Economic Co-operation and Deve-
lopment10 y comparando los mismos con la
situación en España, resulta evidente que se
hace absolutamente necesario proceder a
una homogenización de los criterios y cate-
gorías para la clasificación de los biocidas en

las distintas categorías toxicológicas, físico-
químico-técnicas, estableciendo los mismos
criterios y los mismos valores. Se recomien-
da también exigir una mayor precisión en
cuanto a la información que sobre su clasifi-
cación se indican en la base de datos del
Registro Oficial de Plaguicidas, así como en
las etiquetas. En relación con los usos autori-
zados debería establecerse una clasificación
más específica adaptada a lo establecido en
la Directiva 98/8/EC, similar a la establecida
recientemente por Baumann y colaborado-
res15, con una clara separación entre los for-
mulados para uso profesional y los de uso
no-profesional, así como en función de la
situación en la que se vaya a proceder a su
empleo.

Otro de los aspectos llamativos es el esta-
blecimiento de plazos de seguridad para
algunos formulados, registrados tanto para
uso profesional como para uso no-profesio-
nal, cuando su empleo sea en el ámbito pro-
fesional. La legislación española establece
distintos plazos de seguridad (0 horas, 12
horas, 24 horas, 48 horas) para los plaguici-
das registrados para Uso en Sanidad
Ambiental y/o en la Industria Alimentaria,
no estableciéndose dicho plazo para los pla-
guicidas registrados para Uso Doméstico.
En este sentido, y para un mismo formulado,
podemos encontrarnos con que un determi-
nado producto esté registrado tanto para Uso
Doméstico, y por tanto sin plazo de seguri-
dad, como para Uso Ambiental y/o en la
Industria Alimentaria, en este caso con un
plazo de seguridad de 12 ó 24 horas, sin que
varíen cuestiones como la concentración o el
tipo de aplicación. Si tenemos en cuenta que
el plazo de seguridad es el periodo de tiempo
necesario para lograr el efecto biocida y se
define como el intervalo de tiempo que debe
de transcurrir entre dos aplicaciones, entre la
aplicación y el uso de los productos tratados
o entre la aplicación y la entrada de personas
o animales en las áreas tratadas con un bioci-
da, incluyéndose en dicho intervalo el tiem-
po necesario para la descontaminación y la
adecuada ventilación de las áreas tratadas, y
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considerando que es muy difícil que el usua-
rio doméstico cumpla con los plazos de
seguridad, surge una cuestión crucial refe-
rente a si no se debería proporcionar al usua-
rio no-profesional indicaciones sobre si la
aplicación debe realizarse en ausencia de
personas y animales, el periodo de tiempo
que debe transcurrir entre la aplicación y la
entrada de personas o animales o el tiempo
que debe pasar entre tratamientos. De no
hacerlo así se presupone que no existen ries-
gos para el usuario y, en este caso, ¿cuáles
son las razones que llevan a la exigencia del
cumplimiento de plazos de seguridad para
los profesionales? Por supuesto, existen
aspectos como el tamaño de la población que
podría verse afectada, o la necesidad de esta-
blecer de forma clara que no se puede proce-
der a una nueva aplicación hasta que no
transcurra dicho plazo a fin de evitar mez-
clas espaciales, que justifican plenamente la
adopción de plazos de seguridad en su
empleo profesional, pero consideramos
necesaria la inclusión de recomendaciones
en este sentido para el usuario no-profesio-
nal.

De lo indicado para los aerosoles insecti-
cidas registrados para Uso Doméstico, y que
puede resultar en gran medida extrapolable a
otros biocidas, se deduce la necesidad de
proceder a la implantación con la mayor bre-
vedad posible de la Directiva 98/8/EC, en
particular en lo relativo a la evaluación de la
eficacia de los formulados (diseño de proto-
colos de ensayo estandarizados, evaluación
de la eficacia sobre las distintas especies pla-
ga, valoración del efecto de la mezcla de
materias activas y/o adición de sinergizan-
tes, estimar el efecto concentración, estable-
cer plazos de seguridad, usos, condiciones
de aplicación, etiquetado,...), además de los
aspectos referentes a la toxicología, ecotoxi-
cología o características físico-químicas. El
análisis de la situación actual nos permitirá
en un futuro valorar la mejora que la imple-
mentación de la Directiva 98/8/EC puede
conllevar en la optimización del empleo de
biocidas.
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RESUMEN

Fundamento: En la actualidad, en los países desarrollados se
encuentran disponibles una gran cantidad de medicamentos antias-
máticos para el abordaje terapéutico de la enfermedad en sus dife-
rentes niveles de gravedad. Sin embargo, existen grandes dificulta-
des en la utilización adecuada de los dispositivos de inhalación, y
con frecuencia se presentan problemas relacionados con la medica-
ción que ocasionan un mal control de la enfermedad. El objetivo del
estudio es comprobar si el servicio de atención farmacéutica comu-
nitaria mejora los resultados en salud obtenidos con la farmacotera-
pia en pacientes asmáticos.

Métodos: Es un estudio de intervención comunitaria, con diseño
cuasiexperimental multicéntrico controlado, con medición de las
variables respuesta antes y después de un período de observación de
9 meses. Contó con 96 pacientes en el grupo de intervención y 69 en
el grupo control, captados en 37 farmacias. Como instrumentos de
medida se utilizaron los cuestionarios de calidad de vida específicos
AQLQ (adultos) y PAQLQ (pediátrico) de Juniper, y entrevistas de
inicio y cierre con una escala de 10 signos de mal control del asma y
datos sobre utilización de recursos sanitarios.

Resultados: En las medidas de calidad de vida en el grupo inter-
vención, se produjo un aumento medio de 0,82 puntos en adultos, y
0,81 puntos en niños, ambos clínicamente significativos por superar
los umbrales clínicos establecidos (0,5 y 0,42 respectivamente).
También se obtuvo una diferencia estadísticamente significativa en
la comparación final entre los 2 grupos de estudio. Los signos de mal
control del asma disminuyeron significativamente en el grupo inter-
vención desde una media inicial de 2,72 hasta 1,15. También se
encontró una diferencia significativa en la comparación final entre
los grupos de estudio.

Conclusiones: El servicio de atención farmacéutica comunitaria
tuvo un efecto beneficioso sobre la calidad de vida relacionada con la
salud de los pacientes asmáticos y sobre los signos de mal control del
asma. No se evidenció una mejora significativa en la utilización de
recursos sanitarios.

Palabras clave: Asma, Servicio farmacéutico, Calidad de vida,
Investigación sobre servicios de salud.

ABSTRACT

Prospective study about the impact of a
community pharmaceutical care service

in patients with asthma

Background: At present, there are a lot of drugs for the thera-
peutic approach of all the severity levels of asthma in developed
countries. However, there are big difficulties in the correct use of
inhalation devices, and usually there are drug related problems caus-
ing poorly controlled asthma. The objective of the study is to prove
if the community-based pharmaceutical care service improves health
outcomes in patients with asthma.

Methods: Community intervention trial, with a controlled multi-
center quasi-experimental design, measuring the response variables
before and after an observation period of 9 months. 96 patients were
recruited in the Intervention group and 69 in the Control group, in 37
pharmacies. The measurement instruments used were the specific
quality of life questionnaires AQLQ (adults) and PAQLQ (pediatric)
of Juniper, and initial and final interviews containing a scale of 10
signs of poorly controlled asthma and data about health services uti-
lization.

Results: Quality of life measures in the Intervention group
achieved a mean increase of 0.82 points in adults and 0.81 in chil-
dren, both clinically significant because they exceed the stablished
clinical thresholds (0.5 and 0.42 respectively). Also there was a sta-
tistically significant difference in the final comparation between
groups. The signs of poorly controlled asthma decreased signifi-
cantly in the Intervention group from an initial mean of 2.72 into
1.15. Also a significant difference was found in the final compara-
tion between groups.

Conclusions: The community-based pharmaceutical care serv-
ice had a beneficial effect in health related quality of life in asthma
patients, and in the signs of poorly controlled asthma. It was not
found a significant improvement in health services utilization.

Key words: Asthma. Community Pharmacy Services. Quality of
Life. Health Services Research.
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INTRODUCCIÓN

El asma es un importante problema de
salud pública mundial. En España la preva-
lencia se sitúa entre un 5 y un 10% de la
población1-4. La educación sanitaria de las
personas asmáticas es la estrategia más útil y
adecuada para alcanzar un buen control de la
enfermedad. Recientemente se ha publicado
una revisión sistemática sobre los beneficios
de los planes de educación en autocuidados
y revisión periódica de pacientes adultos con
asma, concluyendo que conducen a una
mejora de los resultados en salud5.

En la actualidad se realiza un tratamiento
escalonado, ajustado según el nivel de gra-
vedad del asma, que tiene el objetivo de
lograr y mantener el control de la enferme-
dad en la mayoría de los asmáticos. Sin
embargo, a pesar de que en los últimos años
se han desarrollado numerosas guías y reco-
mendaciones sobre manejo del asma basado
en tratamiento escalonado, la enfermedad
continúa estando infradiagnosticada e infra-
tratada, no habiéndose conseguido mejoras
en términos de morbimortalidad6.

Se han descrito exhaustivamente dos
importantes problemas que ocasionan mal
control del asma. El primero de ellos es el
incumplimiento terapéutico, que afecta al
50% de los pacientes7, y el segundo las defi-
ciencias en la técnica de inhalación, habién-
dose estimado en una revisión sistemática
que la frecuencia de técnica de inhalación
adecuada se sitúa entre un 46 y un 59%8.
Sobre ambos problemas el farmacéutico
comunitario podría jugar un importante
papel. Sin embargo, existe una llamada de
atención en la literatura biomédica que indi-
ca que las tasas de consejo sobre asma pro-
porcionado por los farmacéuticos son bajas,
y su frecuencia y contenido no son consis-
tentes con las recomendaciones internacio-
nales9. Por ello, las intervenciones farma-
céuticas se deberían estructurar de forma sis-
temática en la línea de los servicios de aten-
ción farmacéutica (AF), que pretenden con-

seguir una provisión responsable de medica-
mentos con el fin de lograr resultados con-
cretos que mejoren la calidad de vida del
paciente10.

Se han realizado varias revisiones siste-
máticas sobre los efectos del nuevo rol del
farmacéutico. De una revisión de todas ellas
se desprende que se está empezando a cons-
truir evidencia de que la AF muestra un
impacto favorable sobre efectividades, cali-
dad de vida y beneficios económicos, aun-
que se debe seguir investigando intensa y
rigurosamente en AF para demostrar el valor
para la sociedad de los servicios prestados
por los farmacéuticos comunitarios11.

El objetivo del presente estudio es evaluar
el impacto del servicio de atención farma-
céutica comunitaria sobre los resultados en
salud de pacientes asmáticos.

SUJETOS Y MÉTODOS

Diseño: Se trata de un estudio de interven-
ción comunitaria, con diseño de ensayo cua-
siexperimental multicéntrico controlado,
con medición de las variables respuesta
antes y después de un período de observa-
ción de 9 meses.

Farmacias: La participación en el estudio
se propuso a 51 farmacias, 25 en grupo
Intervención y 26 en grupo Control. La cap-
tación de farmacias se realizó mediante
«selección experta» y «emparejamiento
intervención-control» por localización geo-
gráfica y entorno (rural o urbano). Finalmen-
te participaron 37 farmacias, de las que 20
pertenecían al grupo Intervención y 17 al
grupo Control. Se encontraban situadas fun-
damentalmente en la provincia de Madrid
(70,3%) y el resto en Guadalajara, Jaén y
Cuenca. La mayoría de ellas en entorno
urbano (81,1%).

Pacientes: Los estudios que miden cali-
dad de vida requieren muestras grandes para

Julio Andrés Jácome et al.

394 Rev Esp Salud Pública 2003, Vol. 77, N.º 3



detectar cambios relevantes. Esto es debido
a que las medidas de calidad de vida, por lo
general, son menos sensibles a los cambios
que las medidas fisiológicas, y por ello se
requiere un gran número de pacientes para
detectar un impacto sobre la calidad de
vida12. En el presente estudio se ha estimado
el tamaño muestral en base al parámetro
calidad de vida, calculando el tamaño de
muestra necesario para realizar una compa-
ración de dos medias apareadas. Para el aná-
lisis de calidad de vida con el cuestionario
destinado a pacientes asmáticos adultos,
aceptando un riesgo alfa de 0,05 y un riesgo
beta de 0,20 en un contraste bilateral, se pre-
cisan 20 sujetos en cada grupo para detectar
una diferencia igual o superior a 0,5 unida-
des, que se corresponden con la «diferencia
mínima significativa» o «cambio clínica-
mente significativo»13, asumiendo que la
desviación estándar común es de 0,7 y
habiendo estimado una tasa de pérdidas de
seguimiento del 20%. Del mismo modo,
para el análisis de calidad de vida con el
cuestionario destinado a pacientes pediátri-
cos (de 7 a 17 años de edad), aceptando los
mismos niveles de riesgo y pérdidas, y una
desviación estándar común de 0,71, se preci-
san 29 sujetos en cada grupo para detectar
una diferencia igual o superior a 0,42 unida-
des, que se considera como «cambio clínica-
mente significativo»14.

Los farmacéuticos ofrecieron la posibili-
dad de participar en el estudio a pacientes
con diagnóstico de asma bronquial y medi-
cación antiasmática prescrita, que cumplie-
ran los criterios de inclusión y exclusión, y
que fueron a retirar medicación antiasmática
durante el período de captación. Los crite-
rios de inclusión fueron: pacientes de edad
superior a 6 años, con medicación antiasmá-
tica prescrita, alfabetizados, con dominio
correcto de la lengua castellana hablada y
escrita, y dispuestos a ser monitorizados
durante 9 meses. Y los criterios de exclu-
sión: pacientes con enfermedad pulmonar
obstructiva crónica, cardiopatías, discapaci-
tados físicos o psíquicos, asmáticos estacio-

nales, y pacientes que estuvieran incluidos
en otros programas de intervención.

Se incluyeron en el estudio 165 pacientes
(96 Intervención y 69 Control), a los que el
farmacéutico solicitó el consentimiento
antes de proceder a su inclusión, informán-
doles del propósito, de su participación libre
y voluntaria, y asegurándoles la absoluta
confidencialidad de los datos, firmando un
consentimiento informado y un documento
informativo sobre la investigación, que fue-
ron aprobados por el Comité Etico de Inves-
tigación Clínica del Centro Nacional de
Investigación Clínica (Hospital Carlos III).

Intervenciones: En el grupo Intervención
se ofreció a los pacientes un servicio de visi-
tas programadas, que incluyó una serie de
visitas iniciales en las que se llevó a cabo la
entrevista inicial, suministro del medidor de
flujo espiratorio máximo (FEM), diario del
asmático (para registro de FEM, síntomas y
medicación en pacientes con asma persisten-
te leve, moderada o grave, según indica el
Consenso GINA-986), folleto de educación
sanitaria «hablemos de asma», vídeo de edu-
cación sanitaria «asma infantil» o «asma
adultos», y revisión de la técnica de inhala-
ción del paciente utilizando como herra-
mientas de apoyo dispositivos de demostra-
ción y hojas de instrucciones. Las visitas
posteriores se dedicaron a vigilar y reforzar
la utilización correcta de los medicamentos,
y a detectar y resolver posibles problemas
relacionados con la medicación (PRM) en
casos específicos.

En el grupo Control se llevó a cabo el ser-
vicio farmacéutico tradicional, consistente
en la prestación de servicios de información
y educación sanitaria solamente a demanda
por parte de los pacientes.

Este programa contó con el Visto Bueno
de la Comisión Regional de Prevención y
Control del Asma de la Comunidad de
Madrid.
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Medidas de resultados: La calidad de
vida en pacientes adultos (≥18 años) se
midió con el cuestionario específ ico
«Asthma Quality of Life Questionnaire»
(AQLQ) de Juniper, adaptado y validado en
población española15, y en pacientes pediá-
tricos (7-17 años) con el «Pediatric Asthma
Quality of Life Questionnaire» (PAQLQ) de
Juniper, cuya versión española se ha valida-
do recientemente16. Estos cuestionarios se
administraron antes y después del período de
observación en ambos grupos de estudio.

El grado de control del asma se midió
mediante la escala de 10 signos de mal con-
trol del asma del NHLBI, incluida en las
entrevistas de inicio y cierre, que se adminis-
traron a todos los pacientes al inicio y al final
del período de observación17. Se trata de un
conjunto de 10 criterios que pueden indicar
la necesidad de ajuste de medicación, mejo-
ra de la técnica de administración, o educa-
ción del paciente con respecto al asma y su
manejo. Este conjunto de signos se ha adap-
tado a las recomendaciones internacionales
posteriores6, ajustando los criterios a cada
uno de los niveles de gravedad del asma.

Los datos sobre utilización de recursos de
asistencia sanitaria también se recogieron en
las entrevistas de inicio y cierre, mediante
preguntas sobre ingresos hospitalarios, visi-
tas a urgencias, a especialista y al médico de
atención primaria (AP), por asma en el año
anterior.

Análisis estadístico: La introducción de
datos y procesamiento estadístico de los
mismos se llevaron a cabo mediante al pro-
grama informático SPSS versión 8.0 en
soporte Windows. En la comparación inicial
y final entre los dos grupos de estudio, para
la comparación de proporciones en las varia-
bles cualitativas se utilizó el test χ2 Mantel-
Haenszel, y para la comparación de medias
en las variables cuantitativas se utilizó el test
t de Student o bien el test U de Mann-Whit-
ney en caso de subgrupos inferiores a 30
individuos, o variables que no siguieron una

distribución normal. En la comparación
entre valores pre y post-intervención, para
las variables cualitativas la comparación de
proporciones se realizó mediante el test de
McNemar, y para las variables cuantitativas
la comparación de medias se realizó median-
te la prueba t de Student para datos aparea-
dos, o bien el test de Wilcoxon en caso de
subgrupos inferiores a 30 individuos o varia-
bles que no siguieron una distribución nor-
mal. En todos los test de hipótesis se rechazó
la hipótesis nula cuando el valor de p fue
inferior a 0,05.

RESULTADOS

Población: Se realizó una captación ini-
cial de 210 pacientes asmáticos, 114 en el
grupo Intervención y 96 en el grupo Control.
Los 45 pacientes restantes se consideran pér-
didas en el seguimiento, que suponen un
21,4% sobre los pacientes captados al inicio.
Las pérdidas proceden en un 40% del grupo
Intervención, y en un 60% del grupo Con-
trol. Las razones descritas para las pérdidas
fueron falta de tiempo (2,2%), fallecimiento
(4,4%), cambio de lugar de residencia
(8,9%), cambios en diagnóstico (28,9%) y
causa desconocida (55,6%). En la tabla 1 se
expone la comparación de las características
iniciales entre los 2 grupos de estudio,
encontrando diferencias significativas sólo
en el sexo de los pacientes.

Calidad de vida: Al comparar la puntua-
ción media del cuestionario de calidad de
vida al inicio y al final del período de obser-
vación, se obtuvieron mejoras significativas
de 0,82 puntos en adultos y 0,81 en niños, en
el grupo intervención, siendo dichas mejo-
ras consistentes a lo largo de todas las
dimensiones del cuestionario (figuras 1 y 2).
Por otro lado, también se obtuvieron dife-
rencias estadísticamente significativas en la
comparación de medidas post-intervención
entre los dos grupos de estudio, para todas
las dimensiones y para ambos grupos de
edad (tabla 2).
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Tabla 1

Características iniciales de los pacientes

Tabla 2

Calidad de vida post-intervención

DE = desviación estándar; AQLQ = Asthma Quality of Life Questionnaire; PAQLQ = Pediatric Asthma Quality of Life Questionnai-
re; * p<0,05
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Tabla 3

Evolución del N° medio de signos de mal control del asma

DE = desviación estándar; * Diferencia estadísticamente significativa en el análisis pre-post intervención en cada grupo; ** Diferencia
estadísticamente significativa (p<0,05) en el análisis post-intervención entre grupos.

Tabla 4

Evolución de los signos de mal control del asma

* Diferencia estadísticamente significativa en el análisis pre-post intervención en cada grupo.
** Diferencia estadísticamente significativa (p<0,05) en el análisis post-intervención entre grupos.



Signos de mal control del asma: En el
grupo Intervención, el número medio de sig-
nos de mal control del asma disminuyó sig-
nificativamente tras el período de observa-
ción, desde una media inicial de 2,72 hasta
1,15. En el grupo Control no se produjo dife-
rencia estadísticamente significativa. Ade-
más se obtuvo una diferencia estadística-
mente significativa en la comparación de las
medias post-intervención entre los dos gru-
pos de estudio (tabla 3). Las variaciones pro-
ducidas en cada uno de los 10 signos se
muestran en la tabla 4.

Uso de recursos sanitarios: La tabla 5
recoge los datos iniciales y finales sobre fre-
cuentación de asistencia sanitaria para cada
uno de los grupos de estudio. En la compara-
ción de medias post-intervención entre los
grupos de estudio, no se obtuvieron diferen-
cias estadísticamente significativas para nin-
guna de las 4 categorías de uso de recursos
sanitarios.

DISCUSIÓN

La principal limitación del estudio se
encuentra en el apartado de análisis de cali-
dad de vida en el grupo de pacientes pediá-
tricos, cuyo tamaño de muestra fue insufi-
ciente para poder determinar los objetivos de
la investigación en ese aspecto, ya que se
requerían 58 pacientes (29 en cada grupo), y
sólo se pudieron captar 34, por lo que los
resultados sobre el impacto de la AF en la
calidad de vida de este grupo de pacientes no
se pueden considerar concluyentes, sino que
marcan una tendencia hacia un impacto
favorable.

Por otro lado, la pérdida de sujetos en el
grupo Control (28,1%) fue superior a la del
grupo Intervención (15,8%. Aunque a todos
los pacientes del estudio se les indicaba la
importancia de completarlo y asistir a la
entrevista final, es posible que dicha asisten-
cia se viera facilitada en el grupo Interven-
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Tabla 5

Evolución del uso de recursos sanitarios

DE = desviación estándar.
* Diferencia estadísticamente significativa en el análisis pre-post intervención en cada grupo.



ción por el contacto continuado del paciente
con el farmacéutico para las visitas de segui-
miento a lo largo del período, circunstancia
que permitió recordarles la importancia de la
visita final, o mantener registrados los datos
de contacto relevantes (cambios de domici-
lio, teléfono, etc). Gracias a esto se consi-
guió una tasa de pérdidas muy baja en este
grupo. Sin embargo, en el grupo Control,
aunque también se realizaron esfuerzos por
intentar localizar a todos los pacientes al
final del estudio, se produjo una mayor tasa
de pérdidas.

Uno de los resultados más relevantes del
presente estudio consiste en la mejora pro-
ducida en la calidad de vida relacionada con
el asma. Las diferencias obtenidas en el gru-
po Intervención son estadística y clínica-
mente significativas, porque la mejora
alcanzada tras la intervención supera el
mínimo cambio que se considera relevante
desde el punto de vista clínico (>0,5 en
AQLQ y >0,42 en PAQLQ). Además, las
diferencias entre los 2 grupos de estudio en
las medidas post-intervención se mantienen
consistentes en todas las dimensiones de los
cuestionarios y para ambos grupos de edad.

Tal efecto se puede atribuir a que el servi-
cio de AF pretende mejorar la educación de
los pacientes sobre la enfermedad y la utili-
zación adecuada de los medicamentos
antiasmáticos, así como evitar y resolver
PRM, lo que conduce eventualmente a un
mejor control de la enfermedad en los
pacientes incluidos en el programa, y a una
mejora de su calidad de vida relacionada con
la salud. Comparando con los estudios pre-
vios publicados hasta el momento sobre los
beneficios de los servicios de AF compara-
dos con la práctica tradicional, se puede con-
cluir que los resultados obtenidos en el pre-
sente trabajo son consistentes con dichos
estudios18-24. En algunos de ellos se incluye-
ron pacientes con determinados niveles de
gravedad (moderada/grave), o pacientes mal
controlados o problemáticos18,19, obtenién-
dose mejoras más relevantes que en el pre-

sente trabajo, en el que se han incluido todo
tipo de pacientes, por lo que cabría esperar
resultados más potentes si se hubieran
excluido los pacientes asmáticos más leves.

El servicio de AF en el grupo Intervención
consiguió disminuir significativamente los
signos de mal control, obteniéndose una
reducción media de 1,57 signos sobre 10. En
el grupo Control solamente se produjo una
disminución media de 0,09 signos. La dife-
rencia de medias entre los 2 grupos al final
del estudio también fue estadísticamente
significativa. Este resultado refleja la capa-
cidad de actuación del farmacéutico para
mejorar el control del asma mediante una
optimización del uso de medicamentos
antiasmáticos. Los signos en los que se obtu-
vo diferencia estadísticamente significativa
en la comparación de porcentajes post-inter-
vención entre los 2 grupos de estudio fueron:
«Síntomas nocturnos», «Sobreutilización de
beta-agonistas de corta duración», «Sobreu-
tilización de beta-agonistas de corta dura-
ción a largo plazo», «Incumplimiento de la
medicación antiinflamatoria», «Respuesta
insuficiente a beta-agonistas de corta dura-
ción», «Asma inducida por ejercicio», y
«Urgencias o ingresos».

En los últimos años se ha enfatizado la
importancia de los síntomas nocturnos como
signo de mal control del asma por su papel
en el deterioro de la calidad de vida del
enfermo asmático. De ahí su incorporación
como parámetro clínico relevante en el diag-
nóstico y seguimiento del asma en los últi-
mos consensos internacionales. En el pre-
sente estudio se ha evidenciado que el pro-
grama de AF en el grupo Intervención consi-
gue disminuir muy significativamente el
porcentaje de pacientes que presentan sínto-
mas nocturnos, siendo también estadística-
mente significativa la diferencia entre gru-
pos en las medidas post-intervención. Es
muy probable que la disminución de sínto-
mas nocturnos en el grupo Intervención sea
una de las causas de mejora de las medidas
de calidad de vida objetivadas en estos
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pacientes. Tal apreciación coincide con la
manifestada en el estudio de Kelso TM et
al18, que indica que las mejoras en percep-
ción de salud, limitaciones físicas, desperta-
res nocturnos y perturbaciones de la vida
cotidiana, laboral o social, tienen un impacto
altamente significativo en la calidad de vida.

También se debe resaltar la reducción de
la sobreutilización de broncodilatadores de
corta duración en el grupo Intervención. Es
frecuente el abuso de este tipo de medica-
ción tendiendo a infrautilizar los medica-
mentos preventivos. En el grupo interven-
ción se realizó una vigilancia de la correcta
utilización de dichos medicamentos preven-
tivos, intentando mejorar su cumplimiento,
técnica de inhalación, y derivando al médico
en caso de sospechar una necesidad de ajus-
te de la medicación prescrita. Se supone que
estas actuaciones conducen a una mejora del
estado del enfermo y a una menor necesidad
de medicamentos aliviadores.

Se valoró la diferencia del número medio
de ingresos, visitas a urgencias, visitas a
especialista y visitas a AP antes y después
del período de intervención, encontrándose
disminuciones estadísticamente significati-
vas para el grupo Intervención en número de
ingresos, visitas a urgencias y visitas a AP.
En el grupo Control sólo se encontró una
disminución significativa en el número de
visitas a urgencias. Las visitas a especialista
no se modificaron significativamente para
ninguno de los 2 grupos. No se encontraron
diferencias entre grupos en las medidas post-
intervención. Los resultados son similares a
los de la mayoría de los estudios que han
valorado estos parámetros18,19,20,25.

En el estudio TOM-Asthma danés (Thera-
peutic Outcomes Monitoring in Asthma)23,24

se produjo una mayor utilización de visitas a
AP en el grupo Intervención, sobre todo al
inicio del estudio. Con respecto al resto de
los recursos sanitarios analizados, incluyen-
do visitas a especialista, urgencias y hospita-
lizaciones, los pacientes del grupo Interven-

ción utilizaron menos dichos recursos que
los pacientes Control, pero ninguna de tales
diferencias alcanzó la significación estadís-
tica.

Realizar una valoración del impacto eco-
nómico del programa de AF en asmáticos se
sale de los objetivos del presente trabajo,
aunque algunos autores consideran como
«resultado económico» directo el impacto
de la AF sobre el uso de recursos sanitarios.
En otros estudios se han calculado los cam-
bios en los costes de la medicación. Munroe
WP et al26 realizaron una evaluación econó-
mica de programas de intervención farma-
céutica en pacientes con hipertensión arteri-
al, diabetes, hipercolesterolemia y asma,
encontrando que solamente en los pacientes
con asma los costes mensuales de prescrip-
ción eran significativamente mayores en el
grupo Intervención, probablemente por el
cambio a medicamentos más efectivos o
mejores dispositivos de inhalación. Sin
embargo, una evaluación económica com-
pleta de un servicio de AF en asma debería
tener en cuenta los costes del servicio, costes
de medicamentos, uso de recursos sanitarios
y costes indirectos. En el estudio TOM-
Asthma danés se realizó una evaluación
sobre 500 pacientes asmáticos adultos,
encontrando que el programa es coste-efec-
tivo con relaciones de coste-efectividad
entre 0,18 y 0,5627.

Se puede concluir que el servicio de AF
comunitaria tuvo un efecto beneficioso
sobre la calidad de vida relacionada con la
salud de los pacientes asmáticos y sobre los
signos de mal control del asma. No se evi-
denció una mejora significativa en la utiliza-
ción de recursos sanitarios.
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INTRODUCCIÓN

El hipotiroidismo es el síndrome clínico y
bioquímico resultante de una disminución
de la producción hormonal de la glándula

Rev Esp Salud Pública 2003; 77: 405-410 N.º 3 - Mayo-Junio 2003

ESTIMACIÓN DE LA PREVALENCIA DE HIPOTIROIDISMO EN LLEIDA
A PARTIR DE LA PRESCRIPCIÓN DE HORMONAS TIROIDEAS

M.ª Catalina Serna Arnáiz (1), Leonardo Galván Santiago (2), Eduardo Gascó Eguiluz (1), Mont-
serrat Manrique Manrique (1) y MªMar Foix Oña, Elisabet Martín Gracia (1)
(1) Área Básica de Salud Eixample, Lleida.
(2) Región Sanitaria de Lleida.

RESUMEN

Fundamento: El hipotiroidismo es una enfermedad frecuente,
que cursa con una sintomatología, en ocasiones inespecífica, lo que
dificulta el diagnóstico. El objetivo del estudio es estimar la preva-
lencia de hipotiroidismo en Lleida a través de las prescripciones de
la hormona tiroidea y comparar los resultados con los de otras re-
giones.

Métodos: Estudio observacional retrospectivo. 2.854 personas
que reciben tratamiento con hormona tiroidea mediante receta de la
Seguridad Social. Meses de octubre a diciembre del 2001. Varia-
bles: la edad, el sexo y región sanitaria.

Resultados:La prevalencia de hipotiroidismo en el 2001 es de
8,4 casos por 1.000 habitantes día (IC 95%:9,23-7,47). La edad me-
dia es de 60 años (DS<:16,6). La distribución por sexo: 2,4 ‰ en
hombres y 12,4 ‰ en mujeres. Por grupos de edad: Menores de 15
años un 3,6‰, entre 15 y 64 años de 6,8 ‰ y en mayores de 64 de
12,5. Las cifras más elevadas se encuentran en las áreas rurales (Seu
d’Urgell:10,5 ‰)y las inferiores en áreas urbanas(Eixample:5,8 ‰,
Balafia:5,4‰)

Conclusiones:La cifra de hipotiroidismo en tratamiento es, co-
mo en otros estudios, superior en mujeres y predomina en los mayo-
res de 64 años. Sin embargo, observamos valores de prevalencia in-
feriores en relación a los datos de un estudio poblacional previo de
la misma región, indicando un posible infradiagnóstico de la enfer-
medad.

Palabras clave: Hipotiroidismo. Hormonas tiroideas. Farma-
coepidemiología. Prevalencia.

ABSTRACT

Estimate of Hypothyroidism Prevalence
in Lleida, Spain, Based on Thyroid

Hormone Prescription

Background: Hypothyroidism is a common disease sometimes
showing no specific symptoms, thus being difficult to diagnose. This
study is aimed at estimating the prevalence of hypothyroidism in
Lleida by way of thyroid hormone prescriptions and comparing the
results with those from other regions.

Methods: A retrospective observational study. A total of 2,854
individuals undergoing thyroid hormone treatment through Social
Insurance prescriptions. Moths of October-December 2001. Varia-
bles: age, sex and healthcare region.

Result: The prevalence of hypothyroidism for 2001 is 8.4 cases
per 1000  inhabitants/day (IC 95%:9.23-7.47). Average age: 60
(DS<:16.6). Age spread:2.4 ‰ among males and 12.4 ‰ among
females. By age groups: Under age 15: 3.,6‰, 15- 64  age group, 6.8
‰ and those over age 64, 12.5 ‰. The highest figures were found in
the rural areas (Seu d’Urgell:10.5 ‰), and the lowest in urban areas
(Eixample:5.8 ‰, Balafia:5.4‰) 

Conclusions:Hypothyroidism under treatment figure is, as in
other studies, higher among females and predominant among those
over 64 years of age. We however found prevalence values lower
than the data from a prior populational study for the same region,
indicating a possible underdiagnosing of this disease.

Key words: Hypothyroidism. Thyroid hormones. Pharmacoepi-
demiology. Prevalence.
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tiroides. La frecuencia de hipotiroidismo
varia considerablemente dependiendo de la
población estudiada. En el estudio longitudi-
nal de Wickham1, la prevalencia era de 0,8-
1,1% siendo la edad de los pacientes de 30 a
76 años. En Lleida Gascó et al2 obtienen en
1995 una prevalencia de hipotiroidismo de
3,4% (IC95%:1,7-4,2) cifra superior a la
obtenida por Vila3 en 1990 con una preva-
lencia del 1,2%.

En todos los estudios se obtiene una preva-
lencia mayor en mujeres que en hombres y
esta diferencia se incrementa con la edad. La
prevalencia de hipotiroidismo puede calcu-
larse a partir de la prescripción de hormona
tiroidea, dado que es un tratamiento específi-
co, generalmente el empleo del mismo es
indicativo de esta patología, aunque los datos
que obtendremos serán de hipotiroidismo
diagnosticado y tratado4,5. En la Autonomía
de Cataluña, por un cambio en la normativa
vigente, se inició un registro informatizado
de las prescripciones y pacientes que acudí-
an a las farmacias, con receta de la Seguri-
dad Social (no se podía dispensar los fárma-
cos sin la presentación de la tarjeta sanita-
ria).Este hecho nos permite conocer los
pacientes que reciben un tratamiento y ade-
más la edad y sexo de los mismos, aportando
datos novedosos a los estudios de utilización
de medicamentos. El objetivo de este estudio
es estimar la prevalencia de hipotiroidismo
en Lleida a partir de la prescripción de hor-
mona tiroidea y la distribución por grupos de
edad y sexo; así como comparar los resulta-
dos con los obtenidos en un estudio poblacio-
nal, realizado en 1995, en esta población2, y
con los estudios que estiman la prevalencia a
partir de datos de consumo de hormonas
tiroideas. El cálculo de la prevalencia se ha
realizado tanto por pacientes que reciben
hormona tiroidea como por dosis habitante
día, a partir de la dosis diaria definida.

SUJETOS Y MÉTODOS

Se realiza un estudio observacional retros-
pectivo de las dispensaciones de fármacos

del grupo HO3A de la Clasificación Anató-
mica Terapéutica, realizadas por todas las
oficinas de farmacia de la Región Sanitaria
de Lleida, con receta de la Seguridad Social.
En la tabla 1, están las cinco presentaciones
comerciales de hormona tiroidea disponibles
en España6. El periodo de recogida de datos
ha sido durante los meses: octubre, noviem-
bre y diciembre del año 2001 ya que las ofi-
cinas de farmacia disponen de tres meses de
margen para la facturación de recetas una vez
se ha dispensado el medicamento. Debido a
que el programa registra a cada paciente una
sola vez (aunque acuda cada mes a por la
receta a la farmacia), al cabo de tres meses, es
probable que hayan acudido a buscar la pres-
cripción crónica todos los pacientes y por lo
tanto obtengamos su registro.

En el tratamiento de los datos se ha respe-
tado en todo momento la confidencialidad
de los individuos participantes. 

En las oficinas de farmacia son informati-
zados los datos siguientes de las recetas:  La
Unidad productiva (o Área Básica de Salud)
en la que se entrega la receta. Los datos del
paciente y el código de identificación perso-
nal (CIP) del cual se obtiene la edad y sexo
del paciente y el fármaco prescrito. Así las
variables de estudio son: edad, sexo de los
pacientes con tratamiento tiroideo y lugar de
prescripción de la Región Sanitaria de Llei-
da. Se ha realizado una agrupación de resul-
tados por Áreas Básicas de Salud o Unidades
Productivas. Incluye algunas de carácter
urbano: Eixample, Balafia y Bordeta (perte-
necientes a Lleida ciudad) y el resto que son
de carácter rural en su mayoría. Así mismo,
se ha calculado la dosis habitante día (DHD)
según las técnicas del Drug Utilization Rese-
arch Group (DURG)7, a parir de la Dosis
diaria definida/1.000 habitantes. La Dosis
Diaria Definida (DDD) se define como la
dosis media diaria habitual de un medica-
mento cuando se utiliza para su indicación
principal en adultos; en el caso de la hormo-
na tiroidea es de 150 microgramos7. 
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Los datos de población los hemos obtenido
del padrón de habitantes del año 1996 y actua-
lizado en el año 1999. El cálculo de la preva-
lencia se realiza calculando el cociente entre
personas que reciben hormona tiroidea en una
zona partido por la población correspondien-
te a esa zona; ya sea; de cada unidad producti-
va, comarca o de toda la Región Sanitaria. Las
variables cualitativas se expresan en propor-
ciones y las cuantitativas mediante media y
desviación estándar, ambas con sus corres-
pondientes intervalos del 95%.

RESULTADOS

La prevalencia de hipotiroidismo en trata-
miento con levotiroxina en la provincia de
Lle ida es de 8,4 por  mi l  habi tantes
(IC95%:7,4-9,2) en el 2001. En números
absolutos son 2854 pacientes en tratamien-
to. La edad media es de 60 años (DS:16,6).
En la distribución por sexos presentan una
prevalencia de 2,4 por mil los hombres y las
mujeres de 12,4 por mil. Por grupos de edad
la prevalencia en menores de 15 años es de
0,5 por mil entre 15 y 64 años de un 6,8 por
mil y en los mayores de 64 de 12,5 por mil.
En la tabla 2 presentamos la distribución por
edad y sexo. La mayor prevalencia se
encuentra en el grupo de mujeres de 15 a 64
años con un 36 por mil. En la tabla 3 se

encuentran los resultados de los pacientes en
tratamiento con hormona tiroidea por unida-
des productivas o Áreas Básicas de Salud.
Las cifras de prevalencia oscilan entre un 5 y
un 10 por mil. Las cifras más altas halladas
son las de Seu d’Urgell (10,5 por mil) y en
Alt Urgell Sud con un 13 por mil y las más
bajas son las de Eixample 5,8 por mil y
Balafia con 5,4 por mil. Estas últimas son
Áreas Básicas urbanas. La zona con una
edad media de consumo de levotiroxina
inferior es la de Bordeta con una media de
50,6 años (DS:10,2) y la más alta la de Afa-
rras con 71 años de media (DS:12,1). El cál-
culo de la prevalencia de toda la Región
Sanitaria por DHD es de 5,39 por mil habi-
tantes.
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Tabla 1

Especialidades farmacéuticas de hormona tiroidea disponibles en España en el año 2001

Tabla 2

Prevalencia (IC95%) de hipotiroidismo en
tratamiento con levotiroxina por grupos de edad

*Porcentaje en tanto por mil.



DISCUSIÓN

El estudio de la prevalencia de hipotiroi-
dismo a través de las personas que consumen
hormona tiroidea puede llevarse a cabo por
el carácter crónico de la enfermedad y por
tratarse de una enfermedad que tiene como
único tratamiento la hormona tiroidea. Sin
embargo, como limitaciones al estudio
observamos que los resultados obtenidos
nos aportaran datos del hipotiroidismo trata-
do y no del hipotiroidismo sin diagnosticar

ni tratar, por lo que tiende a subestimar la
prevalencia real8-10. Otra de las limitaciones
se debe a que recogemos datos de los pacien-
tes que acuden al sistema sanitario público,
pudiendo quedar pacientes sin contabilizar
debido a que reciban tratamiento en la asis-
tencia privada. Se considera que este núme-
ro de pacientes debe ser mínimo debido al
pago reducido de medicamentos por parte
del usuario, por la Ley General de Sanidad
de 198611, disminuyendo en gran medida la
derivación de pacientes a la asistencia priva-
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Tabla 3

Prevalencia de hipotiroidismo en tratamiento con levotiroxina sódica por Áreas Básicas de Salud



da y aproximando el consumo obtenido por
los datos del sistema sanitario al consumo
real12. Tampoco incluiría a los pacientes con
cobertura por Muface (el porcentaje de rece-
tas de esta entidad es de un 2,2% del total de
prescripciones de la Región Sanitaria) ni a
los que se hallen en régimen de ingreso hos-
pitalario superior a tres meses. Estos porcen-
tajes tampoco consideramos que modifiquen
el resultado en gran medida.

En este estudio hemos obtenido una pre-
valencia del 8,4 por mil habitantes (IC95%:
7,4-9,2) en la Región Sanitaria de Lleida,
utilizando el cálculo de los pacientes con
prescripción de hormona tiroidea, y de un
5,4 por mil habitantes con el cálculo de la
DHD. Esta diferencia representa que existe
un porcentaje de pacientes amplio que no
reciben la dosis plena de levotiroxina que es
de 150 mcg/d. 

Comparando con otros estudios, se recoge
una prevalencia más alta que la referida por
Morant13 con 4,33 casos por 1000 habitantes
en España, estudio realizado a partir de las
DHD. Es posible que en Lleida se dé una
mayor prevalencia por el déficit de yodo
padecido por esta población en años anterio-
res14, ya que la frecuencia de hipotiroidismo
aumenta en las zonas con déficit de yodo15;
De hecho, se observa prevalencias más ele-
vadas en las zonas rurales, con respecto a las
áreas urbanas. Las regiones rurales han
padecido, sobretodo en los Pirineos, una
gran deficiencia nutricional de yodo. En el
estudio de prevalencia realizado en Lleida
por Gascó2 et al. Se encontró una prevalen-
cia de hipotiroidismo de 3,4% (IC95%:1,78-
4,2); siendo el hipotiroidismo clínico del
1,24. Los pacientes que presentan hipotiroi-
dismo clínico precisan tratamiento con hor-
monas tiroideas, estos corresponden a un
12,4 por mil habitantes, por lo que se obtiene
una prevalencia superior a la que hemos
observado en nuestro estudio con un 8,4 por
mil. Esta diferencia es probable que sea
debida a que se trata de un estudio poblacio-
nal, detectando los pacientes sin diagnosti-

car y sin tratar, y en nuestro estudio contabi-
lizamos únicamente los pacientes en trata-
miento. Estos datos nos evidencian un infra-
diagnóstico de la enfermedad, aunque tam-
bién  puede deberse a un descenso en la pre-
valencia después de 7 años, en los que se ha
incrementado el aporte de yodo en la pobla-
ción. 

Respecto a la distribución por sexos 5,1/1
la relación mujer/hombre. La distribución
por sexos es similar a la descrita en otros
estudios2,16,17.

El hecho de que la sintomatología del
hipotiroidismo sea en adultos inespecífica y
de instauración insidiosa con síntomas
como: fatigabilidad, estreñimiento, entre
otros, que son frecuentes en la población
general, hacen difícil su sospecha en la prác-
tica clínica18. Por ello, el Programa de activi-
dades preventivas y de promoción de la
salud  recomienda el cribado de mujeres
mayores de 50 años con clínica inespecífi-
ca19. El conocimiento de la prevalencia de
hipotiroidismo con tratamiento en nuestro
medio, nos puede orientar en la práctica clí-
nica para la búsqueda activa de casos, en
personas con factores de riesgo, cuando las
cifras de prevalencia de nuestro entorno son
inferiores a las esperadas por grupos de edad
y sexo. El hecho de que en nuestro estudio
observemos cifras inferiores a las obtenidas
en el estudio poblacional realizado en la mis-
ma zona nos alerta ante un posible infradiag-
nóstico de la enfermedad. Teniendo presente
las consideraciones comentadas respecto al
diferente periodo de estudio y a la metodolo-
gía empleada.

Los estudios de utilización de medica-
mentos constituyen un importante medio
para la evaluación de la prescripción farma-
cológica y el conocimiento de las enferme-
dades. Consideramos necesaria la realiza-
ción de estudios con esta metodología para
evaluar las diferencias en el uso de fármacos
en distintas regiones y en diferentes tiem-
pos.
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SIGNOS DE ALERTA DE TRASTORNOS ALIMENTARIOS, DE DEPRESIÓN,
DEL APRENDIZAJE Y CONDUCTAS VIOLENTAS ENTRE ADOLESCENTES

DE CANTABRIA (*)

Horacio Paniagua Repetto (1) y Salvador García Calatayud (2)
(1) Centro de Salud «Dávila». Santander.
(2) Servicio de Pediatría. Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. Santander.

RESUMEN

Fundamento: Los adolescentes presentan con relativa frecuen-
cia trastornos de la conducta alimentaria, depresivos, del aprendiza-
je y conductas violentas, detectados tardíamente en muchas ocasio-
nes. El objetivo de este trabajo fue investigar la presencia de signos
de alerta ante estos trastornos entre los adolescentes y relacionarlos
con el entorno social y familiar y los hábitos de vida.

Métodos: Estudio transversal descriptivo, mediante encuesta a
2.178 adolescentes de 12 a 16 años, representativos de los adoles-
centes de Cantabria. Los signos de alerta se definieron a partir de los
criterios de la Asociación Médica Americana y Asociación Ameri-
cana de Psiquiatría. 

Resultados: El 4,2% de los adolescentes presenta signos de aler-
ta de trastornos del aprendizaje, asociados al sexo masculino, a la
asistencia a colegios públicos y a repetir curso. El 4,3% y el 10,2%
presenta signos de alerta de trastornos de la conducta alimentaria y
trastornos depresivos, respectivamente, estando ambos asociados al
sexo femenino. El 8,4% tiene signos de alerta de conductas violen-
tas, más frecuente en varones. Los signos investigados están distri-
buidos homogéneamente y aumentan con la edad. Están asociados
de forma estadísticamente significativa con mayor consumo de taba-
co, alcohol y drogas ilegales, episodios de embriaguez y determina-
do uso del tiempo libre por parte de los propios adolescentes, y con
mayor consumo de sustancias adictivas por amigos y familiares.

Conclusiones:La prevalencia de signos de alerta en la adoles-
cencia y sus consecuencias individuales y familiares, a corto y a lar-
go plazo, justifican la detección en atención primaria, mediante cues-
tionarios sencillos que orienten al diagnóstico precoz.

Palabras clave: Adolescentes. Conducta alimentaria. Depre-
sión. Aprendizaje. Violencia. 

ABSTRACT

Warning Signs of Eating, Depressive,
Learning Disorders and Violent

Behavior  among Teenagers
in Cantabria, Spain

Background: Teenagers relatively frequently suffer from
eating, depressive learning and violent behavior disorders which are
often detected late. This study was aimed at investigating the presen-
ce of warning signs among teenagers in view of these disorders and
to relate them to the social and family environment and living habits.

Methods: A descriptive, cross-sectional study by means of a sur-
vey of 2,178 teenagers in the 12-16 age range, representative of the
teenagers of Cantabria. The warning signs were defined based on the
American Medical Association and American Psychiatric Associa-
tion criteria.

Results:Warning signs of learning disorders related to the male
gender, attending public schools and repeating a year were found
among 4.2% of the teenagers. Warning signs of eating disorders and
depressive disorders, both related to the female gender, were found
respectively among 4.3% and 10.2% of the teenagers. A total of
8.4% showed warning signs of violent behavior, more often among
males. The signs investigated are spread homogeneously, increasing
with age, and are significantly related to a higher degree of smoking,
drinking and illegal drugs, episodes of drunkenness and a certain use
of free time on the part of the teenagers, with a higher degree of con-
sumption of addictive substances among friends and family mem-
bers.

Conclusions:The routine assessment during the teen years of
warning signs of having the disorders studied would make their early
detection possible.

Key words: Adolescent. Eating behavior. Depression. Learning.
Violence.
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INTRODUCCIÓN

La adolescencia es una etapa de la vida en
la que pueden observarse trastornos de la
conducta alimentaria, depresivos, del apren-
dizaje y conductas violentas, detectados tar-
díamente en muchas ocasiones. Diversos
estudios poblacionales investigan su preva-
lencia1-6 y otros intentan detectar, a través de
la presencia de diversos signos, a los adoles-
centes con riesgo de padecer algunas de
estas situaciones7,8. También se han delimi-
tado patrones o perfiles diferenciados rela-
cionados con estos trastornos y que pudieran
ser predictivos de estas patologías en la ado-
lescencia9-11.

De no mediar un diagnóstico precoz y un
tratamiento oportuno, estas situaciones per-
durarán e incrementarán su sintomatología a
lo largo de la adolescencia, provocando difi-
cultades personales y familiares que pueden
mantenerse en la vida adulta. La detección
en atención primaria, a través de una valora-
ción rutinaria de signos de sospecha de pade-
cer alguno de los trastornos citados, permiti-
ría actuaciones diagnosticas y terapéuticas
tempranas que redundarían en un mejor pro-
nóstico a corto y largo plazo.

Los trastornos de la conducta alimentaria
se observan con frecuencia en el mundo
occidental y desarrollado, habiéndose pro-
ducido un aumento de su prevalencia en las
últimas décadas11. Otros autores relacionan
el incremento a un cambio en el patrón de
presentación de los trastornos mentales12. A
pesar de no estar resuelta esta controversia13

los trastornos de la conducta alimentaria,
anorexia y bulimia, son una causa frecuente
de enfermedad crónica en mujeres durante la
adolescencia11, con sintomatología que está
presente en algunos casos en los primeros
años de esta época de la vida14. En el aumen-
to de la incidencia y prevalencia de los tras-
tornos de la conducta alimentaria estarían
involucrados, además de la mejoría en los
procedimientos diagnósticos, el cambio en
los valores estéticos de la sociedad, con un

determinado culto al cuerpo y la influencia
que los medios de comunicación puedan
ejercer al relacionar la perfección corporal
con éxito social, además de otros factores
sociosanitarios13. Existen diversos medios
para evaluar los trastornos de la conducta
alimentaria, como el EAT y EDI15,16 y hay
autores que proponen para atención prima-
ria, cuestionarios de dos y cuatro preguntas
que permitirían sospechar hallarse ante estos
trastornos17,18. En estos tests rápidos se
investiga fundamentalmente la imagen cor-
poral, hábitos alimenticios y realización de
dietas de adelgazamiento. En relación a los
trastornos de la conducta alimentaria la insa-
tisfacción corporal se ha identificado como
uno de los factores de riesgo19 y las dietas y
el desorden alimentario como conductas de
riesgo20. También se han analizado conduc-
tas anoréxicas entre adolescentes y se ha
observado que una amplia mayoría de las
mujeres preferiría estar más delgada y per-
der peso para sentirse con una figura corpo-
ral ideal, y la mitad de ellas reconocen haber
hecho régimen alimenticio; los valores
encontrados en varones se reducen a más de
la mitad21. Un diagnóstico temprano y un
tratamiento adecuado condicionan una
mejor evolución de estos trastornos, por lo
que el personal sanitario en atención prima-
ria debería investigar los comportamientos
de riesgo y sus signos de alarma, y de esta
forma llegar a un diagnóstico precoz a través
de una investigación más profunda22.

Los trastornos emocionales y el humor
deprimido transitorios, se detectan con fre-
cuencia entre los adolescentes. La presencia
de trastornos depresivos mayores en estas
edades fue puesta en duda durante mucho
tiempo y desde hace pocas décadas se acep-
ta su diagnóstico en la adolescencia, lo que
ocurre con relativa frecuencia2. Los trastor-
nos depresivos mayores en los adolescentes
se asocian con mayor consumo de tabaco,
alcohol y drogas ilegales y con actividades
sexuales de riesgo23,24, ideas suicidas e
intentos de suicidio25,26. La depresión mayor
se ha identificado como la tercera causa de
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trastornos psiquiátricos, después del insom-
nio y la distimia, en la población general
adolescente española a los 18 años, según
criterios DSM-III-R5, y es el segundo diag-
nóstico en frecuencia, con criterios CIE-10,
entre aquéllos que solicitan tratamiento psi-
cológico o son derivados para ello6. Los ado-
lescentes con depresión mayor a los 18 años
de edad, refieren mayoritariamente sintoma-
tología depresiva antes de los 14 años y una
tercera parte de ellos fueron diagnosticados
en esta edad9. Los síntomas depresivos en la
adolescencia son factores de riesgo para
padecer trastornos mentales en jóvenes adul-
tos, entre ellos la depresión mayor27. Existe
la recomendación de investigar rutinaria y
anualmente síntomas depresivos en la ado-
lescencia28,29y en adultos se utilizan cuestio-
narios cortos para realizar cribado de estos
trastornos30.

Las dificultades escolares31 o fracaso
escolar, definido como la no consecución de
los objetivos educativos esperados32, es una
situación frecuente en la adolescencia.
Según datos oficiales afecta a una cuarta par-
te de esta población española, cifras que son
superiores a otros países europeos33. Los
adolescentes deberían ser examinados perió-
dicamente en busca de problemas académi-
cos, como la disminución o falta de progreso
escolar, y también sobre signos de rechazo
hacia la escuela, como son los novillos o
ausencias repetidas34. Desde un punto de
vista sanitario, hay un grupo de trastornos
que pueden provocar un fracaso escolar,
como son los trastornos del aprendizaje, que
incluye a la dislexia, el trastorno de la escri-
tura y del cálculo y otra entidad que puede
estar asociada, como los déficits de atención
y la hiperactividad35. Ambas situaciones
deberían ser investigadas por el personal
sanitario ante una dificultad escolar referida
por un adolescente34.

La violencia en la adolescencia, en
aumento en las últimas décadas, es conside-
rada como un problema de salud pública en
determinados países como Estados Uni-

dos36. Su prevalencia en adolescentes euro-
peos, aunque menos estudiada, es menor que
la norteamericana37. Los análisis de la vio-
lencia entre los jóvenes españoles muestran
que por un lado pueden ser víctimas de com-
portamientos violentos por su entorno
social, su familia y por desconocidos, y por
otro, ser parte activa a través de comporta-
mientos agresivos, con mayor frecuencia
con sus pares y en segundo lugar con sus
padres4. La violencia, junto a otros factores,
está relacionada con la alta morbimortalidad
en estas edades38 y asociada a un mayor con-
sumo de drogas legales e ilegales, prácticas
sexuales de riesgo, e ideas y conductas suici-
das39,40. Entre los adolescentes se pueden
identificar signos que alerten sobre la pre-
sencia de estas conductas e intentar realizar
actuaciones preventivas entre ellos41. En
atención primaria, la utilización de cuestio-
narios simples referidos a situación escolar y
uso de drogas en la adolescencia, pudieran
ser predictivos de conductas violentas poste-
riores42.

El objetivo de este estudio es investigar la
presencia de signos de alerta de trastornos de
la conducta alimentaria, depresivos, del
aprendizaje, y de conductas violentas entre
los adolescentes y relacionarlos con el con-
sumo de alcohol, tabaco y drogas no legales,
así como con sus hábitos de vida y el entor-
no.

SUJETOS Y MÉTODOS

Población de estudio

El estudio, transversal y descriptivo, fue
realizado entre la población de 12 a 16 años
de la Comunidad Autónoma de Cantabria,
constituida por 25.200 adolescentes, todos
ellos escolarizados en Educación Secunda-
ria Obligatoria. Se estimó un tamaño mues-
tral de 2.112 encuestas para p=0,40,d=2% y
α=0,05. Dada la relación de alumnos por
aula en esta Comunidad y previendo negati-
vas a participar, absentismo escolar y des-
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cartes por errores en la cumplimentación de
la encuesta, se decidió encuestar a los alum-
nos de 92 aulas. Teniendo en cuenta la distri-
bución de la población en áreas rurales y
urbanas (1/2), se dividieron éstas según per-
tenecieran a núcleos de población menores o
mayores a 10.000 habitantes, obteniéndose
32 aulas rurales y 60 aulas urbanas. Además,
las aulas se clasificaron en públicas y con-
certadas según la proporción existente en
esta comunidad entre estas dos modalidades
de educación (7/3).

Las aulas se repartieron aleatoriamente
respetando los criterios de estratificación.
Previa autorización de la Dirección General
de Educación del Gobierno de Cantabria y
de los colegios seleccionados, y después de
la realización de un estudio piloto, el trabajo
de campo se llevó a cabo entre el 20 de
noviembre de 1999 y el 31 de enero de 2000. 

Descripción de la muestra

Se analizaron las encuestas de 2.178 ado-
lescentes (50,1% varones, 49,9% mujeres),
con edades comprendidas entre los 12 y 16
años, y distribuidos por edades según los
siguientes porcentajes: 12 años: 19,29 %, 13
años: 21,18 %, 14 años: 24,48 %, 15 años:
22,42 % y 16 años: 12,53 %. El 66,9% resi-
de en zonas urbanas y el resto en rurales,
concurriendo el 69,4% de los encuestados a
colegios públicos y el resto a enseñanza con-
certada.

Cuestionario

El cuestionario, diseñado específicamente
para este estudio, y basado en el cuestionario
FRISC43, constaba de 88 preguntas, de las
cuales 46 eran con opción doble y el resto
múltiple con una única respuesta válida. Fue
cumplimentado por los alumnos en sus aulas
de forma anónima y voluntaria, con la pre-
sencia del personal docente habitual y de un
investigador. Se garantizó previamente a los
adolescentes la confidencialidad de los datos.

Se recogieron variables demográficas,
consumo de drogas legales e ilegales entre
los adolescentes, sus amigos y familiares.
También diferentes aspectos sobre ocio y
tiempo libre, variables psicoafectivas, ali-
mentarias, relacionadas con el aprendizaje y
con conductas violentas. No hubo negativas
por parte de los alumnos para ser encuesta-
dos y se excluyeron las encuestas pertene-
cientes a adolescentes con edades fuera de
rango, o con errores de cumplimentación. 

Definición de signos de alerta

Para considerar a un adolescente como
portador de signos de alerta frente a los tras-
tornos a investigar, se definieron las condi-
ciones que debía reunir para ser incluido en
cada grupo, a partir de diversos parámetros
encontrados en la literatura y que fueron los
siguientes:

Signos de alerta de trastornos de la
conducta alimentaria:

La Guía de las Actividades Preventivas
en el Adolescente de la Asociación Médica
Americana (GAPA-AMA) 44 recoge que
conductas de mantenimiento crónico de
dietas y mala imagen corporal deberían
alertar al médico para realizar una valora-
ción más profunda con el fin de descartar el
diagnóstico de anorexia nerviosa o bulimia.
Se definieron como signos de alerta los
siguientes:

– Conductas de mantenimiento crónico
de dieta (tres o más dietas de adelgaza-
miento el último año). 

– Mala imagen corporal.

Signos de alerta de trastornos depresivos:

En relación a los signos de alerta de tras-
tornos depresivos, se definieron como tales a
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los dos primeros síntomas del diagnóstico de
episodio depresivo mayor del DSM-IV45,
recordando que uno de ellos debe estar siem-
pre presente en el diagnóstico de trastorno
depresivo mayor. Fueron investigados los
siguientes:

– Humor deprimido o irritable.

– Pérdida de interés o placer frente a las
actividades cotidianas. 

Signos de alerta de trastornos primarios de
aprendizaje:

La GAPA-AMA 34 indica que adolescen-
tes con conductas establecidas de rechazo
escolar, problemas de comportamiento y fal-
ta o declinación del progreso académico
pueden ser portadores de un trastorno del
aprendizaje. Fueron investigados en este
estudio:

– Progreso escolar crónicamente bajo.

– Faltas repetidas a la escuela.

– Dificultades de comportamiento. 

Signos de alerta de conducta violenta:

Las actividades violentas descritas con
mayor frecuencia en las que participan los
jóvenes, son las peleas y agresiones entre
amigos y/o compañeros de estudios o traba-
jo, seguidas por agresiones en el seno fami-
liar y en tercer lugar con extraños4. Se consi-
deraron signos de alerta:

– Haber llegado a la violencia con fami-
liares o amigos.

– Estar envuelto a menudo en peleas o
riñas. 

Los signos de alerta definidos fueron tras-
ladados a doce preguntas, en un lenguaje
coloquial y comprensible para los adoles-

centes, como se muestra en el Anexo 1. Para
considerar a un adolescente portador de un
signo de alerta debía contestar afirmativa-
mente a todas las cuestiones relativas al sig-
no investigado.

Análisis de los datos

Las encuestas fueron leídas mediante un
lector óptico de marcas y se realizó una
corrección manual de dicha lectura. Los
resultados fueron codificados y grabados
sobre una base de datos DBASE IV, tras lo
cual se realizó una depuración lógica de los
registros obtenidos. Se hicieron análisis uni-
variante y bivariante para la comparación de
variables cualitativas mediante la prueba de
la χ2, utilizando para todo ello el paquete
estadístico SPSS v9.0. 

RESULTADOS

Signos de alerta de trastornos de la
conducta alimentaria

El 22,9% de los adolescentes (IC 95%:
21,4-25,2) refiere mala imagen corporal y el
6% (IC 95%: 4,4-9,1) ha realizado tres o más
dietas de adelgazamiento el último año. El
4,3% (IC 95%: 3,5-5,2) de los encuestados
cumple los dos signos de alerta y a los 15
años el 5,1% (IC 95%: 3,2-7,3). Están aso-
ciados significativamente con el sexo feme-
nino (9:1) (p<0,0001) y aumenta con la edad
(tabla 1), con mayor consumo de alcohol
(p<0,05) y con episodios de embriaguez
(p<0,01). Su distribución es homogénea en
cuanto, no se observan diferencias por locali-
dad de residencia urbana o rural, asistencia a
colegio público o concertado o nivel de estu-
dio de los padres. Al analizar las horas de
deporte extraescolar que realizan semanal-
mente, no se observan diferencias significati-
vas, comparando tanto con la población estu-
diada en general como con las mujeres que
no presentan el riesgo.Las preferencias en el
uso del tiempo libre de los adolescentes en
riesgo se reflejan en la tabla 2.
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Signos de alerta de trastornos depresivos

El 19,7% (IC 95%: 18,4-21,8) refiere
tener un humor deprimido o irritable con fre-
cuencia y el 24,6% (IC 95%: 23,1-26,4) ha
perdido interés por las cosas que previamen-
te le atraían. El 10,2 % (IC 95%: 8,9-11) res-
ponde afirmativamente a las dos cuestiones,
por lo que estarían incluidos en el grupo de
adolescentes con riesgo de trastornos depre-
sivos. Se asocia estadísticamente con el sexo
femenino (p<0,005) y con mayor edad (tabla
1), con un mayor consumo de tabaco
(p<0,0001), alcohol (p<0,001) y drogas ile-
gales (p<0,0001) y con un mayor número de
episodios de embriaguez en los 6 meses pre-
vios a ser encuestados (p<0,0001). El resto
de las variables muestran una distribución
homogénea, ya que no hay diferencias por
localidad de residencia, tipo de colegio al
que asisten o nivel de estudios de los padres.
El uso del tiempo libre y de ocio de los ado-
lescentes en riesgo se observa en la tabla 2.

Signos de alerta de trastornos de
aprendizaje

El 12,4% (IC 95%: 11,2-14,7) de los ado-
lescentes hace novillos con frecuencia, el
20,2% (IC 95%: 18,1-22,6) refiere dificulta-
des de comportamiento en el colegio y el
30,9% (IC 95%: 29,2-33333,4) reconoce mal en-
dimiento escolar. Cumplen los tres criterios
de signos de alerta definidos el 4,2% (IC
95%: 3,4-5,1) de los adolescentes encuesta-
dos. La prevalencia de este signo de alerta
aumenta con la edad y se asocia significativa-
mente con el sexo masculino (p<0,001) (tabla
1), con repetir curso (p<0,0001), con la con-
currenc ia a co leg ios públ icos (8/2)
(p<0,0001), con la creencia de que el tabaco
(p<0,0001) y el alcohol (p<0,001) no son dro-
gas,  con mayor  consumo de tabaco
(p<0,0001), alcohol (p<0,0001) y drogas ile-
gales (p<0,0001) y mayor número de episo-
dios de embriaguez en sus vidas (p<0,0001) y
en los 6 meses previos a ser encuestados

Horacio Paniagua Repetto et al.

416 Rev Esp Salud Pública 2003, Vol. 77, N.º 3

Anexo 1

Relación de preguntas realizadas a los adolescentes para investigar los signos de alerta definidos



(p<0,0001). La distribución es homogénea
entre adolescentes rurales y urbanos y por
nivel de estudios de los padres. El uso del tiem-
po libre que hacen estos adolescentes se rela-
ciona con una mayor actividad social y menor
actividad intelectual y deportiva (tabla 2).

Indicadores de alerta de conducta
violenta

El 17,3% (IC 95%: 16,2-19,1) se ve
envuelto con frecuencia en peleas o riñas; el

26,5% (IC 95%: 25,6-29,2) ha llegado algu-
na vez a la violencia con amigos o familia-
res. El 8,4 % (IC 95%: 7,2-9,5) responde
afirmativamente a las dos cuestiones. Está
asociado significativamente con el sexo
masculino (p<0,0001) y aumenta con la
edad (tabla 1), con la creencia de que tabaco
(p<0,001) y alcohol (p<0,0001) no son dro-
gas,  con mayor  consumo de tabaco
(p<0,001), alcohol (p<0,0001) y drogas ile-
gales (p<0,0001) y con mayores episodios
de embriaguez en sus vidas (p<0,0001) y los
6 meses previos a la encuesta (p<0,0001). El
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Asociación estadística entre los signos de alerta estudiados y el uso que hacen los adolescentes de su tiempo libre y de
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resto de la distribución es homogénea, ya
que no hay diferencias estadísticas por loca-
lidad de residencia, tipo de colegio público o
concertado o nivel de estudios de los padres.
El uso del tiempo libre por estos adolescen-
tes se refleja en la tabla 2.

Los cuatro signos de alerta estudiados se
asocian estadísticamente a un mayor consu-
mo de drogas legales e ilegales entre los ami-
gos de los adolescentes en riesgo y el signo
de alerta de conductas violentas con un
mayor consumo de alcohol entre padres y
hermanos de los adolescentes (tabla 3). El
análisis multivariante de estos factores aso-
ciados no ofreció datos significativos.

Asociación entre los diferentes signos de
alerta

Los signos de alerta de trastornos de la
conducta alimentaria y de conductas violen-
tas se asocian estadísticamente, cada uno,
con el resto de los signos de alerta estudia-

dos. Los signos de trastornos de la conducta
alimentaria se asocian con trastornos depre-
s i vos  (p<0 ,0001 ) ,  de l  ap rend iza je
(p<0,0001), y de conductas violentas
(p<0,002). Los signos de conductas violen-
tas lo hacen con trastornos del aprendizaje
(p<0,0001), trastornos de la conducta ali-
mentaria y depresivos (p<0,0001). 

El resto de los signos de alerta tienen
menor asociación; así los depresivos y los
del aprendizaje lo están con los signos de
trastornos de la conducta alimentaria y de
conductas violentas.

DISCUSIÓN

La población de adolescentes de este estu-
dio representa a la práctica totalidad de los
individuos de 12 a 16 años ya que a estas
edades la colegiación es obligatoria. Diver-
sos autores validan cribados rápidos en aten-
ción primaria con dos y cuatro preguntas
para detectar probables trastornos alimenta-

Horacio Paniagua Repetto et al.

418 Rev Esp Salud Pública 2003, Vol. 77, N.º 3

Tabla 3

Asociación estadística entre los signos de alerta estudiados y el consumo de tabaco, alcohol y drogas ilegales en el
entorno del adolescente. N= 2.178



rios17,18. Los adolescentes con probable ries-
go de padecer trastornos de la conducta ali-
mentaria se presentan con una frecuencia
cuatro veces mayor que las cifras de preva-
lencia de anorexia nerviosa y bulimia encon-
tradas en Navarra entre las adolescentes de
12 a 21 años14. Al analizar los valores encon-
trados a los 15 años en este estudio se obser-
va que triplican la prevalencia encontrada
por Morandé et al1 a esta edad, teniendo en
cuenta los criterios de diagnóstico. Las
variables que acompañan a estos adolescen-
tes son similares a las de los portadores de
estas enfermedades. Son mayoritariamente
mujeres, coincidiendo con la prevalencia por
sexo1,14, como con la distribución homogé-
nea de la muestra en los estratos sociales,
residenciales y educativos, referida en la
mayoría de los estudios actuales11. Se obser-
va un mayor consumo de alcohol, como es
referido en los trastornos de la conducta ali-
mentaria, fundamentalmente bulimia46. El
incremento en la práctica de actividad física
sistemática, presente en la mayoría de casos
antes de iniciarse la anorexia nerviosa, no se
observa entre estos adolescentes47. Este sig-
no de alerta se asocia con el de riesgo de tras-
tornos depresivos, de forma similar a la rela-
ción descrita entre anorexia y depresión48.

La Academia Americana de Pediatría
recomienda realizar preguntas de rutina
sobre depresión en la historia clínica del
adolescente28, y la Asociación Médica Ame-
ricana aconseja investigar anualmente sínto-
mas de depresión en estas edades29. En el
diagnóstico de depresión, la disforia y la
anhedonia son criterios fundamentales,
acompañados de otros síntomas45. Hay cues-
tionarios validados de dos preguntas sobre
trastornos del humor y anhedonia, en aten-
ción primaria de adultos30. La frecuencia de
adolescentes que estarían en riesgo de pade-
cer trastornos afectivos es cinco veces supe-
rior a la frecuencia de depresión mayor en
adolescentes urbanos de 13-14 años en
España2. Son mayoritariamente mujeres,
como se observa en la depresión mayor a
estas edades, y tienen un mayor consumo de

tabaco, alcohol y drogas ilegales, como se
describe en estos trastornos ya diagnostica-
dos23,49.

Los trastornos del aprendizaje no tienen
una prevalencia determinada en la adoles-
cencia, siendo estimada en valores que van
desde el 3 al 10%, según la definición y cri-
terios aplicados por diversos autores34. Los
adolescentes estudiados que estarían en ries-
go de padecer un trastorno del aprendizaje
están por debajo de la media de la prevalen-
cia supuesta referida. Son mayoritariamente
varones como se refiere en estos trastor-
nos34. Al relacionar el consumo de sustan-
cias y el uso del tiempo libre de los adoles-
centes con signos de alerta, con trabajos que
investigan el fracaso escolar, se observa en
ellos un mayor consumo de tabaco, alcohol y
drogas ilegales y un determinado uso del
tiempo libre, más proclive a mayores activi-
dades sociales y menores actividades inte-
lectuales y deportivas3,50.

La prevalencia de comportamientos agre-
sivos y disociales en la adolescencia varía
entre el 1,5 y el 8,7 %, según las fuentes de
información utilizada y la edad de los
encuestados51. Los valores encontrados de
adolescentes con probables conductas vio-
lentas de este estudio son similares a la
mayor prevalencia referida. Se observa con
más frecuencia en adolescentes varones, de
igual manera a lo referido por Laespada y
Salazar4. En relación al sexo, existe un ses-
go, ya que no se interroga sobre formas ver-
bales de violencia y conductas de aislamien-
to y segregación social, formas más frecuen-
tes de ejercer la violencia por mujeres ado-
lescentes52. Las conductas violentas o delic-
tivas en la adolescencia se asocian con el
consumo de drogas legales e ilegales53,
observándose dicha relación entre los ado-
lescentes con este signo de alerta. La distri-
bución de estos adolescentes en riesgo es
homogénea en la sociedad, no habiendo
encontrado diferencias con respecto a una
mayor prevalencia urbana, como refieren
otros autores51. 
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El mayor consumo de sustancias adictivas
está presente en todos los signos de alerta
estudiados. El entorno social de los adoles-
centes, dado por los amigos, es mayor con-
sumidor de tabaco, alcohol y drogas ilegales
en todos los signos de alerta investigados. Se
observa, por otra parte, mayor consumo de
alcohol en el entorno familiar, padres y her-
manos, de los adolescentes con probables
conductas violentas.

Este estudio, al ser transversal y descripti-
vo, no da lugar a conclusiones que permitan
relacionar a los adolescentes con signos de
alerta con enfermedades futuras, pero es de
destacar que los cuatro signos de alerta estu-
diados están asociados estadísticamente a
variables como el sexo y otras que coinciden
con las presentes en cada uno de estos tras-
tornos o enfermedades ya diagnosticados.
Su prevalencia en la adolescencia y sus con-
secuencias individuales y familiares, a corto
y a largo plazo, justifican la detección en
atención primaria, mediante cuestionarios
sencillos, de signos de alerta que orienten a
sus diagnósticos precoces.
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RESUMEN

Fundamentos: Las fuentes de manantial tienen un control analí-
tico escaso o inexistente, especialmente las alejadas de los núcleos
urbanos, lo que supone un riesgo sanitario por la posibilidad de la
presencia en el agua de microorganismos patógenos y sustancias
indeseables. El objetivo de este trabajo fue estudiar los factores de
riesgo contaminante de los manantiales y determinar la potabilidad
del agua de los mismos.

Método: Estudio descriptivo transversal, con investigación de la
frecuencia y distribución de los factores de riesgo contaminante
según la ubicación urbana o rústica del manantial. Realización de
dos controles analíticos, separados seis meses, de los parámetros fisi-
coquímicos y microbiológicos elegidos para evaluar la potabilidad
del agua de 38 fuentes incluidas.

Resultados: Los factores de riesgo contaminantes más frecuen-
tes fueron: en fuentes urbanas pastoreo (53,8%), maleza (53,8%) y
cruce con aguas residuales (53,8%); en rústicas pastoreo(72%),
maleza (32%) y escorrentías(32%). Fueron potables en el primer
control el 53,8% de fuentes urbanas y 60% de rústicas; en el segun-
do el 76,9% y 68% respectivamente. Sólo el 47,4% del total fueron
potables en los dos controles. La contaminación microbiológica apa-
reció en el 44,7 % de manantiales y la físico-química en el 13,1 %. 

Conclusiones: Los factores de riesgo contaminante pueden afec-
tar un manantial ante la falta de protección suficiente, y su estudio
proporcionará claves sobre la posibilidad y procedencia de la conta-
minación. Al realizar dos controles analíticos se produce una dismi-
nución del porcentaje de fuentes potables, lo que revela el riesgo y
susceptibilidad de estos abastecimientos y la necesidad e importan-
cia de controles sanitarios periódicos. 

Palabras clave:Calidad del agua. Contaminación ambiental.
Factor de riesgo.

ABSTRACT

Quality of the Spring Fountain Water in
the Basic Healthcare Area of Sigüenza,

Spain

Background: Spring fountains undergo few or no analytical
checks, especially those located far away from centers of population,
which poses a health risk due to the possibility of disease-causing
microorganisms and undesirable substances being in the water. This
study is aimed at studying the spring contamination risk factors and
determining the spring fountain water fitness for drinking.

Method: A cross-sectional, descriptive study, with investigation
of the frequency and spread of the contamination risk factors
depending upon the developed or undeveloped location of the
spring. Two analytical checks, conducted six months apart, of the
physicochemical and microbiological parameters selected for asses-
sing the fitness for drinking of the water of 38 fountains included in
the study.

Results:The most frequent contamination risk factors were: for
fountains located in developed areas, grazing (53.8%), weeds
(53.8%) and crossing wastewater (53.8%); for those located in unde-
veloped areas, grazing (72%), weeds (32%) and falling debris (32%).
A total of 53.8% of the fountains located in developed areas and 60%
of those in undeveloped areas were found fit for drinking in the first
test; 76.9% and 68% having respectively been found fit in the second
test. Solely 47.4% of the total were found fit for drinking in both of
the tests. Microbiological contamination was found in 44.7% of the
springs, and the physicochemical contamination in 13.1%.

Conclusions:The contamination risk factors can have a bearing
on a spring when sufficient protection is lacking, and the study the-
reof will provide keys as to the possibility and source of the contam-
ination. When two analytical checks were made, there was a
decrease in the percentage of fountains having water fit for drinking,
which reveals the risk and susceptibility of these water supplies and
the need and importance of regular health department checks. 

Key words: Water quality. Environmental Pollution. Risk Fac-
tor.
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INTRODUCCIÓN

Los manantiales son aguas subterráneas
que debido a la orografía del terreno emer-
gen a la superficie, generalmente en laderas
o llanuras, al encontrar las corrientes capas
impermeables en los suelos por los que dis-
curren. El agua que se encuentra en la natu-
raleza no es pura, a través de su paso por el
suelo se carga de minerales que le darán sus
características peculiares, pero también pue-
de recoger materia orgánica, gases o micro-
organismos. Tradicionalmente la población
asocia el agua de manantial con buena cali-
dad, confiando que el proceso de depuración
natural, al filtrarse por distintas capas freáti-
cas, elimine las sustancias no deseadas. Las
fuentes constituyen para muchas personas
una alternativa a la red pública de abasteci-
miento, ante alteraciones en el suministro,
excursiones, paseos, o porque tradicional-
mente se le asocien unas propiedades especí-
ficas. Si bien la legislación establece la
periodicidad de controles sobre las fuentes
públicas1, éstos sólo se realizan en la mayo-
ría de los casos en las que se localizan dentro
del municipio, quedando las situadas en el
campo sin control sanitario. Tampoco se
aplican medidas oficiales de protección de
los manantiales, por lo que éstos únicamente
cuentan con los cuidados de algunos ayunta-
mientos, asociaciones de ganaderos y usua-
rios que realizan labores de limpieza y man-
tenimiento.

En la calidad de las aguas o en su conta-
minación contribuyen especialmente facto-
res que intervienen en diversas fases del
abastecimiento y que en el caso de las fuen-
tes se refieren a la captación y conducción2.
Estos factores de riesgo contaminante
(FRC), sin ser directamente responsables de
la contaminación, contribuyen con su pre-
sencia al aumento de la probabilidad de que
aparezca dicha contaminación, pudiendo
afectar tanto a parámetros físico-químicos
como microbiológicos, modificándolos y
dando lugar a la falta de potabilidad del
agua3. Algunos de estos factores pueden ser:

presencia cercana de excretas humanas y/o
animales de sangre caliente, animales vivos
en la corriente, rebosamiento de aguas resi-
duales, escorrentías, presencia de fisuras,
empleo de material inadecuado en la cons-
trucción, filtraciones a través del suelo,
maleza, vertederos, impregnación del suelo
por sustancias tóxicas naturales o proceden-
tes de vertidos de la agricultura o industria
etc. Tiene enorme importancia la calidad del
terreno, ya que los arenosos suelen dar aguas
menos contaminadas por procesos de filtra-
ción, mientras los arcillosos, al ser imperme-
ables, no producen este efecto, y el agua pasa
a través de grietas4.

El control de la potabilidad y calidad es
sumamente importante si se tiene en cuenta
que el agua es un importante vehículo de
transmisión de enfermedades por contami-
nación microbiológica producida por pató-
genos intestinales: bacterias, virus, protozo-
os, helmintos; o por contaminación fisico-
química debido a la aparición de sustancias
no deseables o que siendo elementos de la
composición habitual del agua superan la
Concentración Máxima Admisible (CMA),
ya sean de procedencia natural o artificial5.
Revisiones de algunos trabajos sobre potabi-
lidad6,7 en pozos y fuentes de manantial
revelan que en el 60% de los pozos y el 30 %
de las fuentes se detecta contaminación bac-
teriana de origen fecal.

El objetivo de este estudio fue: 1) Detectar
y analizar los FRC relacionados con los
manantiales según la ubicación de la fuente,
ya sea urbana o rural. 2) Evaluar la potabili-
dad del agua según los criterios establecidos
por la legislación para el agua de los abaste-
cimientos públicos y estudiar la variación de
la potabilidad en dos periodos estacionales
distintos.

MATERIAL Y MÉTODOS

Ámbito del estudio: Se trata de un estu-
dio descriptivo transversal, realizado entre
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junio de 2001 y febrero de 2002; el ámbito
geográfico se centra en las localidades com-
prendidas en la Zona Básica de Salud (ZBS)
de Sigüenza, que abarca una extensión de
631,48 Km2, con un censo de población de
5.821 habitantes, lo que supone una densi-
dad de población de 9,22hab/km2. En los
suelos predominan los conglomerados y are-
niscas del Triásico Inferior y los manantiales
se localizan generalmente en los lugares de
contacto entre las calizas permeables del
Jurásico Inferior y las rocas impermeables
(yesos y arcillas del Keuper). La altitud
media es de 1.000 metros y la pluviometría
anual no suele superar los 600mm8.

Identificación de los manantiales: Se
realizó el censo de las fuentes de manantial
no conectadas a la red pública de abasteci-
miento mediante entrevista personal con
algunos vecinos de los municipios de la ZBS
de Sigüenza. Se incluyeron en el estudio 38,
en las que se recogía agua habitualmente o
eran susceptibles de frecuentarse. Se proce-
dió a su localización cartográfica en mapas
de escala 1/50.000 del Servicio Geográfico
del Ejército9-11 y más tarde a la localización
sobre el terreno.

Datos analizados: Se recogieron y anali-
zaron los siguientes datos sobre el manan-
tial:

– Estructurales: Estado de la construc-
ción, material empleado en la conduc-
ción y presencia de arquetas en la mis-
ma, alteraciones de la permeabilidad o
grietas en alguna de las fases del abas-
tecimiento y aliviaderos sin protección.

– Ambientales: Cercanía de pozos
negros o cruces con aguas residuales,
escorrentías o estancamiento de aguas,
existencia de núcleos zoológicos,
explotaciones ganaderas, industrias,
tipo de agricultura, maleza, pastoreo y
abrevaderos dependientes de la fuente. 

Se clasificaron los manantiales según la
situación de la fuente, ya fuera urbana o rús-

tica. El resultado fue de 13 manantiales
urbanos (la fuente se hallaba dentro del
municipio y la captación procedía del mis-
mo, o del exterior) y 25 manantiales eran
totalmente rústicos (la fuente y el manantial
se encontraban en el campo). De cada fuente
se realizaron dos tomas de muestras, separa-
das seis meses, la primera en primavera-
verano del 2001 y la segunda en el otoño-
invierno de 2001-2002. Al no tratarse de
exámenes oficiales se estableció en el estu-
dio dicho periodo como margen de tiempo
que permitiera detectar un cambio en la cali-
dad del agua en dos estaciones del año con
climatología diferente. El agua se recogió
directamente sin adoptar medidas especia-
les, en recipientes estériles de 2.000 ml,
suministrados por el laboratorio de la Dele-
gación Provincial de Sanidad de Guadalaja-
ra, manteniendo las muestras refrigeradas a
4ºC hasta el momento de procesarlas en el
laboratorio, no transcurriendo más de 24
horas hasta dicho momento.

La calidad del agua se evalúo conforme a
la legislación vigente para abastecimiento y
control del agua potable1,12,13. Los paráme-
tros analizados fueron:

– Características organolépticas: Se
observó subjetivamente la ausencia de
olor y color, excluyendo el sabor por
ser aguas no tratadas y suponer un ries-
go para el examinador.

– Parámetros físico-químicos: Turbidez,
conductividad, pH, calcio, nitritos,
nitratos, amonio, oxidabilidad al per-
manganato, flúor, dureza total y mag-
nesio.

– Parámetros microbiológicos: Bacterias
aerobias (BA) a 22ºC y 37ºC, colifor-
mes totales (CT), coliformes fecales
(CF), estreptococos fecales (SF), y
clostridios sulfito reductores (CSR).

Se consideró agua potable la que no supe-
raba la Concentración Máxima Admisible

CALIDAD DEL AGUA DE FUENTES DE MANANTIAL EN LA ZONA BÁSICA DE SALUD DE SIGÜENZA

Rev Esp Salud Pública 2003, Vol. 77, N.º 3 425



en los parámetros citados. El método analíti-
co utilizado para el control de los parámetros
citados fue el establecido por la legislación
vigente para el control del agua de consumo
público14,15.

RESULTADOS

La distribución de la frecuencia de los
FRC (tabla 1), relacionados con cada abaste-
cimiento muestra la diferencia según la ubi-
cación de la fuente, siendo en las urbanas los
más frecuentes: pastoreo, maleza y cruce
con aguas residuales o pozos negros, presen-
tes cada uno de ellos en el 53,8 %. En los
abastecimientos rústicos el más frecuente
fue el pastoreo (72%), maleza (32%) y esco-
rrentías o estancamientos de aguas (32%).

Del total de las fuentes analizadas en el
estudio el 89,6% presentaban entre 1 y 4

FRC, el 7,8% entre 5 y 8, y sólo un 2,6% no
presentaba ninguno. En dos fuentes se detec-
tó en el segundo control que los factores
estructurales habían cambiado drásticamen-
te: en una mejoraron, haciéndolo también la
calidad del agua y en la otra se había deterio-
rado en gran manera la construcción y la
captación, apareciendo un alto nivel de con-
taminación bacteriana fecal que no apareció
en el primer análisis realizado.

En el primer control, superaron los crite-
rios de potabilidad el 53,8% de las fuentes
urbanas y el 60% de las fuentes rústicas.
Superaron el segundo control el 76,9% de las
primeras y el 68 % de las segundas (figura 1).
El total de fuentes que superaron el primer
control fue de 57,9% y el segundo de 71%.
La variación de potabilidad entre los dos con-
troles se localizó en el 34,3% de las fuentes,
al detectarse contaminación en un solo con-
trol, frente al 18,3% que resultaron no pota-
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bles en los dos exámenes realizados (figura
2), siendo detectada en éstas últimas la conta-
minación más importante, tanto cualitativa y
cuantitativamente. Sólo el 47,4% de las fuen-

tes pudo cumplir los criterios de potabilidad
en los dos controles realizados. No observó
subjetivamente ninguna alteración de las
características organolépticas (olor y color).
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Figura 1

Distribución  de  las fuentes potables en  los dos periodos del estudio según su ubicación

Figura 2

Calificación sanitaria de las fuentes durante los dos periodos del estudio



Las alteraciones microbiológicas afecta-
ron al 44,7% de los manantiales y las altera-
ciones físico-químicas al 13,1%. La distri-
bución en los dos periodos del estudio (figu-
ra 3), fue: la turbidez resultó alterada en tres
muestras (4%), el amonio en dos mues-
tras(2,6%) y la oxidabilidad en una muestra
(1,3%), y los nitratos en cinco muestras
(6,6%). Los niveles de pH, calcio, dureza
total, magnesio, conductividad, y nitritos
cumplieron la normativa establecida en
todos los casos. Todos los manantiales con-
tenían flúor, aunque los niveles por lo gene-
ral no superaron los 0,3 mg/l, exceptuando
una fuente rica en sales minerales que pre-
sentó una cifra de 0,6 mg/l.

Los parámetros microbiológicos fueron
los principales responsables de la falta de
potabilidad del agua. En los 76 exámenes
realizados (dos cada fuente), el recuento de
Aerobias a 22ºC superaba las 100 ufc/ml
(unidades formadoras de colonias/ml) en 11
muestras (14,5%), las Aerobias a 37ºC supe-
raba las 10ufc/ml en 13 muestras (17,1%), se
detectaron Coliformes Totales (ufc/100ml)

en 12 muestras(15,8%), Coliformes Fecales
(ufc/100ml) en 12 muestras(15,8%), Estrep-
tococos Fecales (ufc/100 ml) en 14 mues-
tras(18,4%) y Clostridios Sulfito Reductores
en cinco muestras (6,6%).

DISCUSIÓN

Con este estudio se obtiene una visión
global del estado de las fuentes de manantial
de la ZBS de Sigüenza. Aunque el número
de fuentes objeto de investigación es reduci-
do, si se encuentran representados los distin-
tos modelos que se pueden encontrar en la
zona. La falta de conocimientos geológicos
limitó un posible estudio de los tipos de sue-
lo, condicionantes topográficos, permeabili-
dad, grietas, fallas, corrientes subterráneas
que podrían considerarse como factores de
riesgo por la posibilidad de influir en la con-
taminación de un manantial. También se
encontró dificultad en algunos casos para
recoger datos sobre características de los
abastecimientos por encontrarse en lugares
poco accesibles las captaciones, o ser tan
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Figura 3

Alteraciones de los parámetros en los dos periodos del estudio



antiguas que era imposible conocer su
estructura, lugar exacto o materiales emple-
ados; no obstante se considera que los datos
aportados sobre los FRC como el número de
parámetros que se incluyen para el estudio
de la potabilidad son suficientes para dar
suficiente validez interna al estudio.

La detección y control de los FRC relacio-
nados con los manantiales es muy importan-
te, ya que nos puede orientar sobre la posible
causa de la contaminación. Estos factores
aparecieron en 37 de las 38 fuentes objeto de
estudio, y se advirtió que es posible que se
necesite la asociación de varios de ellos
(estructurales y medioambientales) para
facilitar la contaminación. Se produce una
coincidencia en los FRC que aparecen con
más frecuencia en los dos tipos de abasteci-
miento, sin duda debido a que los abasteci-
mientos clasificados como urbanos se
encontraban en núcleos rurales pequeños
(menores de 100 habitantes), y por tanto con
similares características a los manantiales
clasificados como rústicos:

– El pastoreo fue el FRC más frecuente
en los dos tipos de abastecimiento, al
encontrarse su captación en zonas de
pastos de ganado lanar. En algunos
casos estos manantiales abastecen abre-
vaderos contiguos lo que da lugar a un
tránsito directo y continuo por sus
inmediaciones de los rebaños y tam-
bién de otros animales que acuden de
núcleos zoológicos o explotaciones
ganaderas próximas, dejando sobre el
suelo gran cantidad de heces que pue-
den llegar a la captación por defectos
estructurales como grietas, arquetas no
cubiertas etc.

– La presencia de maleza próxima al
manantial (hierba alta, matorral, zarzas,
espinos, etc) supuso un riesgo por sí
misma ya que la descomposición de la
materia orgánica (restos vegetales)
puede filtrarse a través del suelo alte-
rando parámetros como la oxidabili-

dad, turbidez, amonio, nitritos o nitra-
tos. También una espesa maraña vege-
tal facilita la presencia de pájaros y roe-
dores que nidifican o establecen allí sus
madrigueras dando lugar a una posible
contaminación por la filtración de sus
excretas, o por la penetración en el caso
de los roedores a la corriente de agua a
través de aliviaderos no protegidos o
tuberías de desagüe demasiado gran-
des.

– Las arquetas tienen como finalidad
hacer posible la limpieza y el control de
las conducciones pero en algunos casos
se han convertido en un grave riesgo al
permanecer sin mantenimiento y dete-
rioradas permitiendo así el crecimiento
de algas, acumulación de suciedad y la
presencia de animales en la corriente. 

– En los abastecimientos rústicos se
encontraron escorrentías próximas a los
abastecimientos procedentes de agua
de lluvia o de otros cauces, así como
estancamientos de aguas a pocos
metros que supone un peligro de conta-
minación similar al que se produce en
los abastecimientos urbanos con la cer-
canía de cruces de aguas residuales o
depósitos de materia orgánica (corra-
les, vertederos de estiércol etc) ya que
en muchos casos las tuberías de con-
ducción de agua están en niveles infe-
riores a los mismos.

– En las zonas de cultivo extensivo o
intensivo los manantiales recogen las
filtraciones que provienen del agua de
lluvia o del regadío y que pueden arras-
trar contaminación derivada de sustan-
cias orgánicas (purines, estiércol) o de
sustancias químicas (fertilizantes, pes-
ticidas etc) dando lugar a un grave pro-
blema, que en la mayoría de los casos
era desconocido por la población.

Los porcentajes de fuentes contaminadas
serían similares a trabajos publicados sobre
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potabilidad6,7, si sólo se tuviera en cuenta un
control. Al realizar dos controles la propor-
ción de fuentes que superan los criterios de
potabilidad baja de forma importante, siendo
los parámetros microbiológicos los que en
una gran parte fueron responsables de la fal-
ta de potabilidad. Debemos tener en cuenta
que nuestro estudio se desarrolla en una zona
rural no industrializada, donde prácticamen-
te los únicos vertidos que podemos encon-
trarnos son los que provienen de la agricultu-
ra y ganadería. Aún así, cinco fuentes
(13.1%) tuvieron alteraciones de los pará-
metros físico-químicos. La diferencia de
potabilidad según la localización urbana o
rústica fue poco relevante. En el segundo
control (otoño-invierno) se halló en varias
fuentes mayor diversidad y concentración de
microorganismos al realizar la recogida de la
muestra tras un periodo de lluvias abundan-
tes, lo cual sugiere la posibilidad de que las
precipitaciones puedan aumentar el arrastre
y filtrado rápido de sustancias químicas y
microorganismos por los suelos; esta cir-
cunstancia podría explicar la paradoja del
segundo control, donde hubo más propor-
ción de fuentes potables; sin embargo, las
que resultaron contaminadas, tenían un nivel
de contaminación mayor.

Las alteraciones de la oxidabilidad, turbi-
dez y amonio se produjeron en los dos úni-
cos manantiales que se encuentran dentro
una extensa zona de pinar, con gran cantidad
de materia vegetal en descomposición,
dependientes de acuíferos muy superficia-
les, con aguas poco mineralizadas cuyo cau-
dal es dependiente de la pluviometría esta-
cional. Este resultado nos advierte sobre la
importancia de cuidar y proteger los manan-
tiales evitando maleza cuya descomposi-
ción, al filtrarse por suelos muy porosos,
altere la calidad del agua. De las tres fuentes
donde el nivel de nitratos superó la Concen-
tración Máxima Admisible(CMA), dos de
ellas se encontraban en amplias zonas dedi-
cadas al cultivo, que sugiere como origen el
abono periódico16,17 con fertilizantes nitro-
genados o susceptibles de originar nitratos;

la tercera fuente provenía de una captación
próxima a un encerradero de ganado lanar y
un vertedero de estiércol que hizo suponer
como causa contaminante la degradación de
la materia orgánica ya que en niveles supe-
riores no se observó otros factores de riesgo
que pudieran justificar este problema. En
todos los casos se informó al Ayuntamiento
correspondiente de la falta de potabilidad del
agua y del riesgo que puede acarrear su con-
sumo para la salud humana y animal18.

Todas las aguas contenían flúor, aunque
los niveles por lo general no superaron los
0,3mg/l, que se considera bajo como preven-
tivo en la incidencia de caries dental19,20,
aunque sí son superiores a los que tienen las
redes públicas de abastecimiento que se pro-
veen de aguas superficiales. Sólo un manan-
tial rico en sales minerales presentó una
media de 0,6mg/l. Fueron detectadas dife-
rencias apreciables en el nivel de flúor entre
manantiales muy próximos, pero dada la
ausencia de vertederos industriales esta
variación puede deberse a la composición
del suelo por donde discurren las aguas.

El recuento de aerobias a 22ºC y 37ºC no
se tuvo en cuenta para la clasificación de la
potabilidad, pero sí como orientador de cali-
dad; sólo superó las 500 unidades formado-
ras de colonias (ufc) en cuatro controles y en
el resto se mantuvieron en un nivel acepta-
ble. Aunque la legislaciónsólo establece un
nivel guía1, su uso como indicador de cali-
dad del agua es importante21 ya que puede
ser el primer signo de alarma ante una nueva
contaminación, proliferación de algas,
suciedad o deterioro de alguna fase del abas-
tecimiento que indicaría la necesidad de
tomar medidas de control. La presencia ais-
lada de Coliformes Totales (CT), detectada
en dos casos, pueden sugerir algún tipo de
contaminación no fecal, ya que no son espe-
cíficos de ésta7,22pudiendo provenir del sue-
lo, algas etc. y se debe estar alerta ante la
posibilidad de que aparezcan otros tipos de
gérmenes. En los niveles de Coliformes
Fecales (CF) y Estreptococos Fecales (SF)
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no se obtuvo suficiente concentración de
microorganismos para establecer la relación
CF/SF que según algunos autores23 orienta-
ría sobre la procedencia humana de la conta-
minación si el resultado es igual o mayor de
4 y procedencia animal si es igual o menor
de 0,7; pero se puede establecer con bastante
fiabilidad la procedencia de la contamina-
ción con el estudio individualizado de los
Factores de Riesgo, resultando en la mayoría
de los casos de procedencia animal relacio-
nada con el pastoreo, vertederos de explota-
ciones ganaderas, presencia de animales,
(roedores, pájaros), entre la maleza adyacen-
te o dentro de las arquetas en las conduccio-
nes. Sólo en uno de los casos la contamina-
ción estaba relacionada con cruces de aguas
residuales y una conducción urbana antigua
realizada con material poroso. La presencia
de Clostridios Sulfito Reductores (CSR)
persistió en las dos fases del estudio en dos
manantiales, unas veces asociada a otros
gérmenes fecales y otras aisladamente como
único indicador, lo que puede indicar una
contaminación antigua o producida a distan-
cia del foco detectado. Su uso sistemático
como indicador puede ser muy útil sobre
todo cuando los controles no se realizan con
la frecuencia deseable, ya que el resto de
gérmenes estudiados tienen una corta super-
vivencia24.

Los parámetros microbiológicos utiliza-
dos son aceptados por la comunidad científi-
ca internacional como buenos indicadores,
ya que ofrecen la prueba más sensible para
evaluar la calidad sanitaria del agua. Su pre-
sencia indica la posibilidad de que también
estén presentes otros organismos fecales
(virus, protozoos, etc.), y al contrario su
ausencia también orientará sobre la posible
ausencia de otros organismos de contamina-
ción fecal, si bien siempre habrá que tener en
cuenta la mayor supervivencia de los virus a
los factores ambientales.

Con este estudio se ha comprobado la
diferencia en calidad y composición del
agua de manantiales muy próximos y lo sus-

ceptibles que pueden ser a la contaminación
cuando la protección es insuficiente. Hay
que señalar que los manantiales que supera-
ron los criterios de potabilidad en los dos
controles poseían una gran calidad en todos
los parámetros. 

Se insta a las Administraciones compe-
tentes a elaborar y articular mecanismos
para proteger estos pequeños manantiales
que son parte importante del patrimonio na-
tural heredado de nuestros mayores.
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