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INTRODUCCIÓN

No cabe duda que el cáncer se ha conver-
tido en un problema sanitario de primer
orden. Factores tales como el envejecimien-
to demográfico hacen que estemos ante la
paradoja de que tanto su incidencia como su
mortalidad aumentan en términos absolutos
a pesar de los grandes progresos en el diag-
nóstico y tratamiento alcanzados en los últi-
mos años, avances que se reflejan en descen-
sos en algunos casos significativos de las
tasas específicas por edad. Resulta pues
esencial dedicar todos los esfuerzos posibles
para reducir el alcance de esta enfermedad y
considerar las actuaciones de prevención
como prioritarias en las políticas sanitarias. 

En la Unión Europea (UE), se producen
casi dos millones de nuevos casos de tumo-
res al año (excluyendo cáncer de piel no
melanoma). Concretamente en el 2000 se
diagnosticaron 1.892.000 nuevos casos de
tumores (excluyendo cáncer de piel no mela-
noma). En el mismo año se produjeron
1.156.000 muertes por neoplasias malignas,
siendo la primera causa de muerte en la UE.
Recordemos que en España el cáncer consti-
tuye la causa del 25% de las muertes. Así, en

nuestro país se producen más de 89.000
defunciones anuales por esta causa, y se esti-
ma que cada año se registran en torno a
155.000 nuevos casos. En comparación con
otros países de la UE, se puede decir que
España ocupa un lugar intermedio si se estu-
dia la incidencia de los tumores malignos.
Sin embargo, en algunos casos como el cán-
cer de laringe y desde hace pocos años el
cáncer de vejiga, nuestro país presenta tasas
ubicadas entre las más altas de Europa.

Para afrontar este problema de Salud
Pública, la Unión Europea puso en marcha el
ambicioso programa Europa contra el cán-
cer1, que se inició en 1987. Entre las iniciati-
vas que surgieron a partir de este programa
destaca el encargo a un comité de expertos de
la redacción de un código que sirviera como
guía a todos los ciudadanos de la UE. Nació
así en 1987 la primera versión del Código
Europeo Contra el Cáncer (CECC), docu-
mento que fue formalmente aprobado en
1988. El código se resumía en diez recomen-
daciones, seis de ellas dirigidas a la preven-
ción y cuatro al diagnóstico precoz, recomen-
daciones que podían en numerosos casos
reducir la incidencia del cáncer y también la
mortalidad relacionada con esta enfermedad.

REVISIONES DEL CÓDIGO EUROPEO
CONTRA EL CÁNCER

Tras seis años de vigencia, en 1994 la
Escuela Europea de Oncología fue designa-

Rev Esp Salud Pública 2003; 77: 673-679 N.º 6 - Noviembre-Diciembre 2003

EL CÓDIGO EUROPEO CONTRA EL CÁNCER. TERCERA REVISIÓN (2003):
INSISTIENDO Y AVANZANDO EN LA PREVENCIÓN DEL CÁNCER

José Mª Martín Moreno
Dirección General de Salud Pública. Ministerio de Sanidad y Consumo.

EDITORIAL

Correspondencia:
Dr. Jose María Martín Moreno
Director General de Salud Pública
Ministerio de Sanidad y Consumo
Paseo del Prado 18-20
28071-Madrid
Correo electrónico: DGSP@msc.es



da por la Comisión Europea para que reunie-
ra a un grupo de expertos internacionales
con el fin de revisar las recomendaciones del
código. De este modo, se incorporaron algu-
nas novedades, siguiendo las recomendacio-
nes de los grupos implicados en la lucha con-
tra el cáncer2. Esta segunda versión se man-
tuvo hasta el año 2002, cuando las máximas
autoridades europeas hicieron el encargo de
una nueva revisión a un grupo coordinado
por el Profesor Peter Boyle3. Un Comité Eje-
cutivo integrado por especialistas en salud
pública, oncólogos, asociaciones contra el
cáncer y unidades de prevención del cáncer
de los Ministerios de Sanidad de Europa
dirigió esta nueva revisión. Se estableció un
Comité Científico con expertos indepen-
dientes organizados en varios subgrupos, los
cuales trabajaron en el análisis exhaustivo de
cada una las recomendaciones. En conjunto,
más de 100 científicos especializados parti-
ciparon en este proceso que ha culminado
durante el año 2003.

Uno de los mensajes más relevantes de
este nuevo código es que muchos aspectos
de la salud pueden ser mejorados y muchas
muertes provocadas por el cáncer preveni-
das si se adoptan estilos de vida saludables.
Es ineludible reconocer que cada individuo
puede elegir hábitos que mejoren su estilo de
vida y reduzcan el riesgo de desarrollar un
cáncer.

Las recomendaciones para prevenir el
cáncer se pueden resumir de la siguiente for-
ma:

A. Si adopta un estilo de vida sano,
puede prevenir ciertos tipos de cáncer
y mejorar su salud general

1) No fume; si fuma, déjelo lo antes
posible. Si no puede dejar de fumar,
nunca fume en presencia de no
fumadores

Alrededor del 30% de todos los casos de
cáncer que se diagnostican en los países de-

sarrollados están relacionados con la exposi-
ción al tabaco. Además, no podemos olvidar
que el tabaco no sólo provoca cáncer, sino
también otras enfermedades de gran trascen-
dencia, tales como enfermedad pulmonar
obstructiva crónica o infarto de miocardio… 

Centrándonos en el riesgo de tumores
malignos, entre el 87% y el 91% de los cán-
ceres de pulmón en los hombres y entre el
57% y el 86% en las mujeres, son atribuibles
al tabaquismo. Otras neoplasias malignas
como las de esófago, laringe, cavidad oral,
riñón, vejiga, estómago y cuello uterino,
también están relacionadas con el hábito
tabáquico. Por otro lado, el abandono de este
hábito reduce rápidamente el riesgo de con-
traer cáncer, por lo que merece la pena pro-
mover la idea del beneficio para la salud de
dejar de fumar.

2) Evite la obesidad

La obesidad, definida como el Indice de
Masa Corporal igual o superior a 30 Kg/m2,
es una de las mayores causas de morbilidad y
mortalidad prevenible. Es un factor de riesgo
de gran trascendencia para numerosas enfer-
medades crónicas, entre ellas el cáncer, ade-
más de aumentar el riesgo de diabetes y
enfermedades cardiovasculares. En los paí-
ses de la Europa Occidental, el sobrepeso y
la obesidad explican aproximadamente el
11% del total de casos de cáncer de colon, el
9% de los casos de cáncer de mama, el 39%
de los de endometrio uterino, el 37% de los
de esófago, el 25% de los cánceres de riñón
y el 24% de los de vesícula biliar.

3) Realice alguna actividad física de
intensidad moderada todos los días

Numerosos estudios han evaluado la rela-
ción entre actividad física y reducción del
riesgo de cáncer, especialmente el de colon,
mama, útero y próstata. El efecto protector
de la actividad física está condicionado por
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la aptitud o capacidad de partida. Aunque la
mayoría de los adultos no necesitan un che-
queo médico para comenzar a realizar una
actividad física moderada, es aconsejable
consultar con el médico si se es mujer mayor
de 50 años o varón mayor de 40, y en el caso
de padecer enfermedades crónicas como
diabetes, obesidad, osteoporosis, hiperten-
sión y enfermedades cardiovasculares.

Cuando no existan contraindicaciones, es
aconsejable realizar media hora diaria  de
actividad física al menos tres veces por
semana. Una actividad  más intensa puede
proporcionar beneficios adicionales para la
prevención del cáncer.

4) Aumente el consumo de frutas, verduras
y hortalizas variadas: coma al menos
5 raciones al día. Limite el consumo de
alimentos que contienen grasas de
origen animal

Existe evidencia de que la ingesta de fru-
tas, verduras y hortalizas tiene un efecto
beneficioso sobre el organismo, disminu-
yendo el riesgo de aparición de una amplia
serie de tumores, especialmente de esófago,
estómago, colon, recto y páncreas.

La Organización Mundial de la Salud
recomienda la fórmula de Cinco al día como
la cantidad que puede conducir a una reduc-
ción en el riesgo de cáncer (que puede distri-
buirse de forma ideal como 2 raciones de
fruta y 3 de verduras u hortalizas al día).

5) Si bebe alcohol, ya sea vino, cerveza
o bebidas de alta graduación, modere
el consumo a un máximo de dos
consumiciones o unidades diarias, si
es hombre, o a una, si es mujer

Existen pruebas convincentes de que el
consumo de alcohol aumenta el riesgo de
cáncer de la cavidad oral, faringe, laringe,
esófago, hígado, colorrectal y mama. Ade-

más, el riesgo tiende a incrementarse con la
cantidad de etanol ingerido.

El consumo simultáneo de alcohol y tabaco
aumenta notablemente el riesgo de cáncer de
las vías respiratorias y del tracto digestivo
superior. Cada factor multiplica el efecto del
otro. Las personas que fuman y beben aumen-
tan entre 10 y 100 veces el riesgo de cáncer si
las comparamos con las que no lo hacen.

Por otro lado, la cantidad ingerida de alco-
hol unida a una dieta pobre en verduras, hor-
talizas y fruta, común en los bebedores habi-
tuales, desempeña también un papel impor-
tante en el aumento del riesgo.

Sea como fuere, el consumo de bebidas
alcohólicas no debe superar, en personas
adultas sin patología de base, los 20 gr. de
alcohol al día (2 unidades de bebida) en el
caso de los varones, y los 10 gr. de alcohol al
día (1 unidad de bebida) en el caso de las
mujeres. Y es importante recordar que no
existe un límite de seguridad de consumo de
alcohol en menores.

6) Evite la exposición excesiva al sol.
Es especialmente importante proteger a
niños y adolescentes. Las personas que
tienen tendencia a sufrir quemaduras
deben protegerse del sol durante toda
la vida

El cáncer de piel es más frecuente en per-
sonas de piel blanca que viven en lugares
con una elevada exposición a la radiación
solar. La luz ultravioleta es el principal com-
ponente implicado en el cáncer de piel.

El consejo para la población es que debe
moderarse la exposición al sol. Reducir la
exposición total a lo largo de la vida y en par-
ticular evitar las exposiciones extremas y las
quemaduras.

Respecto al hábito del bronceado, convie-
ne recordar que conlleva un riesgo, y que, en
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todo caso, debería evitarse la exposición
solar en las horas centrales del día (entre las
11h y las 15h), ya que a esas horas la radia-
ción ultravioleta es más intensa.

7) Aplique estrictamente la legislación
destinada a prevenir cualquier
exposición a sustancias carcinogénicas.
Siga los consejos de salud y de
seguridad sobre el uso de estas
sustancias. Respete las normas de
protección radiológica

Se estima que un 5% de los casos de cán-
cer son atribuibles a la exposición a factores
cancerígenos laborales, siendo los de pul-
món, vejiga, pleura, laringe, leucemia, fosas
nasales y piel (no melanoma), los que más se
han relacionado con esta exposición. 

La identificación de numerosas sustancias
cancerígenas de origen natural y artificial ha
permitido la prevención de su exposición
laboral y medioambiental. El mensaje del
Código se dirige a todos aquellos que son
responsables de elaborar la legislación y
garantizar su cumplimiento y a los ciudada-
nos que deben proteger su salud y la de los
demás siguiendo las instrucciones y regula-
ciones sobre contaminantes cancerígenos.
Es prioritario el uso de sistemas de protec-
ción individual en el trabajo donde las sus-
tancias peligrosas pueden alcanzar niveles
superiores a los del medio ambiente general.

El conocimiento de las sustancias cancerí-
genas y la reducción de su exposición es un
elemento esencial en la prevención del cán-
cer. En nuestro ámbito existen criterios rela-
tivos a la clasificación, envasado y etiqueta-
do de sustancias y preparados químicos peli-
grosos (Reales Decretos 363/95 y 255/03), y
a la protección de los trabajadores contra los
riesgos relacionados con la exposición a
agentes cancerígenos en el ámbito laboral
(RD 665/97).

Por otro lado, se conocen los efectos can-
cerígenos de las radiaciones ionizantes pro-

cedentes de fuentes naturales y artificiales,
por ello deben evitarse las exposiciones
innecesarias.

En relación con la exposición a campos
electromagnéticos de baja frecuencia gene-
rados por líneas de alta tensión, los estudios
epidemiológicos no han encontrado un
aumento del riesgo de cáncer entre adultos
que viven en la proximidad de estas líneas.
Si existe algún efecto de los campos magné-
ticos estaría concentrado entre personas con
exposiciones muy elevadas, lo que se da de
forma muy poco frecuente.

Respecto a la telefonía móvil, recientes
revisiones de los estudios epidemiológicos
publicados no han encontrado ninguna aso-
ciación entre exposición a teléfonos móviles
y cáncer de cerebro. Hoy por hoy no hay un
mecanismo biológico que respalde una rela-
ción causal y no hay evidencia de efectos
adversos en animales de experimentación.

B. Existen programas de Salud Pública
que pueden prevenir el cáncer o
aumentar la posibilidad de curar un
cáncer que ya ha aparecido

La detección precoz es un factor impor-
tante para reducir la mortalidad por cáncer.
La supervivencia después de un diagnóstico
de cáncer es mejor cuando éste se encuentra
en una fase precoz y localizada que cuando
la enfermedad está avanzada. Por lo tanto, lo
mejor es diagnosticar y tratar el cáncer lo
antes posible. En consecuencia, es importan-
te informar a la población sobre los distintos
síntomas que con frecuencia acompañan a
las enfermedades cancerosas, de manera que
si aparece cualquiera de ellos consulte rápi-
damente con el médico.

Respecto a los síntomas iniciales que con-
viene tener en cuenta, de cara a minimizar la
demora diagnóstica, conviene consultar con
el médico en el caso en que la persona note:
un bulto, un dolor persistente en el tiempo,
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una herida o úlcera que no cicatriza (inclu-
yendo las úlceras de la boca), una mancha o
lunar que cambia de forma, tamaño y/o color,
una lesión en la piel que ha aparecido recien-
temente y sigue creciendo, o signos de san-
grado o hemorragias anormales. También se
ha de consultar al médico si presentan alguno
de los siguientes problemas: tos y/o ronquera
persistente, cambios en los hábitos urinarios o
intestinales, o pérdida de peso no justificada.

Por otro lado, se ha realizado un gran
esfuerzo en los programas de detección pre-
coz del cáncer (cribado o screening) y en la
búsqueda de métodos que permitan un diag-
nóstico de esta enfermedad cuando se
encuentra en la fase inicial, con el fin de
aumentar las posibilidades de curación. A
través del Plan Integral de Cáncer del Siste-
ma Nacional de Salud se prevé la mejor arti-
culación de los programas de detección pre-
coz del cáncer.

Antes de entrar en las pruebas recomenda-
das, recordemos que el cribado en el control
de enfermedades se define como la explora-
ción de individuos asintomáticos con objeto
de clasificarlos como personas con alta o baja
probabilidad de padecer la enfermedad obje-
to del cribado, constituyendo una acción
esencial en la prevención secundaria (aplica-
da durante la fase preclínica), dado que tiene
como objeto la detección de la enfermedad en
un estadio inicial, en el que la aplicación de
un tratamiento precoz resulta más efectiva,
con la consiguiente interrupción de la progre-
sión de la enfermedad. En términos prácticos,
las personas con alta probabilidad de padecer
la enfermedad en cuestión (gracias a la detec-
ción mediante el cribado simple) son explora-
das detalladamente para obtener un diagnós-
tico definitivo, todo ello con el objetivo de
reducir la morbilidad y mortalidad derivadas
de la enfermedad en la población participan-
te. El éxito de un programa de cribado a la
hora de conseguir este objetivo, depende de
la relación entre las características de los pro-
cedimientos de cribado y la efectividad de los
métodos de tratamiento precoz.

8)  Las mujeres a partir de los 25 años
deberían someterse a pruebas de
detección precoz del cáncer de cuello
de útero

La infección por el Virus de Papiloma
Humano, generalmente adquirido por trans-
misión sexual, es el factor de riesgo más
importante del cáncer cervical. La investiga-
ción sobre pruebas rutinarias para la detec-
ción de este virus es prioritaria.

La mayoría de las recomendaciones sobre
la edad aconsejable para comenzar a aplicar
las pruebas de cribado en mujeres, se basan
en estudios de prevalencia  de lesiones a dis-
tintas edades y en la asociación entre activi-
dad sexual y cáncer de cérvix, por lo que se
tiende a recomendar edades de inicio tem-
pranas o coincidentes con el comienzo de las
relaciones sexuales. Sin embargo basándose
en la protección que la prueba de cribado
confiere si existe un verdadero negativo,
parece que el máximo rendimiento se obten-
dría iniciando 5-10 años antes de la edad de
máxima incidencia. El inicio entre los 20 y
los 30 años es compatible con esa idea,
aconsejando después continuar hasta los 55-
60 años, estableciendo como intervalo reco-
mendado entre pruebas el de 5 años y nunca
por debajo de 3 años. En grupos de alto ries-
go (por hábitos sexuales de riesgo u otros
factores condicionantes) el cribado puede
ser particularmente necesario.

9) Las mujeres a partir de los 50 años
deberían someterse a una mamografía
para la detección precoz de cáncer de
mama

La mamografía puede detectar los tumo-
res de mama en un estadio asintomático o
indetectable clínicamente. La aplicación de
programas de cribado con mamografía ha
demostrado su efectividad en la reducción
de la mortalidad por cáncer de mama. Estos
programas deben conseguir la participación
de las mujeres de los sectores sociales más
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desfavorecidos y menos informados. Un
programa bien organizado, con un buen
cumplimiento por parte de las mujeres, debe
dar como resultado una reducción promedio
en la mortalidad de al menos el 20% en
mujeres de más de 50 años. Existe un cierto
consenso en la recomendación de aplicar
programas de cribado de Cáncer de Mama a
todas las mujeres de 50 a 69 años. 

10) Los hombres y las mujeres a partir de
los 50 años deberían someterse a
pruebas de detección precoz de cáncer
de colon

El cáncer colorectal es un tumor maligno
que puede beneficiarse de una estrategia
adecuada de diagnóstico precoz. La existen-
cia de una lesión premaligna, el pólipo ade-
nomatoso, permite una rápida detección de
un tumor que, actualmente, se presenta con
gran frecuencia en la población europea.

El test de sangre oculta en heces puede
resultar efectivo, complementándolo con
otras estrategias como la sigmoidoscopia
flexible y colonoscopia con diferente perio-
dicidad de aplicación. Otras técnicas nove-
dosas, como la colonoscopia virtual (tomo-
grafía computerizada tridimensional)4, pue-
den resultar de gran ayuda. En cualquier
caso, la aplicación de este cribado en hom-
bres y mujeres, entre 50 y 75 años puede
resultar muy efectivo, siempre que se articu-
len las acciones necesarias de forma cohe-
rente dentro del Plan Integral de Cáncer. 

11) Participe en programas de vacunación
contra la hepatitis B

Para situar esta recomendación en contex-
to, baste mencionar que a nivel mundial cer-
ca de un 18% de los cánceres son atribuibles
a infecciones persistentes por virus, bacte-
rias o parásitos. En Europa está fracción es
de un 10%, siendo las localizaciones más
frecuentes las de cuello uterino, hígado,

estómago y algunos tumores linfo y hemato-
poyéticos. 

El Virus Papiloma Humano, Virus de la
Hepatitis B y C, el Helicobacter Pylori, el
Virus Herpes simple, el Virus de Epstein
Barr, el Virus de Inmunodeficiencia Humana
Adquirida (VIH), y otros están implicados
en el proceso de inducción de los tipos de
cáncer citados.

La undécima recomendación del Código
Europeo Contra el Cáncer se centra en la
vacunación contra la hepatitis B, por existir
claras evidencias de su efectividad en el
momento actual. Anualmente, se diagnosti-
can en la UE 30.000 casos de cáncer de híga-
do, y la mayoría de ellos están causados por
los virus de la Hepatitis B y C (VHB, VHC).
La vacunación universal (a toda la pobla-
ción) contra el VHB se considera como una
posible manera de prevenir este tipo de cán-
cer.

Las vacunas contra el cáncer causado por
agentes infecciosos  son el camino más pro-
metedor para prevenir, o incluso curar, algu-
nos de estos importantes tumores.

DIFUSIÓN DEL MENSAJE Y
EVALUACIÓN DEL IMPACTO

DEL CÓDIGO EUROPEO CONTRA
EL CÁNCER

Es evidente la importancia de que el Códi-
go Europeo Contra el Cáncer no se limite a
ser conocido en un reducido círculo de espe-
cialistas, sino que debe permeabilizarse a
través de los profesionales y organizaciones
sanitarias y de educación para la salud, para
llegar así a la población general. Desde el
Ministerio de Sanidad y Consumo estamos
convencidos del papel de la promoción de la
salud como proceso que permite que las per-
sonas ejerzan control sobre los determinan-
tes de la salud, mejorando así la suya. Entre
las organizaciones que están contribuyendo
a esta tarea, merece destacarse a la Asocia-
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ción Española Contra el Cáncer, que está
realizando una excelente labor de educación
para la salud dirigida a la prevención del
cáncer y a la difusión del CECC5.

Por otro lado, para conocer el impacto real
de las intervenciones educativas sobre las
conductas y sobre los resultados en términos
de salud, la evaluación del proceso resulta
ser una condición imprescindible para medir
correctamente el impacto de intervenciones
educativas sobre las conductas y los resulta-
dos en términos de indicadores de salud.
Además, dichas evaluaciones pueden ayu-
darnos a comprender los determinantes psi-
cosociales de las conductas y los aspectos
operativos que son claves para el éxito de las
intervenciones, todo ello en el marco de la
promoción de la salud. En este número de la
Revista Española de Salud Pública se publi-
ca un interesante trabajo que nos muestra los
resultados de la evaluación de un programa
educativo (denominado FAPACÁN), basado
en el Código Europeo contra el Cáncer, que
trata de difundir los consejos de prevención
primaria sobre tabaco, alcohol, alimenta-
ción, peso y protección solar y laboral6. Ade-
más de evaluar las conductas problema que
cita el Código Europeo contra el Cáncer, el
método de evaluación seguido examina los
determinantes psicosociales de dichas con-
ductas, lo que incluye la actitud, la influen-
cia social y la autoeficacia. La evaluación se
llevó a cabo en el marco de 14 centros de
salud ubicados en 3 comunidades autóno-
mas (Galicia, Cantabria y Asturias). La
información fue recabada a partir de profe-
sionales voluntarios debidamente entrena-
dos, y de personas elegidas al azar en el gru-
po de intervención, dentro del conjunto de
los que participaban en el mencionado pro-
grama. Los autores concluyen que la calidad
objetiva de la implementación del programa
fue ciertamente aceptable, aunque señalan
elementos a mejorar para el mayor éxito de
este tipo de iniciativas. Lo que emerge como
conclusión operativa es la propuesta de
incluir evaluaciones multicéntricas, riguro-
sas y adecuadamente dotadas de recursos en

la cartera de servicios de Atención Primaria
de Salud. La idea es considerar estas accio-
nes como una inversión de cara a mejorar la
eficacia de las intervenciones educativas. La
prevención del cáncer puede beneficiarse de
dichas acciones y el esfuerzo bien merece la
pena.
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RESUMEN

Fundamento: La evaluación del proceso es condición imprescin-
dible para medir correctamente el impacto de intervenciones educati-
vas sobre las conductas, sus determinantes psicosociales y el estadio
de cambio, en el marco de la promoción de la salud. El objetivo de este
trabajo es evaluar la calidad de implementación del Programa FAPA-
CAN, diseñado para prevenir el riesgo conductual de cáncer en Aten-
ción Primaria y para mejorar sus determinantes psicosociales en el
Modelo A.S.E. y el estadio de cambio según Prochaska y DiClemente.

Métodos: Mediante visita al centro de salud y la cumplimenta-
ción de una lista de comprobación in situ y mediante una encuesta
telefónica a los individuos que formaban la muestra, se midió la cali-
dad de implementación. Se hallaron medidas de centralización y de
asociación (coeficiente de Pearson y de Spearman). Se obtuvo un
modelo de regresión múltiple con la puntuación obtenida por el
entrevistado (rango de 0 a 8) y las covariables: género, edad, nivel de
estudios, localidad e historia familiar de cáncer. 

Resultados: Las puntuaciones de calidad obtenidas oscilan entre el
72% y el 81% de la calidad óptima. Se encontraron diferencias signifi-
cativas debidas al administrador (mejor cuanto menos años de ejerci-
cio) y a la persona encuestada (mejor cuanto mayor nivel de estudios). 

Conclusiones: En conjunto, la calidad de implementación fue
más que suficiente, a pesar de la escasa facilitación proporcionada
por el sistema sanitario.

Palabras clave: Evaluación de proceso (Atención de Salud).
Prevención Primaria. Neoplasmas. Educación en Salud. Atención
Primaria de Salud. Promoción de la salud.

ABSTRACT

Evaluation of the Implementation of the
FAPACÁN Programme to Prevent

Cancer Behavioural Risk in Primary
Care Users in the North of Spain

Background: The evaluation of the process is an essential con-
dition to correctly measure the impact of educational interventions
on behaviour, its psychosocial determinants and the state of change,
in the context of health promotion.

The aim was to evaluate the quality of the implementation of the
FAPACAN Programme, designed to prevent behavioural risk of
cancer in Primary Care, and to improve its psychosocial determi-
nants in the A.S.E. Model and the state of change according to Pro-
chaska and DiClemente Theory. 

Methods: The quality of implementation was measured by
means of a visit to the health centre, by filling in a checklist 'in situ',
and a phone survey with the patient.

Centralisation and association measures were found ( Pearson
and Spearman's coefficient). A multiple regression model was obtai-
ned with the score made by the patient (range of 0 to 8) and the cova-
riables: gender, age, level of education, locality and family history of
cancer.

Results: The quality scores obtained oscillate between 72% and
81% of optimum quality. Significant differences were found owing
to the administrator (better with fewer years of exercise) and the
patient (better with higher level of study). 

Conclusions: In general, the quality of implementation was
more than sufficient, in spite of the poor provision by the health
system.

Key words: Process Assessment (Health Care). Primary Preven-
tion. Neoplasms. Health Education. Primary Health Care. Health
Promotion.
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INTRODUCCIÓN

La Ley 14/86 General de Sanidad, en su
título 6 artículo 106.1, establece que las acti-
vidades de investigación habrán de ser
fomentadas en todo el sistema sanitario,
como elemento fundamental para el progre-
so del mismo y que la investigación en cien-
cias de la salud ha de contribuir a la promo-
ción de la salud de la población. Dicha
investigación, según la ley, deberá conside-
rar la realidad socio-sanitaria, las causas y
mecanismos que la determinan, los modos y
medios de intervención preventiva, y la eva-
luación rigurosa de tales intervenciones1.

El Programa FAPACÁN (PrFAP) es una
intervención educativa basada en el Código
Europeo contra el Cáncer2 (CEC), en el
Modelo ASE3-5 de determinantes de la con-
ducta y en los estadios de Prochaska y Di
Clemente6-8. Dicho programa trata de difun-
dir los consejos de prevención primaria
incluidos en el CEC, sobre tabaco, alcohol,
alimentación, peso y protección solar y labo-
ral. El modelo ASE permite hacer interven-
ciones educativas (IE) y evaluar no sólo las
conductas problema que cita el CEC, sino
también sus determinantes psicosociales, es
decir, la actitud, la influencia social y la
autoeficacia. La evaluación de los estadios
de Prochaska y Di Clemente posibilita que la
IE sea realizada «a medida» del estadio. El
objetivo del PrFAP es disminuir las conduc-
tas de riesgo de cáncer o, al menos, conse-
guir mejorar los determinantes ASE y/o el
estadio de cambio de dichas conductas, en
los usuarios del centro de salud incluidos en
el programa. 

La implementación del Programa FAPA-
CÁN así concebido es compleja. Por ello se
hizo una encuesta Delphi entre los directores
médicos y de enfermería de Atención Prima-
ria de Salud (APS) antes del diseño del pro-
grama, con el fin de evaluar su pertinencia y
su factibilidad; se invitó a participar a los
profesionales de APS que voluntariamente
decidieron involucrarse en la investigación;

se solicitó y consiguió el apoyo explícito de
las gerencias de APS y/o las Unidades de
Investigación de las áreas sanitarias partici-
pantes; se formó a los profesionales median-
te un curso de 40 horas, desarrollado con el
Método de Aprendizaje Basado en Proble-
mas9, que pasa por ser un método idóneo
para la formación de adultos, y uno de los
que mejor reproduce la realidad en la que lo
aprendido habrá de aplicarse.

El PrFAP se está desarrollando durante el
trienio 2001-2003, con personas captadas de
forma oportunista en APS que tengan entre
15 y 50 años y sean familiar de primero o
segundo grado de una persona afectada por
cáncer. Para medir el efecto del programa al
final del trienio se ha diseñado un estudio
casi-experimental, con grupo de interven-
ción y grupo control. A pesar de la participa-
ción voluntaria, del entrenamiento de los
sanitarios previamente a la implementación
y del apoyo explícito de los dirigentes del
sistema, si el PrFAP al final de su desarrollo
no tiene efecto sobre las conductas de riesgo
de cáncer, sus determinantes o el estadio de
cambio, siempre cabrá la duda de si ello es
debido a deficiencias intrínsecas del progra-
ma, o a una inadecuada implementación, sea
esta imputable a los profesionales o al siste-
ma sanitario. La fidelidad de dichos profe-
sionales a los protocolos y métodos de inter-
vención es una variable que explica en parte
el impacto de la intervención, como se ha
demostrado en varias investigaciones sobre
Educación para la Salud10.

Por ello, y en cumplimiento de la Ley
General de Sanidad, que ordena la evalua-
ción rigurosa de las investigaciones desarro-
lladas en el sistema sanitario, la pregunta
que nuestra investigación trata de responder
es en qué medida el PrFAP ha sido imple-
mentado conforme al protocolo. Además,
como dice Patton11, cuando la investigación
es financiada con fondos públicos, como es
nuestro caso, la evaluación del proceso se
convierte en una responsabilidad social. Y
ambas evaluaciones, la del proceso y la de

M.ª Luisa López González et al.

682 Rev Esp Salud Pública 2003, Vol. 77, N.º 6



los resultados, han demostrado ser una ayu-
da importante en el desarrollo de interven-
ciones educativas relacionadas con la pre-
vención de factores de riesgo conductual de
cáncer12.

Con estos precedentes, el objetivo de
nuestra investigación fue evaluar el proceso
de implementación del PrFAP, que consta de
una IE compleja, protocolizada, basada en el
modelo ASE y en el estadio de Prochaska y
Di Clemente, y destinada a reducir el riesgo
conductual de cáncer. Dicha intervención
educativa debía aplicarse 4 veces a lo largo
de 2 años.

SUJETOS Y MÉTODO

Composición de la muestra:

– 24 profesionales (100% de los partici-
pantes) voluntarios y formados, de 14
centros de salud ubicados en 3 comuni-
dades autónomas (Galicia, Cantabria y
Asturias) que implementan el PrFAP.
También se sometieron a evaluación
algunos aspectos del entorno próximo
del profesional en su puesto de trabajo.
La edad media fue de 44 años, con 21
de ejercicio profesional.

– 485 (32,6%) personas elegidas al azar
entre los 1.490 del grupo de interven-
ción, de un total de 3.031 que participan
en el mencionado programa. Esta
muestra permite admitir un error de
0,06 en las puntuaciones obtenidas, con
un nivel de confianza del 95%, esti-
mando mediante pilotaje en la pobla-
ción a estudio una puntuación media de
6,5 y una DE = 0,69.

Método:

Se visitó el centro de salud entre la 2ª y 3ª
IE, y se cumplimentó una check list que con-
trola las variables que se detallan en la tabla

1 de resultados, clasificadas en 2 grupos: cri-
terios objetivos y subjetivos. Se evaluó el
proceso de intervención mediante una pun-
tuación global objetiva con rango de -7
(pésima implementación) a 39 (óptima
implementación).

Era preceptivo identificar a las personas
incorporadas al programa, marcando sus his-
torias clínicas con una pegatina ad hoc si
estaban en soporte papel, o con un flash elec-
trónico si estaban informatizadas. En rela-
ción con los «listados», cada profesional
debía realizar los suyos, en papel o en sopor-
te informático, en el momento de la incorpo-
ración del paciente al programa. Una vez
evaluado el riesgo conductual de cáncer
(RCC) con un cuestionario validado13, la
lectura óptica de dicho cuestionario produ-
cía listados informatizados, que el profesio-
nal debía cotejar con los suyos, para evitar
errores que pudieran implicar pérdidas en el
seguimiento, durante los dos años de inter-
vención.

El programa se apoya en distintos mate-
riales: el cuestionario de evaluación del
RCC, ya mencionado; un folleto con conse-
jos preventivos que se entrega como refuer-
zo de las IE, en el que deben marcarse las
conductas de riesgo del paciente; y un cartel
que sintetiza las conductas de prevención
que el programa pretende y que debe exhi-
birse en lugar accesible.

Se consideró «entorno adecuado» para
realizar la evaluación del RCC y las IE: un
lugar cerrado y aislado, dentro del Centro de
Salud, donde fuera posible concentrarse, y
sin ambiente contradictorio con los mensa-
jes preventivos del programa (sin humo de
tabaco, ceniceros, colillas, etcétera); que el
director médico y de enfermería del centro
de salud estuvieran al tanto del programa y
lo apoyaran.

Al profesional sanitario se le pidió que se
autoevaluara del 1 al 10, subjetivamente, y al
evaluador externo se le solicitó que califica-

EVALUACIÓN DE LA IMPLEMENTACIÓN DEL PROGRAMA FAPACÁN PARA PREVENIR EL RIESGO...

Rev Esp Salud Pública 2003, Vol. 77, N.º 6 683



ra subjetivamente al profesional, según una
impresión de conjunto. Estas dos formas de
evaluación fueron consideradas «criterios
subjetivos».

Se realizó una encuesta telefónica a los
usuarios del centro de salud participantes,
para controlar las variables que figuran por-
menorizadas en la tabla 2 de resultados, lo
que permitió obtener una puntuación global,
según las respuestas obtenidas, con un rango
de 0 a 8 (0=pésima implementación; 8=ópti-
ma implementación).

Análisis de datos

Se calcularon las medidas de centraliza-
ción y dispersión para cada variable. La nor-
malidad de la variable «puntuación» fue
contrastada con la prueba de Kolmogorov -
Smirnov. La asociación entre variables
cuantitativas fue medida con los coeficientes
de correlación de Pearson, o de Spearman si
las variables no tenían una distribución nor-
mal. La homogeneidad de la distribución de
las puntuaciones entre los distintos centros

de salud fue probada con el test no paramé-
trico de Kruskall Wallis.

Se obtuvieron los coeficientes de regre-
sión en un modelo de regresión lineal múlti-
ple para la variable dependiente «puntuación
obtenida en la conferencia con el paciente»,
y un conjunto de variables independientes:
género, edad, nivel de estudios, localidad e
historia familiar de cáncer, que incluye:
número de familiares con neoplasias malig-
nas, su supervivencia y número de familiares
fallecidos en el último trienio. Las variables
se introdujeron en 2 bloques, mediante el
método «enter»: en el primer bloque se
incorporaron al modelo las variables socio-
demográficas, y en el segundo las relativas a
la historia familiar de cáncer.

RESULTADOS

Evaluación de los profesionales
sanitarios

El 86,4% había realizado a tiempo la pri-
mera IE a más del 75% de las personas del
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grupo de intervención. El 72,7% de los pro-
fesionales obtuvo la puntuación máxima en
identificación del paciente, y el 40,9% en su
seguimiento.

El 68,2% obtuvo la puntuación máxima
en la elaboración de los listados de pacientes
realizados por el propio profesional, pero
sólo el 40,9% consiguió esta puntuación
relativa a la comprobación de los listados
proporcionados por la lectora óptica. En el
almacenaje y tenencia de materiales, obtu-
vieron porcentajes considerados de calidad
entre el 68,2% (cartel) y el 90,9% (folletos).

El 77,3% dispuso de un lugar adecuado
para la evaluación del paciente y el 90,9% lo
tuvo para realizar la IE. El 77,3% tuvo algún
apoyo de los directivos médicos y el 68,2%
de las direcciones de enfermería. Las pun-
tuaciones promedio, tanto globales como
por variables concretas, pueden verse en la
tabla 1.

Los años de ejercicio profesional se aso-
ciaron significativa e inversamente con la
calidad de implementación del programa: el
coeficiente de Pearson para la puntuación
objetiva fue -0,503 (p<0,001), y para la pun-

tuación subjetiva -0,409 (p=0,017). No se
encontró asociación en el análisis bivariante
entre la edad del profesional y la calidad de
implementación. En un estudio de correla-
ción parcial, controlando el efecto de la edad
del profesional sanitario, que puede interac-
cionar con los años de profesión, la asocia-
ción entre la puntuación objetiva y los años
de profesión se mantiene (coeficiente de
Pearson -0,5010 [p=0,021]), pero desapare-
ce la significación estadística de la asocia-
ción entre la puntuación subjetiva y los años
de profesión (coeficiente de Pearson -2,460
[p = 0,283]).

Existe una asociación intensa entre la
puntuación total objetiva y la subjetiva
(Coeficiente de Correlación de Pearson
0,877; p <0,01 y R2=0,7687), como se
observa en la figura 1. También se encontró
correlación entre las puntuaciones subjeti-
vas del profesional y del evaluador externo
(Coeficiente de Correlación de Pearson
0,845; p < 0,001; R2=0,7140). 

La prueba de Kruskal Wallis no mostró
diferencias estadísticamente significativas
(p>0,05) entre los distintos centros de salud,
en la puntuación objetiva ni en la subjetiva.
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Figura 1

Correlación entre la evaluación objetiva y la subjetiva

Eje de ordenadas: Total de puntos en la evalución subjetiva. Eje de abscisas: Total de puntos en la evaluación objetiva
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Evaluación según las personas receptoras
de la intervención

La puntuación media alcanzada por los
usuarios encuestados puede verse en la tabla
2. El 93,6% conocía espontáneamente el
programa FAPACÁN, el 67,8% pudo citar 3
o más consejos del CEC y el 84,9% dijo
haber recibido el preceptivo folleto, en el
que se habían marcado sus conductas de
riesgo cancerígeno. El 95,1% estaba satisfe-
cho con el programa.

La prueba de Kolmogorov-Smirnov mos-
tró que la puntuación alcanzada por el
paciente no sigue una distribución normal
(p<0,0001). En el análisis bivariante, la
prueba de Kruskal Wallis evidenció asocia-
ción entre la puntuación del paciente y el
profesional que implementaba el programa
(p=0,002): De 0 a 8, la puntuación promedio
máxima alcanzada por los pacientes del pro-
fesional con más calidad fue de 7 puntos [6,4
–7,5], y la de menor calidad 6 puntos [5,5 –
6,4]. 

El análisis multivariante mediante regre-
sión múltiple (tabla 3) puso de manifiesto
que las covariables asociadas a una mejor
calidad de la implementación son el nivel de
estudios del paciente (Coef. Beta estandari-
zado 0,173 y p = 0,001) y la comunidad

autónoma en la que se captó al participante
(Coef. Beta estandarizado 0,109 y p=0,03):
Tener mayor nivel de estudios y no haber
sido captado en Asturias se asocia a una
mejor implementación. 

DISCUSIÓN

Siguiendo a Windsor et al14, la evaluación
del proceso se ha llevado a cabo antes de
concluir el programa, al objeto de poder
detectar puntos de riesgo de mala implemen-
tación, susceptibles de ser corregidos. Se ha
hecho lo que dichos autores definen como
Quality Assurance Review (QAR), median-
te observaciones directas y simples, lista de
comprobación y minicuestionario para
encuesta telefónica.

A pesar de contar con el apoyo explícito y
oficial de las autoridades sanitarias corres-
pondientes, los profesionales han tenido
algunas dificultades para obtener permisos
que les permitieran acudir a las reuniones de
seguimiento, a la presentación de comunica-
ciones a congresos, etc. Por supuesto, no han
contado con ninguna reducción en sus obli-
gaciones laborales habituales, por lo que su
dedicación al programa ha constituido una
actividad añadida y no valorada objetiva-
mente. A pesar de que la mayoría de los pro-
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fesionales involucrados en el programa es
profesional de enfermería, los directivos
médicos han prestado un mayor apoyo al
programa que los directivos de enfermería.
Quizá estos últimos no perciben de la misma
forma la importancia de incluir la investiga-
ción en el rol enfermero.

Sin embargo, a pesar de este marco no
facilitador, la puntuación promedio total

objetiva y subjetiva alcanzada por el profe-
sional sanitario, y la puntuación total obteni-
da por el usuario entrevistado, representan
respectivamente el 72,7%, el 85% y el 81%
de las puntuaciones correspondientes a la
implementación óptima. 

No obstante, se han detectado algunos
puntos débiles. Por ejemplo, el seguimiento
del paciente no ha sido el óptimo. Se entien-

EVALUACIÓN DE LA IMPLEMENTACIÓN DEL PROGRAMA FAPACÁN PARA PREVENIR EL RIESGO...

Rev Esp Salud Pública 2003, Vol. 77, N.º 6 687

Tabla 3

Coeficientes del Modelo de Regresión Múltiple siendo la variable dependiente la puntuación obtenida por el paciente 

Variable dependiente: Total de puntos obtenidos por el paciente en la encuesta telefónica
R2 del modelo 1 = 0,049; R2 del modelo 2 = 0,057 



de por óptimo que el profesional tenga pun-
tual conocimiento de la presencia de la per-
sona incorporada al FAPACÁN en el centro
de salud, por cualquier motivo, para poder
hacerle la IE de forma oportunista, lo que
aumenta la eficiencia y disminuye las moles-
tias al paciente, al evitarle desplazarse espe-
cíficamente para realizar dicha IE. Los
mayores obstáculos han sido algunas rela-
ciones viciadas entre los sanitarios y el per-
sonal administrativo en determinados cen-
tros, y, más comúnmente, la falta de infor-
matización en otros. Los centros informati-
zados (que al cierre de este programa serán
la inmensa mayoría) permiten poner un avi-
so que se activa al abrir la historia clínica del
paciente, a fin de que se informe al adminis-
trador del programa de la presencia del
paciente en el centro, por si dicha presencia
pudiera ser aprovechada para implementar
alguna de las actividades del programa.
Debería generalizarse el uso de tales avisos
para hacer actividades integradas con distin-
tos protagonistas profesionales, dentro y
fuera de nuestro programa, para aumentar la
eficacia del sistema y la satisfacción del
usuario.

En el capítulo de almacenaje y uso de
materiales, la peor calificación la ha obteni-
do la exhibición del cartel del programa, que
incluye los consejos preventivos del CEC.
Las causas son diversas y se relacionan con
la política de algunos centros destinada a
evitar en lo posible la colocación de todo
tipo de carteles en sus paredes, con el gusto
estético del profesional y con la falta eviden-
te de espacio disponible para su exhibición. 

A pesar de que la incorporación de los
profesionales al programa fue absolutamen-
te voluntaria, y establecida mediante contra-
to firmado, después de recibir cumplida
información sobre los objetivos y los méto-
dos del programa, y tras un curso de forma-
ción, 3 de los 24 profesionales han hecho
una implementación del programa realmen-
te deficiente y se han detectado diferencias
de calidad entre los distintos profesionales.

A este respecto, Green y Lewis15 advierten
de que el proceso puede diferir significativa-
mente según el centro de salud, el puesto de
trabajo o el profesional. No obstante, gracias
a la evaluación del proceso, este hecho podrá
ser controlado en el análisis del impacto de
la IE sobre las conductas de riesgo de cáncer
de los pacientes. Las personas con menos
años de ejercicio profesional lo han imple-
mentado mejor, acaso porque conservan
mayor energía y entusiasmo por su trabajo, o
porque han recibido una formación epide-
miológica más amplia, que les faculta y
motiva para realizar actividad investigadora. 

La intensa asociación entre la puntuación
total objetiva y la subjetiva del profesional, y
las subjetivas del profesional y del evaluador
externo, quizá sugieran que se podría ahorrar
el esfuerzo y el coste de hacer la evaluación
del proceso in situ y que si el profesional se
autoevalúa sinceramente, como parece que
ocurre, puede obviarse la comprobación
objetiva. Sin embargo, y sin menospreciar
en absoluto la sinceridad de los profesiona-
les, puede que esté propiciada por el hecho
de que la evaluación objetiva, momentos
antes, ha revelado las posibles deficiencias y
el evaluador externo le ha solicitado su
corrección. Por ello, parece pertinente man-
tener la evaluación del proceso, en tanto la
implementación de programas de investiga-
ción en los centros de salud, protagonizados
por sus profesionales, no sea la norma que la
Ley General de Sanidad preveía.

La doble evaluación (la del profesional en
su centro y la del paciente vía telefónica),
permite acumular certeza en relación con la
calidad de la implementación. En este senti-
do, las puntuaciones alcanzadas por los
pacientes también confirman una calidad de
implementación aceptable. Aunque el nivel
de estudios del paciente se asocia a la mejor
implementación, probablemente debido a
que la memoria del paciente es más eficaz y
entiende mejor los mensajes preventivos, el
profesional y la Comunidad Autónoma tam-
bién explican la variabilidad en la calidad de
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aplicación del programa. Si se pretende apli-
car un programa en las condiciones riguro-
sas que exige la investigación es esencial la
formación de los profesionales en las habili-
dades y destrezas necesarias, y motivarles
con el argumento cierto de que la investiga-
ción en APS es un objetivo institucional, un
deber profesional, una fuente de satisfacción
y un soporte de la labor profesional, insufi-
cientemente explorados. A pesar de dicha
formación y motivación, y de la incorpora-
ción voluntaria, cabe esperar la participación
de algún profesional, por razones que se nos
escapan, que no aplicará el programa o lo
hará deficientemente.

La historia familiar de cáncer no ha tenido
ningún efecto sobre la puntuación alcanzada
por el paciente: se ha publicado que las per-
sonas con antecedentes familiares son más
permeables a las intervenciones preventi-
vas16-17. Si es cierto que reciben las IE con
más interés y mejor actitud, cabría esperar
un mejor recuerdo de éstas y, por tanto, una
mejor puntuación en la encuesta telefónica.
Sin embargo, ni el número de familiares con
cáncer, ni la existencia en la familia de per-
sonas fallecidas por cáncer, ni la proximidad
o no de tales muertes, se ha asociado a una
mejor puntuación. Volveremos a estudiar el
posible efecto de la historia familiar cuando
evaluemos el impacto del PrFAP sobre el
riesgo conductual total de cáncer, una vez
realizadas todas las IE.

En conclusión: A pesar de las escasas
facilidades que el sistema ha proporcionado
a los profesionales participantes en esta
investigación, la calidad objetiva de la
implementación del programa es aceptable,
y similar a la subjetiva. Los profesionales
con menos años de ejercicio profesional
logran un nivel de calidad superior al de sus
compañeros con más años de ejercicio, y es
mejor cuanto mayor es el nivel de estudios
de sus pacientes. Los proyectos de investiga-
ción, sobre todo multicéntricos, rigurosos y
financiados, deberían incluirse en la cartera
de servicios de APS, y valorar objetivamen-

te la participación responsable de los profe-
sionales en ellos.
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RESUMEN

Fundamento: Conocer las percepciones de los consumidores
acerca del riesgo asociado al uso de medicamentos genéricos y los
factores que más influyen en la intención de solicitar un genérico al
médico (prescriptor) y/o al farmacéutico, a fin de determinar posi-
bles barreras o frenos a la aceptación de los mismos y obtener infor-
mación que apoye la toma de decisiones de los gestores sanitarios.

Métodos: Estudio sobre utilización de medicamentos centrado
en la disposición de los pacientes a solicitar una EFG. En esta inves-
tigación transversal cuantitativa se entrevistó personalmente a 542
individuos, a la salida de un centro de salud o de un establecimiento
de farmacia en Asturias. En el cuestionario se incluía una escala de
medición del riesgo percibido en la compra de un medicamento con
15 atributos agrupados en cinco dimensiones. Asimismo se recogió
información sobre la intención de consumir medicamentos genéricos
y sobre las características demográficas y socioeconómicas de los
entrevistados. Para el análisis de los resultados se aplicaron un análi-
sis factorial confirmatorio, regresión múltiple y análisis univariable.
El tratamiento de los datos se efectuó con los programas estadísticos
EQS y SPSS.

Resultados: Percepción media del riesgo (escalas de 1 a 7): fun-
cional: 2,75; físico: 2,68; financiero: 2,19; psicológico: 1,99; social:
1,42. Factores influyentes sobre la intención de solicitar  genéricos al
médico: riesgo psicológico (p=0,000). Sobre la solicitud al farma-
céutico: riesgo psicológico (p=0,000) y riesgo social (p=0,020).

Conclusiones: Los agentes interesados en el desarrollo en el
mercado de las EFG deben mantener sus esfuerzos de comunicación
hacia la equiparación de los aspectos funcionales y financieros entre
especialidades del fabricante y especialidades genéricas, pero no
deben dejar de lado aspectos psicológicos y sociales del comporta-
miento de compra del consumidor.

Palabras clave: Medicamentos. Evaluación de opiniones. Ges-
tión económica.

ABSTRACT

Intention of Purchasing Generic
Prescription Drugs on the Part of

Consumers in Asturias, Spain

Background: Ascertaining how consumers perceive the risk
related to the use of generic prescription drugs and those factors
which have the greatest impact on the intention to request a generic
drug from the prescribing physician and/or the pharmacist for the
purpose of determining any possible barriers or hindrances to the
acceptance of generics and to gather information to aid healthcare
managers in their decision-making processes.

Methods: Study on prescription drug use revolving around the
degree to which patients are willing to request an EFG. In this quan-
titative transversal study, a total of 542 individuals were individually
surveyed upon exiting a healthcare center or pharmacy in Asturias. A
scale for measuring the perceived risk involved in the purchase of a
prescription drug including 15 attributes grouped into five aspects
was included in the questionnaire. Information was also gathered
regarding the intention of using generic prescription drugs and on the
demographic and socioeconomic characteristics of those surveyed.
For the analysis of the results, a factorial confirmational analysis,
multiple regression and univariate analysis were used. The data was
processed using the EQS and SPSS statistics programs.

Results: Mean perception of the risk (scales 1-7): functional:
2.75; physical: 2.68; financial: 2.19; psychological: 1.99; social:
1.42. Factors having a bearing on the intention of requesting generic
prescription drugs from their physician: psychological risk
(p=0.000). On requesting the same from their pharmacist: psycholo-
gical risk (p=0.000) and social risk (p=0.020).

Conclusions: The  agents interested in the development on the
EFG market should target their communication efforts on putting the
functional and financial aspects of the manufacturer's specialties and
generic specialties on the same level, but should not leave out
psychological and social aspects of the consumers' purchasing beha-
vior. 

Key words: Drugs. Opinion assessment. Economic manage-
ment.Correspondencia:

Santiago González Hernando
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INTRODUCCIÓN

La contención del gasto farmacéutico
público es uno de los aspectos más impor-
tantes de la política sanitaria de nuestro país,
debido al constante crecimiento del mismo
(sólo en los primeros cinco meses de este
año la factura farmacéutica experimentó un
aumento del 10,2% respecto al periodo ene-
ro-mayo de 20021). La potenciación del uso
de medicamentos genéricos se presenta
como una de las formas de contención de
gasto con mayores posibilidades de éxito y
también como una de las que más controver-
sia suscita. Sin embargo, existe una laguna
en la comprensión de cómo se comporta el
consumidor ante la compra de un medica-
mento, y la influencia que este comporta-
miento tiene en la decisión de comprar una
especialidad con marca o una especialidad
genérica. A pesar de la lenta aceptación por
parte del público en general, se calcula que
el mercado de medicamentos genéricos
mueve en el mundo unos 15.000 millones de
dólares y la previsión acerca de su creci-
miento es de un incremento anual del 10-
11%, lo que supondría una cifra global de
24.000 millones de dólares para el año
20022. En nuestro país, el número de EFG
comercializadas ha pasado de 108 presenta-
ciones correspondientes a 22 principios acti-
vos en el año 1998, a 1.210 presentaciones y
85 principios activos que se encontraban a la
venta a lo largo de 20023,4.

Según el Barómetro de la Salud 2002, rea-
lizado por el Centro de Investigaciones
Sociológicas (CIS), la comercialización de
medicamentos genéricos es para un 55,8%
de los encuestados una medida bastante efi-
caz de contención del gasto sanitario, aun-
que 30,4% de los entrevistados no sabía lo
que eran los medicamentos genéricos. 

Entre los consumidores existen muchas
dudas sobre la eficacia, seguridad y calidad
de los fármacos sin marca comercial pero, a
la vista de lo sucedido en otros países, la
expansión de los medicamentos genéricos

parece inevitable y por ello consideramos de
gran interés estudiar la opinión de los consu-
midores acerca del riesgo percibido en la
compra de este tipo de productos, a fin de
determinar posibles barreras o frenos a la
aceptación de los mismos. 

Los objetivos del estudio son, en primer
lugar, desarrollar y validar una escala de
medida de las percepciones de riesgo en los
medicamentos genéricos, identificando las
dimensiones subyacentes al concepto de
riesgo percibido en este ámbito y, a conti-
nuación, analizar la influencia que cada una
de esas dimensiones tiene sobre la intención
de compra de los consumidores.

SUJETOS Y MÉTODOS

El método empleado para recoger la infor-
mación fue un cuestionario estructurado pre-
sentado a una muestra representativa de con-
sumidores familiarizados con el concepto de
medicamentos genéricos (para asegurar una
interpretación homogénea del concepto de
medicamentos genéricos, al comienzo de la
entrevista se facilitaba a los encuestados una
breve definición de los mismos). Se realiza-
ron entrevistas a individuos mayores de 18
años a la salida de centros de salud y farma-
cias de las tres ciudades principales del Prin-
cipado de Asturias durante los meses de abril
y mayo de 2001. Con el objetivo de que la
selección de los encuestados fuera lo más
aleatoria posible, en cada centro de salud y
en cada farmacia se realizaron entrevistas a
distintas horas del día y distintos días de la
semana.

Las características básicas de las personas
de la muestra se analizaron con métodos uni-
variantes a través del software SPSS v.11,
calculando las frecuencias de las distintas
categorías contempladas en cada una de las
variables.

Para medir el riesgo percibido en el con-
sumo de medicamentos genéricos se optó
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por diseñar una escala multiatributo, adap-
tando al ámbito objeto de estudio la emplea-
da por Stone y Gronhaug5 en la compra de
ordenadores personales. Dicha escala pone
de manifiesto la naturaleza multidimensio-
nal del riesgo, distinguiendo cinco dimen-
siones subyacentes al mismo: riesgo funcio-
nal, riesgo financiero, riesgo físico, riesgo
psicológico y riesgo social.

Para identificar los atributos clave del
riesgo asociado al uso de fármacos sin mar-
ca, se acudió a fuentes de información
secundaria y a la opinión de expertos. Los
ítemes finalmente incluidos en la escala son
los 15 (3 por cada dimensión del riesgo)
reflejados en la tabla 1. Todos ellos han sido
evaluados a través de una escala Likert de
siete posiciones.

Para la validación de las medidas, los 15
atributos de medición del riesgo percibido
fueron sometidos a un análisis factorial con-
firmatorio mediante ecuaciones estructura-
les efectuado con el software EQS v5.7b. La
amplitud de la muestra obtenida en el estu-
dio permitió trabajar con más de 13 casos
por parámetro a estimar, situándose esta

ratio por encima de los requerimientos espe-
cificados en la literatura6.

La evaluación del ajuste del modelo
implica tres pasos. En primer lugar, compro-
bar que no existen estimaciones de paráme-
tros que pudieran considerarse contradicto-
rias, como varianzas del error negativas o no
significativas, así como parámetros estanda-
rizados superiores a 0,957. En segundo lugar,
comprobar que los índices más habituales de
ajuste se encuentran cerca de los valores
recomendados. Si los índices BBNFI y
BBNNFI superan el valor de 0,98, el modelo
representa una proporción significativa de
información y cualquier mejora de ajuste
posible es de carácter menor. Por otra parte,
los índices GFI y AGFI también deben apro-
ximarse al valor de 0,99 y el índice RMSEA
debe tomar un valor comprendido entre 0,05
y 0,087. En tercer lugar, comprobar que los
coeficientes lambda estandarizados, que
miden la relación entre variables latentes y
factores cumplen con el criterio de ser signi-
ficativos y superiores a 0,510 y que existen
correlaciones entre los factores latentes,
siendo todas ellas significativas.
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Tabla 1

Atributos que componen la escala de valoración



La fiabilidad de la escala se contrastó a tra-
vés del Alfa de Cronbach, y los coeficientes
de fiabilidad compuestos. La validez conver-
gente se contrastó comprobando que todos los
parámetros lambda estandarizados eran posi-
tivos, significativos y superiores a 0,611. En
cuanto a la validez discriminante, se siguió el
método propuesto por Anderson y Gerbing11

consistente en estimar el intervalo de confian-
za de los coeficientes de correlación entre las
dimensiones de riesgo, para comprobar que
ninguno de ellos incluía la unidad y que, por
tanto, no se mide el mismo concepto con dos
dimensiones distintas de riesgo percibido.

El estudio de las percepciones se ha lleva-
do a cabo en dos niveles de análisis, ítem a
ítem y por dimensiones.

Finalmente, con el fin de contrastar la
influencia de las cinco dimensiones de ries-
go consideradas sobre la intención de com-
pra, planteamos dos modelos de regresión en
los que se introdujeron como variables inde-
pendientes las cinco dimensiones, efectua-
dos con el software SPSS v.11. En el primer
modelo se tomó como variable dependiente
la intención de solicitar un medicamento
genérico a un facultativo en el momento de
la prescripción, mientras en el segundo
modelo de regresión, la variable dependien-
te recoge la intención de solicitar el medica-
mento genérico al farmacéutico en el
momento de la compra del producto. Es evi-
dente que los canales de distribución de
especialidades farmacéuticas son más com-
plejos que el canal típico que incluye al
médico –prescriptor y al farmacéutico– dis-
pensador, pero este canal supone aproxima-
damente el 85% del total del mercado12, lo
cual justifica su elección como ámbito en el
que plantear nuestros modelos de regresión.

RESULTADOS

Descripción de la muestra

El número de entrevistas personales reali-
zadas fue de 542, lo cual supone un error

muestral del +/- 4,29% (para un nivel de
confianza del 95,5%).

Concretamente, la muestra se componía
de un 56,8% de mujeres y un 43,2% de hom-
bres. Con respecto a la edad, el 49,45% se
encontraba por debajo de los 40 años, el
36,35% presentaba una edad comprendida
entre los 40 y 60 años y 14,20% restante,
superaban los 60 años. En cuanto al estado
civil, el 36,8% de los encuestados eran solte-
ros, el 55,4% casados o con pareja y el 7,8%
divorciados o viudos. Con respecto al nivel
de estudios, el 26,5% eran personas sin estu-
dios o con estudios primarios, el 44% habían
realizado estudios secundarios o FP y el
29,5% presentaban estudios superiores. Por
último, en lo que al nivel de ingresos se
refiere, el 40,66% estaba por debajo de los
1.200 euros/mes, el 42,77% se encontraba
entre los 1.200 y 2.400 euros/mes y el
16,57% superaba esta última cifra.

Fiabilidad y validez de la escala

En primer lugar, la comprobación del
ajuste del modelo permite afirmar que éste
es satisfactorio (ver tabla 2) ya que los índi-
ces BBNFI y BBNNFI superan el valor de
0,9 y los índices GFI y AGFI superan el
valor de 0,8. Asimismo, el RMSEA se
encuentra en el límite del intervalo 0,05-
0,08.

Con respecto a la fiabilidad de la escala,
tanto los coeficientes Alfa de Cronbach
como los coeficientes de fiabilidad com-
puestos superaban los valores recomenda-
dos de 0,713 y 0,611, respectivamente.

Los parámetros lambda fueron todos posi-
tivos, significativos y superiores a 0,6.

Por último, ninguno de los intervalos de
confianza de los diez coeficientes de correla-
ción entre las cinco dimensiones contenía la
unidad.
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Niveles de riesgo percibidos por los
consumidores

Tras identificar las dimensiones del riesgo
percibido en el uso o consumo de medica-
mentos genéricos y verificar la fiabilidad y
validez de la escala desarrollada, el paso
siguiente en la investigación fue conocer la
valoración que realizaban los consumidores
de cada uno de los factores del riesgo. 

En la primera columna de la tabla 3 apare-
ce reflejado el valor medio de las puntuacio-
nes asignadas por los encuestados a cada uno
de los atributos y en ella se puede ver cómo,
aún siendo bajas todas las puntuaciones
(ninguna supera el punto medio de la escala
de medida), los niveles de riesgo percibido
más elevados corresponden a la seguridad y
fiabilidad de los medicamentos genéricos,
con una valoración media de 3,10, y a los

efectos secundarios del fármaco (puntuación
media de 3,02), seguidos de cerca por el
daño físico que pudiera ocasionar su consu-
mo (puntuación media de 2,79). En el extre-
mo opuesto se encuentran los 3 atributos
relativos al riesgo social. Así pues, al calcu-
lar la valoración de las dimensiones como la
media de las puntuaciones de los atributos
que las integran (tercera columna de la tabla
3), aparece con el menor nivel de riesgo la
asociada a la opinión de los demás, con una
valoración media de 1,42, y con la percep-
ción más elevada el factor funcional, cuya
puntuación media es de 2,75.

Influencia del Riesgo sobre la Intención
de Compra

La tabla 4 contiene los resultados de los
modelos de regresión realizados, y en ella se
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observan interesantes diferencias entre los
dos. En el primero de ellos –referido a la
intención de solicitar un genérico al faculta-
tivo– observamos cómo la única dimensión
del riesgo percibido que ha resultado esta-
dísticamente significativa es el riesgo psico-
lógico (p=0,000), que tiene una relación
negativa con la intención del paciente de
solicitar una EFG al médico durante la pres-
cripción. A la luz de los datos, es evidente
que ninguna de las restantes dimensiones del
riesgo percibido afectan a la probabilidad de
solicitar un medicamento genérico en el
futuro.

En cuanto al modelo construido sobre la
intención de solicitar un genérico en la far-
macia, hemos encontrado dos dimensiones
del riesgo con influencia. Al igual que ocu-
rre en el modelo anterior, el riesgo psicológi-
co (p=0,000) influye sobre esa intención de
compra, pero en este caso existe otra dimen-
sión con influencia, como es el riesgo social
(p=0,020). Sobre la base de los datos, es

obvio que cuando los consumidores perci-
ben mayores niveles de riesgo social, existe
una menor probabilidad de solicitar una
EFG en la farmacia, algo que no ocurre con
el riesgo funcional (al nivel de significación
comúnmente aceptado no puede verificarse
el efecto del riesgo funcional, pero al nivel
menos exigente del 10%, sí tendría un efecto
sobre la intención de compra), financiero o
físico.

DISCUSIÓN

Este estudio ha permitido validar una
escala de medición del riesgo percibido para
un producto farmacéutico en fase de intro-
ducción en el mercado español. Si bien los
medicamentos genéricos son productos
maduros en otros mercados (e.g. Estados
Unidos o Gran Bretaña), se encuentran aún
en sus primeras etapas en el mercado de refe-
rencia de este trabajo. Por ello, creemos que
la validación de la escala sobre riesgo perci-
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bido es una aportación a la literatura por
cuanto no existen antecedentes sobre pro-
ductos farmacéuticos en mercados jóvenes.
La medición del riesgo percibido a través de
una escala multiatributo, se justifica en base
a dos razones fundamentales:

1. Es poco probable que un indicador
individual sea capaz de recoger todo lo
que abarca cada dimensión de riesgo14.

2. Un indicador múltiple permite analizar
la validez discriminante de las distintas
dimensiones del riesgo15.

El hecho de que las dimensiones de riesgo
funcional y riesgo físico hayan sido las que
obtengan valoraciones medias más altas, nos
permite hacer una primera reflexión acerca
de los aspectos en los que los organismos
competentes deben incidir a fin de promover
el uso de los medicamentos genéricos: es
importante que los consumidores vean que
estos productos son igual de efectivos y
seguros que los medicamentos con marca y,
en este sentido, algo que sin duda contribui-
ría a incrementar la confianza de los pacien-
tes es proporcionarles más información
sobre las pruebas que han de pasar los gené-
ricos antes de ser autorizada su comerciali-
zación.

Los modelos de regresión arrojan resulta-
dos interesantes por cuanto demuestran que
el campo en el que debe actuar el agente
encargado de promover la sustitución de

medicamentos con marca comercial por
otros genéricos ha de ser doble. En primer
lugar, las dudas sobre lo acertado de comprar
un medicamento genérico (riesgo psicológi-
co), si bien eran relativamente bajas, se han
mostrado muy influyentes sobre la intención
de compra, de modo que ésta es una dimen-
sión sobre la que es preciso reforzar la aten-
ción. En segundo lugar, existe una diferencia
entre los dos modelos en cuanto a la influen-
cia del riesgo social, siendo una dimensión
irrelevante en la intención de solicitar el pro-
ducto en la consulta pero muy influyente en
la farmacia. Sin duda, el carácter privado de
la consulta médica inhibe la influencia de
esta dimensión, pero si los pacientes –o las
personas encargadas de efectuar la compra
de medicamentos– perciben que pueden ser
peor aceptados socialmente por solicitar una
EFG en la farmacia, se mostrarán reticentes
a hacerlo. No olvidemos que las farmacias
son establecimientos abiertos al público y
por tanto posibles lugares en los que se bus-
ca el reconocimiento social.

También resulta interesante comprobar
cómo las dimensiones de riesgo funcional,
financiero y físico no se han mostrado influ-
yentes sobre la intención de compra de
medicamentos genéricos. En el caso del ries-
go funcional, los niveles de significación de
los coeficientes de regresión se encuentran
en el límite de lo aceptable, sobre todo sobre
la intención de solicitar el genérico al farma-
céutico. Sin embargo, en términos generales,
no creemos que exista evidencia empírica
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suficiente para corroborar el efecto negativo
del riesgo funcional sobre la intención de
compra. Más clara es la ausencia de influen-
cia de los riesgos financiero y físico sobre la
intención de compra. Según los dos modelos
de regresión planteados no existe la eviden-
cia empírica que indique que la percepción
de los pacientes de una posible pérdida
monetaria o un hipotético riesgo para su
salud influya sobre su intención de compra,
ya sea en la consulta médica o en la farma-
cia.

En general, los resultados obtenidos supo-
nen una aportación al conocimiento del
comportamiento del consumidor español
que puede ser relevante para los agentes
encargados de promover el consumo de
medicamentos genéricos. El trabajo se pue-
de enmarcar dentro de un proceso de deci-
sión de compra compuesto por varias etapas
sucesivas16: (1) experiencia con el producto
y búsqueda de información, (2) determinan-
tes de la búsqueda de información y aversión
al riesgo del consumidor, (3) evaluación de
alternativas y criterios de evaluación, (4)
compra efectiva y (5) consumo. Nuestro tra-
bajo aproxima este proceso comportamental
a la realidad de la compra de un especialidad
farmacéutica, y lo hace estudiando la aver-
sión al riesgo de los consumidores y sus
implicaciones sobre la intención de compra
de un genérico. Además, se introduce en el
discurso la influencia de un factor situacio-
nal claro relacionado con las diferencias
entre la compra en la consulta (en el momen-
to de la prescripción) y la compra en la far-
macia (en el momento de la dispensación).
Por ello, creemos que las diferencias en la
intención de compra en la consulta médica y
en la farmacia han de ser tenidas en cuenta
por los agentes encargados de promover el
consumo de EFG, efectuando un énfasis
especial en las dimensiones psicológica y
social del riesgo percibido en la compra de
estos medicamentos.

Asimismo, el tema objeto de estudio tiene
un gran interés social, ya que raro es el día en

el que no aparece alguna mención en los
medios de comunicación a los medicamen-
tos genéricos y su impacto sobre el gasto
sanitario. Las principales conclusiones sobre
el ahorro que ha supuesto para el Servicio
Andaluz de Salud la prescripción por princi-
pio activo son halagüeñas, sobre todo en una
coyuntura de contención del gasto público.

Desde el punto de vista de los laborato-
rios, es evidente que los cambios en la regu-
lación que se han desarrollado en los últimos
años, conllevan cambios en las estrategias
que han de adoptar tanto los fabricantes de
estos productos como en la comercialización
de los mismos12. Conocer las dimensiones
del riesgo percibido por los consumidores
que influyen en la intención de compra de
éstos debe orientar estas estrategias y su
implementación mediante políticas de
comunicación que contribuyan a disminuir
los niveles de riesgo percibido por sus con-
sumidores potenciales.

No obstante, el sistema sanitario está inte-
grado no sólo por los pacientes, sino también
por facultativos y farmacéuticos, entre otros
elementos que pueden verse afectados por la
comercialización de las EFG. En este estu-
dio se ha recogido únicamente la valoración
de los primeros, lo que constituye una de las
limitaciones del mismo. Otra limitación del
estudio realizado es su ámbito geográfico,
limitado a los principales núcleos urbanos de
una zona muy concreta.

Para tratar de superar las limitaciones
señaladas, en el futuro se tratará de ampliar
el estudio incluyendo la opinión de más
públicos, entre ellos los médicos y los far-
macéuticos. Estos últimos, que hasta hace
muy poco competían entre sí en localización
y atención al consumidor, pero no en precio,
tienen hoy en las EFG una nueva herramien-
ta de posicionamiento competitivo, por
cuanto disponen de especialidades alternati-
vas a los medicamentos con marca y con
diferentes precios de venta al público. Los
cambios legales que se han producido y pre-
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visiblemente continuarán produciéndose en
lo relativo a las condiciones de apertura de
farmacias y algunos otros aspectos constitu-
yen un elemento de tensión17 que debe llevar
a los farmacéuticos a preocuparse aún más
por el comportamiento de sus clientes.

Sería deseable también ampliar el ámbito
geográfico del estudio, recabando informa-
ción en zonas rurales, e introducir nuevas
variables explicativas de la intención de
compra que ayuden a mejorar los resultados
de este estudio exploratorio.
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RESUMEN

Fundamento: La vigilancia de la Enfermedad Meningocócica
en Canarias es fundamentalmente pasiva, sirviéndose del circuito
habitual de las Enfermedades de Declaración Obligatoria. El objeti-
vo de este trabajo incluye describir los atributos cualitativos y cuan-
titativos del sistema y evaluar la exhaustividad mediante el sistema
de captura-recaptura de tres fuentes de información.

Métodos: El estudio abarca los años 1999-2001 en Tenerife. La
información se obtuvo de tres fuentes: el Sistema de las Enfermeda-
des de Declaración Obligatoria, los Laboratorios de Microbiología y
el Conjunto Mínimo Básico de Datos hospitalario. Se aplicaron los
Protocolos de Evaluación de un Sistema de Vigilancia de los Centers
of Disease Control and Prevention, de Atlanta. Para la estimación
del número de casos se usó un modelo log-linear. Los cálculos de la
exhaustividad y los intervalos de confianza al 95% se realizaron en el
paquete estadístico SPSS10.

Resultados: La sensibilidad del sistema resultó ser del 84,9% y
el valor predictivo positivo del 80,4%. El retraso en la notificación
(oportunidad) osciló entre los 0,5 y 13 días, con una mediana de 3
días. La aceptabilidad global del sistema ha sido del 76,64%. El valor
de la exhaustividad fue del 98,1%.

Conclusiones: La vigilancia de esta enfermedad es buena, con
una sensibilidad que hablaría de un buen nivel de declaración, reafir-
mada por la exhaustividad. Aunque el valor predictivo positivo es
alto, podría apuntar hacia la rápida instauración de tratamiento anti-
biótico que impediría la confirmación microbiológica. El sistema es
oportuno, permitiendo la rápida adopción de medidas de interven-
ción.

Palabras clave: Enfermedades transmisibles. Neisseria menin-
gitidis. Vigilancia sanitaria. Sistemas de informacion.

ABSTRACT

The Use of the Capture-Recapture
Method in Evaluating the

Epidemiological Meningococcal Disease
Monitoring System in Tenerife, Spain

(1999-2000)

Background: Meningococcal Disease is mainly monitored
passively on the Canary Islands, the regular Compulsory Disease
Notification channels being used. The objective of this study inclu-
des describing the qualitative and quantitative aspects of this
system and evaluating the exhaustiveness, by means of the capture-
recapture system, of three information sources.

Methods: This study covers the 1999-2001 period in Tenerife.
The information was gathered from three sources: the Compulsory
Disease Notification System, the Microbiology Laboratories and the
hospital Minimum Basic Data Set. The Evaluation Protocols of the
Monitoring System of the Atlanta Centers of Disease Control and
Prevention were used. A log-linear model was used for estimating
the number of cases. The calculations of the exhaustiveness and the
95% confidence intervals were done in the SPSS10 statistics packa-
ge.

Results: The system was found to have an 84.9% sensitivity, and
an 80.4% positive predictive value. The delay in notification (timeli-
ness) fell within the 0.5 - 13-day range, averaging 3 days. The system
was found to have a 76.6% overall acceptability. The exhaustiveness
value was 98.1%.

Conclusions: This disease is being monitored well, with a
degree of sensitivity which would be revealing of a good notification
level, also confirmed by its exhaustiveness. Although the positive
predictive value is high, this could be indicative of the expeditious
starting of antibiotic treatment which would hinder microbiological
confirmation. The system is timely, affording the possibility of
measures being taken for fast intervention.

Key words: Communicable diseases. Neisseria meningitidis.
Health surveillance. Information systems.
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INTRODUCCIÓN

La Enfermedad Meningocócica (EM)
constituye, entre el resto de enfermedades
infecto-contagiosas, un problema de salud
pública debido a su morbilidad y mortalidad
y a la gran alarma social que genera en la
población. Es una enfermedad de carácter
endemo-epidémico en el que la variación
estacional se produce en función de la locali-
zación geográfica, clima, etcétera.

El comportamiento epidemiológico de la
EM en España se ha caracterizado por el
descenso paulatino de los casos declarados a
partir del año 1979, en el que se produjo el
último gran pico epidémico, con ciclos mul-
tianuales. En estudios realizados sobre difu-
sión de las ondas de EM en España desde
1900 a 19871, se observan cuatro ondas epi-
démicas bimodales, con una tendencia cre-
ciente en la incidencia y en la mortalidad
desde principios de siglo. Asimismo, tiene
un claro patrón estacional, con una mayor
incidencia en los meses de invierno y princi-
pio de la primavera. Por el contrario, Cana-
rias se diferencia del resto del Estado en que
presenta un carácter estacional no tan marca-
do, habiendo una incidencia prácticamente
similar todo el año (figura 1).

A nivel nacional el serogrupo B ha predo-
minado a lo largo de los años pero a partir de

la temporada 1991-1992 se produjo un
incremento de aislamientos de serogrupo C
(sobre todo el serotipo 2b:P1.2,5) en algunas
zonas del noroeste del país, principalmente
Galicia. La tasa de incidencia anual ascendió
a nivel estatal, por primera vez desde la epi-
demia de 1979, llegando a 4,47 por 100.000
habitantes para el año 1996 y a 5,48 por
100.000 habitantes para el año 19972, con
considerables diferencias regionales. En el
año 1996 las tasas más elevadas las presenta-
ron Galicia (14,25), Cantabria (10,51) y La
Rioja (7,35), donde se pusieron en marcha
campañas de vacunación masivas frente al
Meningococo C. Posteriormente, a comien-
zos de la temporada 1997-1998 se ampliaron
estas campañas a otras Comunidades Autó-
nomas (CCAA).

En Canarias se produjo un incremento en
la tasa de EM entre los años 1996-1997, a
expensas del serogrupo B, aunque las tasas
presentadas en ambos años no superaron el
1,88 x 105 habitantes. La vacuna frente al
Meningococo C se incorporó al calendario
vacunal de la Comunidad Autónoma Cana-
ria (CAC) a partir del mes de enero de 20013,
con la aplicación de tres dosis, a los 2, 4 y 6
meses de edad. Con carácter excepcional se
administró una única dosis a los niños que
durante el año 2001 cumplieron 18 meses de
edad. Los resultados de la vacunación debe-
rán ser evaluados a fin de verificar su utili-
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Figura 1

Estacionalidad de la Enfermedad Meningocócica en España y Canarias. 1997-200
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dad en razón de la evolución futura de la EM
(reducción del número de casos) y la dura-
ción de la protección vacunal.

La EM está considerada Enfermedad de
Declaración Obligatoria en la CAC y está
normalizada a través del Real Decreto
2210/1995, por el que se crea la Red Nacio-
nal de Vigilancia Epidemiológica4. Poste-
riormente, y en concordancia con esta nor-
mativa, el Servicio Canario de la Salud ha
elaborado un texto propio que crea la Red
Canaria de Vigilancia Epidemiológica
(Decreto 165/98 de 24 de septiembre)5, en el
que se establecen las normas y procedimien-
tos de notificación adaptados a la estructura
sanitaria de la CAC.

Los objetivos que se plantean en este tra-
bajo son:

1. El objetivo general es evaluar el Siste-
ma de Vigilancia Epidemiológica de la
Enfermedad Meningocócica en el
Área de Tenerife entre los años 1999-
2001.

2. Los objetivos específicos son:

– Describir las características del sis-
tema de vigilancia para la EM en el
Área de Salud de Tenerife.

– Describir los atributos cualitativos y
cuantitativos del Sistema

– Estimar el número de casos totales
de EM en los años 1999, 2000, 2001
y evaluar la exhaustividad mediante
el sistema captura-recaptura de tres
fuentes de información.

MATERIAL Y MÉTODO

El período de estudio abarcó los años
1999, 2000 y 2001. Se obtuvo información
del Sistema de Enfermedades de Declara-
ción Obligatoria (EDO) en la Sección de

Epidemiología (Impresos de declaración
individualizada V3 y Encuestas Epidemio-
lógicas). Se realizó una búsqueda activa en
las distintas fuentes de declaración:

a) Registros de casos y encuestas epide-
miológicas remitidas a la Sección de
Epidemiología de Tenerife 

b) Historias clínicas de los hospitales

c) Listados de aislamientos de Meningo-
cocos de los laboratorios de microbio-
logía de los hospitales de Tenerife 

d) Registros de aislamiento del Laborato-
rio de Referencia de Meningococos
del Instituto de Salud Carlos III de
Majadahonda.

Se realizó una búsqueda bibliográfica a
fin de determinar si existían datos bioquími-
cos concluyentes que diferenciaran la EM
del resto de meningitis bacterianas aplica-
bles a los casos de sospecha.

Se compararon los resultados de vigilan-
cia pasiva en el Sistema EDO con otras fuen-
tes de datos (Laboratorios de Microbiología
y Conjunto Mínimo Básico de Datos).

Según los Protocolos de Vigilancia6,7 para
la definición de caso en Vigilancia Epide-
miológica de la EM existen dos criterios:

a) Caso sospechoso/probable: compati-
ble con la definición clínica de caso y
presencia de alguna prueba analítica de
presunción (presencia de diplococos
gram-negativos intracelulares en LCR
u otras pruebas bioquímicas).

b) Caso confirmado: compatible con la
definición clínica de caso y confirma-
do por aislamiento en laboratorio.

A efectos del estudio de evaluación del
sistema se adoptó el criterio de caso confir-
mado: caso compatible con la definición clí-
nica y confirmado por aislamiento de Neis-
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seria meningitidis en un sitio normalmente
estéril, presencia de ADN de meningococo
en sitios normalmente estériles o aspirado de
petequias, presencia de antígeno de menin-
gococo en sangre, LCR u orina.

Se aplicaron los protocolos de evaluación
de un sistema de vigilancia de los Centros de
Control de Enfermedades (CDC) de Atlan-
ta8, que valoran:

– Magnitud del problema: incidencia,
gravedad, capacidad de prevención.

– Funcionamiento y utilidades del siste-
ma: caso es el declarado como tal, en el
que no se confirme posteriormente una
etiología diferente al meningococo.

– Atributos cualitativos (sencillez, acep-
tabilidad, representatividad) y cuantita-
tivos (sensibilidad, valor predictivo
positivo, retraso en la notificación) del
sistema.

Para la estimación del número de casos
considerando tres fuentes (EDO, CMBD y
Laboratorio) se utilizó un modelo log-linear
asumiendo la no interacción entre ellas,
mientras que en un trabajo similar sobre esta
enfermedad, se estimó el número de casos
considerando únicamente dos fuentes de
información9. Se evaluaron cuatro modelos: 

– Las tres fuentes independientes

– Interacciones de dos fuentes

– Interacciones combinadas entre ellas,
salvo la de tres fuentes

La evaluación se realizó con la Likelihood
Ratio Statistic (G2)9,10, eligiendo los mode-
los menos complejos que minimizan el valor
de G2. Los cálculos se realizaron en el módu-
lo log-linear del paquete estadíst ico
SPSS10.

Para la explotación de los datos se ha uti-
lizado el programa informático EPI6.

Para el cálculo de la exhaustividad a tra-
vés del método captura-recaptura y del inter-
valo de confianza (IC) al 95% se utilizó el
análisis log-linear del programa SPSS10.

Características del sistema de vigilancia
para la EM en el Área de Salud de
Tenerife

El Servicio Canario de la Salud se organi-
za territorialmente en demarcaciones deno-
minadas Áreas de Salud. El Área de Salud de
Tenerife se compone de 31 municipios, con
un total de 709.365 habitantes, según datos
proporcionados por el INE, en la Revisión
del Padrón Municipal de Habitantes a 1 de
enero de 2000. El Área Sanitaria se subdivi-
de, a su vez, en dos Áreas:

– Norte: cuyo hospital de referencia es el
Hospital Universitario de Canarias
(HUC) y dispensa asistencia a 17 muni-
cipios. La población cubierta es de
307.945, según el número de tarjetas
sanitarias adscritas.

– Sur: cuyo hospital de referencia es el
Complejo hospitalario de Ntra. Sra. de
Candelaria (14 municipios). La pobla-
ción cubierta es de 406.323, según el
número de tarjetas sanitarias adscritas 

En el Área Norte, aparte del HUC (hospi-
tal dependiente de la Red Pública) existen 2
hospitales privados concertados. En el Área
Sur, aparte del NSC (hospital de la Red
Pública), existen 7 hospitales privados con-
certados. Todos ellos disponen de Laborato-
rios de Microbiología.

El sistema afecta a todos los médicos en
ejercicio de la CAC, tanto en Atención Pri-
maria (AP) como en Atención Hospitalaria
(AH). Hasta que las Áreas de Salud estén
dotadas de recursos propios, la información
se remite a las Secciones de Epidemiología
dependientes de la Dirección General de
Salud Pública.
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Tanto en AP como en AH, la notificación
será de sospecha en el momento que se
detecte un caso. En AP a través de los médi-
cos de cabecera y en AH a través del Servi-
cio de Medicina Preventiva, si existe, o del
director médico. Además, los laboratorios
de microbiología notifican al Servicio de
Medicina Preventiva hospitalario o directa-
mente a la Sección de Epidemiología.

La Sección de Epidemiología de Tenerife,
dentro del Servicio de Epidemiología y Pro-
moción de la Salud, notifica al Centro
Nacional de Epidemiología con una periodi-
cidad semanal (figura 2).

RESULTADOS

El total de casos declarados a la Sección
de Epidemiología, durante el período de
estudio ha sido de 56, tanto de sospecha
como confirmados. La tasa acumulada en el

período es de 7,89 x 105 habitantes. La inci-
dencia anual ha sido: para 1999, 18 casos
(tasa de 2,54 x 105 habitantes); para 2000, 23
casos (tasa de 3,24 x 105 habitantes) y para
2001, 15 casos (tasa de 2,11 x 105 habitan-
tes). El número de fallecimientos fue de 4, lo
que hace que la letalidad durante el período
fuera del 7,1%.

En 44 de los 56 casos (78,6%) se aisló
meningococo, siendo el serogrupo más fre-
cuente el C (26 casos; 59,1%) frente a los 18
casos del serogrupo B (40,9%) (tabla 1).

Por grupos de edad, el más afectado fue el
de 1 a 4 años (17,78%), siguiéndole en porcen-
taje de afectados el de 5 a 9 y el de 20 a 29 años
(15,56%, cada uno). En el total de casos el
55,5% de los mismos ocurrieron en varones y
el 44,5% en mujeres. El 72% de los casos en
varones se dieron en menores de 19 años mien-
tras que en las mujeres el 55% de los casos que
ocurrieron fueron en menores de 19 años.
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Figura 2

Flujo de vigilancia de la Enfermedad Meningocócica en Tenerife



Del total de casos, sin diferencia de géne-
ros, predominan los del grupo de menores de
1 año (73,36 x 105 habitantes), seguido del
grupo de «1-4 años» (25,89 x 105 habitantes)
y del grupo de «5-9 años» (18,17 x 105 habi-
tantes).

Si desglosamos por grupos de edad y géne-
ro, los varones del grupo de edad menores de
1 año presentaron, las tasas más elevadas
(93,70 x 105 h) mientras que en las mujeres
suponen el 51,15 x 105 habitantes. Vuelven a
destacar las diferencias de tasas a favor de los
varones en el grupo de edad de 5 a 9 años
(25,53 x 105 habitantes) como el de 15 a 19
años (19,25 x 105 habitantes), mientras que

en la edad adulta predominan los casos en
mujeres, principalmente en los grupos de 70
a 79 años (9,46 x 105 habitantes) y 20 a 29
años (7,92 x 105 habitantes) (tabla 2).

De los 56 casos declarados, tanto los con-
firmados como bajo sospecha, el mayor
número de casos correspondieron al Hospi-
tal Universitario de Canarias con 28 (50%;
3,94 casos por 105 habitantes) mientras que
en el Complejo Hospitalario Ntra Sra de la
Candelaria ingresaron 23 casos (41,1%; 3,24
casos por 105 habitantes). En el HUC el
90,3% de los casos se confirmaron mientras
que en el NSC se confirmaron el 74,2% de
los mismos (tabla 3).
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Tabla 2

Enfermedad Meningocócica, casos y tasas por edad y género. Tenerife 1999-2001

Tabla 1

Enfermedad Meningocócica, casos por año y serogrupo. Tenerife 1999-2001

* 1 caso sin tipo de serogrupo



Según las fuentes declarantes, se obser-
va que aunque en número parece no haber
prácticamente diferencia en las notifica-
ciones, sin embargo, al analizarlos en sus

interacciones, vemos que no todos los
casos declarados por una fuente concuer-
dan con las otras dos fuentes (tabla 4, figu-
ra 3).
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Tabla 3

Enfermedad Meningocócica, casos por Hospital y serogrupo.

Tabla 4

Enfermedad Meningocócica. Casos confirmados por fuente declarante y año.
Tenerife 1999-2001



Atributos cualitativos y cuantitativos

Sencillez o universalidad: el sistema es
universal ya que recoge información en todo
el colectivo médico, tanto de Atención Pri-
maria como Especializada, tanto los médi-
cos de ejercicio privado como público. Ade-
más, el proceso de declaración es sencillo, a
través de un impreso general y la cumpli-
mentación de la encuesta específica para los
profesionales de la Atención Hospitalaria. 

Calidad de los datos: la calidad global de
los datos del sistema ha sido del 76,64%.
Esto se obtiene calculando el porcentaje
total de «desconocido» o «en blanco» en los
items de las encuestas epidemiológicas de
los casos declarados. 

Los datos que cumplimentados el 100%
fueron: datos de filiación del paciente: ape-
llidos y nombre, edad, sexo, municipio;
datos clínicos: fecha de inicio de síntomas,
ingreso en hospital, fecha de ingreso y Cen-

tro hospitalario; datos de laboratorio: aisla-
miento del germen y tipo de caso; y datos del
declarante: fecha, centro de trabajo y muni-
cipio

Los datos epidemiológicos no fueron
cumplimentados en un 100% en ninguno de
los items. Los que se han rellenado con
menos frecuencia fueron: complicaciones
(13%), número de alumnos del colegio
(15,2%), centro de estudios/trabajo (26,1%)
y ocupación (26,1%) 

La sensibilidad o probabilidad de que un
caso de infección meningocócica sea decla-
rado al sistema fueron del 84,9%. El valor
predictivo positivo (VPP) o probabilidad de
que un caso de infección meningocócica
declarado al sistema sea realmente caso fue
del 80,4%. Esto viene subrayado por el
hecho de que los casos se declaran de sospe-
cha, no esperando a la confirmación diag-
nóstica para su notificación (tabla 5).
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Figura 3

Enfermedad Meningocócica. Casos detectados por cada una de las tres fuentes de información. Tenerife 1999-2001



El retraso en la notificación (media esti-
mada de tiempo transcurrido entre la fecha
de diagnóstico y la declaración del caso)
osciló entre los 0,5 y los 13 días, con una
mediana de 3 días.

Estimación del número de casos totales de
EM en los años 1999, 2000, 2001 y evalua-
ción de la exhaustividad mediante el sistema
captura-recaptura de tres fuentes de infor-
mación.

Al analizar el sistema teniendo en cuen-
ta tres fuentes de información se observó

que el modelo que mejor se ajustaba es el
BC (Interacción CMBD-Laboratorio) ya
que minimiza el valor de G2 (-1,66). Se
estimó la pérdida de 1 caso con un total de
54 casos en los tres años de estudio. La
exhaustividad del sistema sería de 98,1%
(tabla 6).

Para el cálculo del intervalo de confianza
al 95% y para 54 casos estimados, el valor
superior más próximo estaría en 57 casos
mientras que el inferior sería 53 casos
(coincidente con el número de casos obser-
vados).
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Tabla 5

Sensibilidad y Valor Predictivo Positivo para la Enfermedad Meningocócica en Tenerife. 1999-2001

Tabla 6

Modelo de interacción en el sistema de captura-recaptura de 3 fuentes

VPP  45/56 = 80,3%; sensibilidad  45/53 = 84,9%

No bservados (No) = 53
N esperados (Ne)= 54
Exhaustividad = No/Ne = 53/54 = 98,1%
IC 95%: (53-57)



DISCUSIÓN

En general, a la vista de los resultados del
estudio de la evaluación de la EM en el Área
de Tenerife, podemos afirmar que la Vigilan-
cia de esta enfermedad es buena, ajustándo-
se lo hallado a lo deseable para un sistema de
vigilancia.

La sensibilidad de alrededor del 85% indi-
ca un buen nivel de declaración, especial-
mente a nivel hospitalario. En trabajos simi-
lares se puede observar que existen muy
diferentes resultados en la medición de la
sensibilidad, desde un 60%10 hasta el
93,3%11. La otra forma de medir la sensibili-
dad, la exhaustividad, vendría a confirmarlo
con un estadístico del 98,1%, dato similar al
hallado en un estudio anterior en la Comuni-
dad de Madrid12.

Aunque el valor del VPP es bueno, alrede-
dor del 80%, podría también indicar que,
ante la rápida instauración de tratamiento
antibiótico pueden haber casos que se decla-
ren y que no aparezcan como confirmados.
Los datos hallados en trabajos similares
muestran un VPP que oscila entre 70%10 al
100%13. Asimismo, los casos que debutan
con un cuadro florido de sepsis pueden evo-
lucionar rápidamente de forma que el ger-
men no aparezca en LCR o sangre12.

El retraso en la notificación de los casos es
aceptable, aunque susceptible de mejora. Se
pueden adoptar medidas de intervención
(quimioprofilaxis a contactos para evitar
casos secundarios en el entorno del paciente)
dentro del período de incubación de la enfer-
medad, pero sería óptimo tomarlas en las
primeras 24 horas. 

La sencillez del sistema permite una bue-
na colaboración entre los distintos estamen-
tos. Esto puede verse unido a la calidad de
los datos, que puede considerarse buena glo-
balmente, aunque las variables epidemioló-
gicas no son cumplimentadas más que en un
37,7%.

Las recomendaciones que plantean los
resultados obtenidos en este trabajo se refie-
ren a la mejora en la cumplimentación de la
encuesta epidemiológica, sobre todo, en lo
referente a la falta de información epidemio-
lógica. Todos los casos deben notificarse
como sospecha, evitando así la demora que
produce en la notificación la confirmación
microbiológica.
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RESUMEN

Fundamento: La inmigración en España se ha incrementado de forma
notable en la última década. Por razones teóricas se ha planteado que esta
población pudiera ser responsable de un aumento de la incidencia y/o
transmisión de enfermedades infecciosas. Sin embargo, existen escasos
estudios acerca de las enfermedades de este colectivo que permitan cono-
cer la importancia de esta afirmación. El objetivo de este estudio es cuan-
tificar la atención hospitalaria a esta población en la ciudad de Valencia.

Métodos: Se obtuvieron los registros de altas de los Servicios de
Admisión de los hospitales públicos de la ciudad de Valencia. Se desarro-
lló un estudio observacional retrospectivo para el año comprendido entre
el 1 de octubre de 2001 al 30 de septiembre del 2002.

Resultados: Recuperamos 8.444 ingresos que identificaron 1.577
ingresos de inmigrantes. Se evidenció una proporción similar de inmigran-
tes registrados con documentación reglada (841, 51,16%) e inmigrantes
supuestamente no regularizados (803, 48,84%). Predominaron las mujeres
(68,3%) frente a los varones (31,7%) y una media de edad inferior a los 30
años. El diagnóstico de alta más frecuente fue «complicaciones del embara-
zo, parto y puerperio» con 37,7% del total. Los «traumatismos y envenena-
mientos», «enfermedades del aparato digestivo» y «enfermedades del apa-
rato respiratorio» representaron el 12,9%, el 7,8% y el 5,4%, respectiva-
mente. Las «enfermedades infecciosas y parasitarias» supusieron el 4,4%.

Conclusiones: La proporción de enfermedades infecciosas e infecto-
contagiosas observadas no contribuyen a alentar las opiniones difundidas
sobre importación o reemergencia de enfermedades desde los colectivos
de inmigrantes. La inmigración masiva acaecida requiere múltiples adap-
taciones del Sistema de Salud que permitan establecer el perfil de salud de
este colectivo, basado en estimaciones poblacionales.

Palabras clave: Inmigrante. Diagnóstico. Altas hospitalarias. Hospi-
tal. 

ABSTRACT

Diagnostics upon Hospital Release of
Immigrants in the City of Valencia, Spain

(2001-2002)

Background: Immigration has increased remarkably in Spain over
the past ten years. For theoretical reasons, the question has been raised as
to whether this population may possibly be responsible for a rise in the
incidence and/or transmission of infectious diseases. However, very few
studies have been conducted regarding the diseases among this group
which would afford the possibility of ascertaining the importance of this
statement. This study is aimed at quantifying the hospital care provided
to this population in the city of Valencia.

Methods: The hospital release records were obtained from the Admis-
sions Departments of the public hospitals in the city of Valencia. A one-
year retrospective observational study was conducted throughout the
October 1, 2001 - September 30, 2002 period. 

Results: We retrieved 8,444 hospital admissions identifying 1,577
hospital admissions of immigrants. Similar percentages of immigrants
recorded with their documentation in proper order (841; 51.16%) and
immigrants supposedly undocumented (803; 48.84%) were found. Fema-
les (68.3%) were predominant over males (31.7%), and a mean age of
under 30 years of age. The most frequent diagnosis on release was «preg-
nancy, childbirth and post-partum-related complications», totaling 37.7%
of all releases, others involving. «injuries and poisoning» (12.9%), «diges-
tive tract diseases» (7.8%) and «respiratory tract diseases» (5.4%), «Infec-
tious and parasitic diseases» totaled 4.4%.

Conclusions: The percentage of infectious and infectious-conta-
gious diseases found did not contribute to encouraging the opinions dis-
seminated regarding the importing or re-emergence of diseases from the
immigrant groups. The en masse immigration which has taken place
requires many adaptations of the Healthcare System to afford the possi-
bility of setting out the health profile for this group based on population
estimates. 

Key words: Diagnosis. Hospitals. Hospital releases.
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INTRODUCCIÓN

La población inmigrante en España, fenó-
meno social indudable de la última década,
es objeto de un creciente número de estudios
médicos tanto en patología infecciosa como
en otros problemas de salud. Entre los infec-
ciosos destacan la tuberculosis pulmonar1-8 y
las infecciones por virus de la inmunodefi-
ciencia humana (VIH)9-15, y entre los referi-
dos a problemas sociales y de salud, la des-
nutrición y el raquitismo16-22 y la utilización
y costes de los servicios sanitarios18,23-26. En
menor medida, encontramos trabajos referi-
dos a cisticercosis27, hepatitis virales28-30,
criptococosis31, esquistosomiasis32, paludis-
mo33 y otras enfermedades importadas34. De
igual modo, y referido a problemas de salud,
la atención al colectivo femenino35, exáme-
nes de salud36, vacunaciones37, desordenes
mentales38,39 y prostitución40.

La magnitud creciente de la inmigración
en la Comunidad Valenciana puede reflejarse
mediante la variación proporcional acaecida
en la década 1991-2001. Mientras en el quin-
quenio 91-95 la media anual de población
extranjera nueva fue de 4.621 sujetos/año, el
quinquenio 96-2000 pasó a acoger 17.981
sujetos/año y el último año censal, el 2001,
arrojó la cifra de 36.341 sujetos41.

Es frecuente considerar que las cifras
expuestas, procedentes de registros oficiales,
infravaloran el fenómeno de la inmigración
al no contabilizar a la población excluida
como consecuencia de la aplicación de las
diferentes leyes y normativas sobre extranje-
ría y permisos de residencia en nuestro país.
Esta actitud oficial constituye una limitación
indudable en la estimación de las tasas y fre-
cuencias poblacionales, la cual comienza a
ser tenida en cuenta en los estudios médicos
sobre población inmigrante y acogida25. A
esta dificultad cabe añadir, desde la perspec-
tiva epidemiológica, que el desplazamiento
de grandes grupos poblacionales, como con-
secuencia de conflictos bélicos y hambrunas,
ha generalizado la confusión entre los con-

ceptos de «refugiado» e «inmigrante», atri-
buyéndose a los segundos, desplazados indi-
viduales en busca de trabajo, las característi-
cas y el perfil infeccioso de los primeros42- 44.

El objetivo de nuestro trabajo ha sido
cuantificar la atención hospitalaria recibida
por esta población, los motivos de sus ingre-
sos hospitalarios y sus diagnósticos al alta,
ya que la objetivación y cuantificación de
estos problemas deben sustentarse en medi-
ciones objetivas, contrastables y reproduci-
bles que eviten añadir la estigmatización a la
vulnerabilidad del colectivo inmigrante.

SUJETOS Y MÉTODOS

Se realizó un estudio transversal con obje-
to de identificar los motivos de ingreso y el
diagnóstico al alta de la población inmigran-
te en la ciudad de Valencia para el periodo
comprendido entre el 1 de octubre de 2001 al
30 de septiembre de 2002.

Mediante autorización administrativa de
la Dirección General para la Salud Pública
se obtuvieron los registros de altas de los
Servicios de Admisión de los hospitales
públicos de la ciudad de Valencia.

Se elaboró un perfil de recuperación de
datos común a todos los servicios de admi-
sión. La ausencia de nacionalidad y/o docu-
mento de identificación (documento nacio-
nal de identidad, pasaporte, número de segu-
ridad social) fueron incluidos como varia-
bles con el objeto de reducir las pérdidas.
Los datos de filiación fueron contrastados a
través del Sistema de Información Poblacio-
nal (SIP) de la Generalitat Valenciana. Por
último, se revisaron las historias clínicas de
los inmigrantes identificados y de aquellos
que habían sido ingresados y cuya nacionali-
dad resultó incierta en las revisiones anterio-
res (figura 1).

La población diana quedó definida como:
«Sujeto menor de 65 años, originario de paí-
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ses distintos de la Unión Europea, con domi-
cilio en la ciudad de Valencia, que hubiera
causado una estancia igual o mayor de 24
horas en algún centro hospitalario público de
la ciudad de Valencia entre el 01/10/01 y el
30/09/02». Los criterios de exclusión fue-
ron: a) el origen en países con desarrollo

económico similar o mayor a la Unión Euro-
pea (Estados Unidos, Japón, Canadá, Aus-
tralia, Nueva Zelanda y Suiza) y b) los naci-
dos en España.

Se constituyó una base de datos única
nutrida desde los centros hospitalarios públi-
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Figura 1

Diagrama de recuperación de datos diagnósticos en población inmigrante



cos de la ciudad de Valencia. Las variables
recuperadas fueron: datos de identificación,
edad, sexo, modo de ingreso, motivo de
ingreso, fecha de ingreso, fecha de alta, ser-
vicio clínico en el que estuvo ingresado,
diagnóstico de alta y código diagnóstico.

Tras el procedimiento de verificación de
la nacionalidad, se constituyó una base de
datos unificada que fue procesada mediante
el programa SPSS+ v.8, realizándose la
descripción de la población en términos de
frecuencias que se presentan como resulta-
dos.

RESULTADOS

La aplicación del perfil de búsqueda per-
mitió recuperar 8.444 ingresos que, tras el
procedimiento establecido, permitió identi-
ficar 1.577 ingresos correspondientes a per-
sonas inmigrantes y 67 en los que no se pudo
establecer la nacionalidad (tabla 1).

El procedimiento de recuperación puso de
manifiesto una proporción similar de inmi-
grantes registrados y con documentación
reglada (841, 51.16%) e inmigrantes supues-
tamente no regularizados (803, 48.84%)
atendidos en el periodo (figura 1).

Características de la población

Las características por sexo y edad (tabla
2) muestran un predominio de mujeres
(68,3%) frente a los varones (31,7%) y, en
conjunto, una media de edad inferior a los 30
años. El cálculo de la media geométrica, con
la eliminación de los grupos extremos, acen-
túa el descenso de la media de edad, 21,95
años.
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Tabla 2

Distribución por sexos y edad media



La distribución por grupos de edad y sexo
pone de manifiesto el predominio femenino
especialmente en los grupos de 15 a 34 años.
La razón de femineidad más elevada corres-
ponde al grupo de edad de 25 a 29 años
seguida del grupo de 20 a 24 años. En con-
junto, la población femenina fue 2,16 veces
más frecuente entre la población inmigrante
atendida en los hospitales.

El origen de la población inmigrante
(tabla 3) evidencia un claro predominio
americano (56,3%), seguido por los de ori-
gen en los países europeos externos a la
Unión Europea (12,0%) y del Magreb
(11,1%). Tomando como referencia el 3% de
la población atendida, el origen de los inmi-
grantes es el siguiente: Ecuador con un
28,6%, Colombia con un 16,3%, Marruecos
con un 7,2%, Rumania con un 5,6%, Argelia
con un 3,9%, Argentina con un 3,1% y Gui-
nea Ecuatorial con un 3%.

Destaca la escasa presencia proporcional
en el uso de servicios hospitalario de las
poblaciones asiáticas (2,6%) y de las proce-
dentes de África subsahariana (8,9%).

Motivos de ingreso

El 82,9% de los ingresos se produjo a tra-
vés del Servicio de Urgencias, fueron pro-

gramados o incluidos en citas dentro de pro-
tocolos de control el 14,7% y fueron remiti-
dos desde otro centro hospitalario el 2,4% de
los mismos.

Agrupados los motivos de ingreso (figura
2) destacan los de causa no infecciosa con un
36,1%, partos y/o abortos con un 34,2%,
infecciosos con un 14,3% y los ingresos cla-
sificados como violencia y traumatismos
(12,5%).
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Tabla 3

Distribución según región de origen

Figura 2

Motivo de Ingreso Hospitalario. Población Inmigrante. Valencia. 2001-2002



Diagnósticos de alta

El diagnóstico de alta más frecuente fue
«complicaciones del embarazo, parto y
puerperio» (CIE9ª: 630-676) con un 37,7%
del total (tabla 4). La primera causa de ingre-
so en mujeres inmigrantes es la paridad y los
problemas derivados del aborto y el parto,
que representan el 55,16% de las altas entre

las mujeres, seguidas de las enfermedades
del aparato urinario (8,36%).

Entre los varones, la primera causa de
ingreso es de origen traumático, 30,77% de
las altas, seguida de las enfermedades del
aparato digestivo con 12,12% de las mismas,
y en tercer lugar las enfermedades infeccio-
sas.
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Tabla 4
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Un total de 224 diagnósticos al alta inclu-
yeron procesos infecciosos (14,3%) de las
que 72 fueron por enfermedades infecto-
contagiosas (4,4%), potencialmente trans-
misibles. Las causas más frecuentes fueron
las neumonías neumococicas y spp. (CIE
480-486), las infecciones del tracto urinario
y las pielonefritis agudas (figura 3).

La tuberculosis pulmonar (TBC), con 19
altas, representó la primera causa infecto-
contagiosa y afectó al 1,16% de las altas de
los inmigrantes. La frecuencia de las enfer-
medades transmisibles se reduce paulatina-
mente: paludismo, 9 casos (0,55%), y la hep-
atitis B e infección por VIH con 8 casos cada
una, que representan un 0,49% respecto del
total de altas.

Para el conjunto de las enfermedades
transmisibles la población americana con-
centra el 53,5% de los casos, destacando, en
segundo lugar la población procedente del
Africa Subsahariana (23,9%), que respecto
de las altas representan el 8,9% distribuidas
por zonas geográficas.

Es igualmente destacable que mientras la
TBC y el paludismo se concentran en las dos

poblaciones descritas, el VIH tiene una dis-
tribución general en los diferentes grupos.

Los códigos 800 a 999 (traumatismos y
envenenamientos) aportaron 212 diagnósti-
cos al alta, (12,9%). Los traumatismos y
lesiones de la cabeza y sus órganos represen-
taron el 35% del total de estos códigos,
mientras que los envenenamientos represen-
taron el 6,60%.

Finalmente, los cuadros psicóticos y los
trastornos adaptativos requirieron 29 ingre-
sos que representan el 1,8% de las altas en el
periodo.

DISCUSIÓN

Las características de la población diana
restringen la generalización de las observa-
ciones al conjunto de la población inmigran-
te que, dadas sus condiciones de falta de
legalidad, son difíciles de cuantificar. La
elección de un espacio geográfico delimita-
do (ciudad de Valencia), el periodo de tiem-
po estudiado y la exhaustividad en la recupe-
ración de la información clínica están orien-
tados a reducir esas restricciones.
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Figura 3

Altas de Etiología Infecciosa. Población Inmigrante. Valencia. 2001-2002



La primera causa de ingreso en el colecti-
vo inmigrante es la paridad y los problemas
derivados del aborto y el parto. Resultados
similares se encuentran en otros trabajos rea-
lizados en España24,25.

Los traumatismos y lesiones son la segun-
da causa de hospitalización en las personas
inmigrantes, llegando a ser la primera causa
en varones con un 30,77%. Estos datos indu-
cen a reflexionar que junto a la media de
edad, otros factores, no solo culturales,
como la falta de legalización o la exclusión,
podrían hallarse en el origen de esta elevada
accidentabilidad y violencia. La detección y
estudio de estos procesos trasciende el ámbi-
to sanitario y aparece como necesario el
estudio sociológico y las medidas legales
encaminadas a reducir la exclusión social.

Nuestra estimación de un 4,4% de enfer-
medades transmisibles es coincidente con el
estudio de Santero et al48, realizado en 1998
sobre admisiones hospitalarias en una pobla-
ción de similares características. Otros estu-
dios, con diseños distintos al nuestro, no
hallan diferencias entre población europea e
inmigrantes respecto a la frecuencia del
VIH49, e incluso hallándolas para el VHE no
consideran que esta población actúe como
fuente de la infección29.

La proporción de enfermedades transmi-
sibles y, dentro de ellas, el número de enfer-
medades infecto-contagiosas, no contribuye
a alimentar las opiniones difundidas sobre el
Riesgo de importación o reemergencia de
enfermedades desde los colectivos de inmi-
grantes.4, 10-12,27,32.46,47.

La tuberculosis pulmonar representa la
principal enfermedad infecto-contagiosa
entre las altas hospitalarias, lo que coincide
con otros trabajos35, 50. No obstante, la pro-
porción de casos observados (1,16%), no
parece constituir el Riesgo para la salud
pública que alegan otros autores5-7. La
ausencia de información sobre el tiempo de
residencia en España, la nacionalidad y,

sobre todo, la media de edad del colectivo y
sus condiciones de vida, establecen una duda
razonable sobre su capacidad para convertir-
se en el «vector» de la reemergencia de la
tuberculosis3,8,51.

Así pues, a fin de obtener una mejor infor-
mación sobre la tuberculosis y otras enferme-
dades infecto-contagiosas, debería incluirse
la nacionalidad entre las variables a registrar,
tanto en las fuentes primarias de datos como
en los registros poblacionales y en los emple-
ados en vigilancia de salud pública.

La imposibilidad de estimar tasas por la
ausencia de denominadores no invalida la
observación, reflejada en la figura 1, por la
que casi la mitad de los inmigrantes dados de
alta no pudieron ser localizados a través del
Sistema de Información Poblacional, lo que
a nuestro entender muestra el elevado núme-
ro de inmigrantes en condiciones de exclu-
sión o falta de legalización.

Los ingresos se produjeron fundamental-
mente a partir del Servicio de Urgencias, lo
que coincide con los trabajos citados24,25,
siendo está vía de acceso proporcionalmente
más elevada que en la población autóctona,
estimada en un 66,8%41. Podemos asociar la
vía principal de ingreso, Servicio de Urgen-
cias, al déficit observado en la cumplimenta-
ción de los datos de filiación45, lo que impli-
ca un sobreesfuerzo en la localización de
aquellos colectivos que utilicen las urgen-
cias como forma principal de acceso a la
hospitalización.

Aparece como obvia la conclusión de que
hay que mejorar y adecuar los registros de
admisión y los procedimientos de la anam-
nesis clínica a la nueva realidad generada
por la inmigración, ya que únicamente en el
12% de los registros se cumplimentan los
items que permiten clasificar al sujeto como
inmigrante.

La evolución creciente de la inmigración
hasta el año 2000, la media de edad de la
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población y el predominio femenino entre
los procedentes de países centro y surameri-
canos41 condiciona, en nuestra opinión, el
perfil de la demanda de la asistencia hospita-
laria. No obstante, consideramos que ciertos
factores culturales y el idioma pueden expli-
car el predominio de la población de origen
latinoamericano.

De igual modo, las diferencias entre
«motivo de ingreso» y «diagnostico al alta»
vendrían explicadas por las dificultades de
comunicación de los pacientes.

Finalmente, el fenómeno de la inmigra-
ción masiva acaecido en nuestro país requie-
re de múltiples adaptaciones del Sistema de
Salud que permitan establecer el perfil de
salud de este colectivo. Estas adaptaciones
deben basarse en estimaciones poblaciona-
les, no solo con el objetivo de diseñar inter-
venciones, sino también para evitar añadir la
estigmatización a la marginación.

Debemos reconocer que el escaso número
de trabajos de ámbito poblacional y longitu-
dinal condicionaran en el futuro, sin duda,
las conclusiones de este trabajo.
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RESUMEN

Fundamento: A lo largo de la última década se han introducido
nuevos fármacos y nuevos abordajes terapéuticos que permiten supo-
ner cambios en la utilización de antipsicóticos en nuestro medio. El
objetivo del presente estudio fue caracterizar el patrón de utilización
de antipsicóticos en Castilla y León para el periodo 1990-2001 así
como conocer la influencia que la introducción de los nuevos antipsi-
cóticos ha podido tener en el patrón de consumo de estos fármacos.

Métodos: Los datos de consumo de medicamentos se obtuvieron
de la base de datos ECOM (Especialidades Consumo de Medicamen-
tos) del Ministerio de Sanidad y Consumo. Esta base contiene infor-
mación sobre el consumo de medicamentos dispensados con cargo al
Sistema Nacional de Salud en farmacias comunitarias en todo el terri-
torio nacional. Con el fin de estimar el consumo fuera del Sistema
Nacional de Salud, se han utilizado datos de la empresa IMS (Interna-
tional Marketing Services) referidos a los años 2000 y 2001. Los datos
se expresaron en Dosis Diarias Definidas por 1.000 habitantes y día.

Resultados: El uso de antipsicóticos creció un 146 % desde
1990 al 2001. A lo largo del periodo estudiado, haloperidol ha sido el
antipsicótico más utilizado en España y en Castilla y León. Los
antipsicóticos atípicos representaron un 49% del consumo total en el
año 2001 y un 90% de los costes; se observa una fuerte tendencia
hacia un aumento de su consumo en detrimento de los antipsicóticos
típicos. Se ha estimado que un 14% de los antipsicóticos utilizados
en Castilla y León lo fue fuera del Sistema Nacional de Salud. Exis-
ten notables diferencias entre las distintas provincias.

Conclusiones: El consumo de antipsicóticos en Castilla y León
creció un 146% durante los 12 años estudiados. En este incremento,
la oferta de nuevos antipsicóticos atípicos y las medidas legales rela-
cionadas con la desinstitucionalización de los enfermos mentales
han podido jugar un papel importante. La introducción en el merca-
do de los nuevos antipsicóticos ha modificado el patrón de uso de los
mismos y ha ocasionado un incremento en los costes directos. El
consumo sin cargo al Sistema Nacional de Salud de estos medica-
mentos es pequeño, pero no despreciable. 

Palabras clave: Agentes antipsicóticos. Farmacoepidemiología.
Utilización de medicamentos. Trastornos mentales.

ABSTRACT

Evolution of Antipsychotic Drug
Consumption in the Autonomous
Community of Castile and Leon,

Spain (1990-2001)

Background: Over the past ten years, new drugs and new
approaches to treatment have been implemented making it possible
to assume changes in the use of antipsychotic drugs in our environ-
ment. This study is aimed at characterizing the pattern of use of
antipsychotic drugs in Castile and Leon throughout the 1990-2001
period as well as ascertaining the bearing which the marketing of
new antipsychotic drugs may have had on the pattern of consump-
tion of these drugs.

Methods: The drug consumption data was obtained from the
Ministry of Health and Consumer Affairs' consumption database
ECOM (Especialidades Consumo de Medicamentos). This database
contains information on the consumption of medications dispensed
charged to the Social Insurance system in community pharmacies
nationwide. To estimate the consumption outside of the National
Health System, data from the IMS (International Marketing Servi-
ces) firm for the years 2000 and 2001 was used. The data was given
in Defined Daily Doses/1000 inhabitants/day. 

Results: The use of antipsychotic drugs rose by 146% within the
1990-2001 period. Throughout the period studied, haloperidol was
the antipsychotic drug most used in Spain and in Castile and Leon.
The atypical antipsychotic drugs totaled 49% of the total consump-
tion for 2001 and 90% of the costs, a strong trend being found toward
an increase in the consumption of these atypical antipsychotic drugs
in detriment to the typical antipsychotic drugs. It has been estimated
that 14% of the antipsychotic drugs used in Castile and Leon were
used outside of the National Health System.. Appreciable differen-
ces exist among the different provinces.

Conclusions: The consumption of antipsychotic drugs in Castile
and Leon grew by 146% throughout the twelve months studied. The
marketing of new atypical antipsychotic drugs and the legal measures
related to the deinstitutionalizaton of mental patients may have played
a major role in this increase. The marketing of the new antipsychotic
drugs has led to a change in their pattern of use and has give rise to an
rise in the direct costs. The consumption of these medications not
charged to the National Health System is minor, but not negligible.

Key words: Antipsychotic agents. Farmacoepidemiology. Drug
utilization. Mental disorders.
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INTRODUCCIÓN

Los fármacos neurolépticos o antipsicóti-
cos constituyen el tratamiento de elección de
la esquizofrenia. También se utilizan en
otras indicaciones, tales como la agitación
psicomotriz, los trastornos de la conducta,
las demencias, los tics, el tartamudeo, el
hipo rebelde y las náuseas, entre otras. Des-
de los años 50, cuando fueron introducidos
los primeros antipsicóticos en el mercado,
no se habían producido grandes cambios en
este grupo farmacológico, hasta la introduc-
ción de los antipsicóticos atípicos en los
años 80. Se admite, en general, que estos
nuevos fármacos tienen una eficacia similar
aunque presentan una menor incidencia de
efectos extrapiramidales1. En cambio, su
coste es muy superior al de los antipsicóticos
típicos. Según datos del Sistema Nacional de
Salud (SNS), durante 2001 el consumo del
subgrupo N05A de la Clasificación Oficial
Española de Medicamentos (neurolépticos)
creció un 16,6% en importe y un 1,3% en
número de envases dispensados, en total más
de 224,598 millones de euros fueron gasta-
dos por el SNS en este subgrupo terapéutico,
siendo el octavo subgrupo que más gasto
supuso durante ese año. Olanzapina, con
99,56 millones de euros y risperidona, con
89,54 millones, respectivamente, ocuparon
el quinto y décimo puesto en el gasto duran-
te el año 20012. Por otra parte, en estos años,
el sector de seguros privados de salud ha
experimentado un notable crecimiento en
España, lo que hace suponer un aumento en
el consumo de medicamentos en el ámbito
privado3.

En el presente trabajo se ha planteado
como objetivo principal conocer cómo ha
evolucionado el consumo de fármacos antip-
sicóticos con cargo al SNS en Castilla y
León y en sus respectivas provincias, a lo
largo de los últimos 12 años, comparándolo
con el experimentado en España. Otros obje-
tivos han sido conocer el impacto de la intro-
ducción de los nuevos antipsicóticos, esti-
mar el porcentaje de consumo que para la

Comunidad Autónonoma de Castilla y León
tiene lugar fuera del SNS y evaluar un posi-
ble patrón temporal en la utilización de estos
fármacos.

MATERIAL Y MÉTODO

Para el presente estudio se realizó una
búsqueda en la base de datos ECOM del
Ministerio de Sanidad y Consumo. La mis-
ma contiene información sobre el consumo
de las especialidades dispensadas en ofici-
nas de farmacia con cargo al SNS. Se estima
que el 99% de la población española está
protegida por la seguridad social, por lo que
esta fuente se considera habitualmente como
una aproximación aceptable de la utilización
real4. Se estimaron también los costes totales
de esta medicación, tanto en moneda
corrientes del año considerado como en
moneda constantes, descontando el efecto de
la inflación. Para ello se han utilizado datos
sobre el incremento del coste de la vida para
el periodo considerado suministrados por el
Instituto Nacional de Estadística5.

La búsqueda se realizó para el periodo
1990-2001 y para los siguientes principios
activos (ATC –Anatomical Therapeutical
Classification– code, N05A)6: Fenotiazinas
de cadena alifática (N05A A) –clorpromazi-
na, levomepromazina; Fenotiazinas con
estructura piperazínica (N05A B) –flufena-
zina, perfenazina, trifluoperazina, tioprope-
razina-, Fenotiazinas con estructura piperi-
dínica (N05A C) –periciazina, tioridazina,
pipotiazina–; Butirofenonas (N05A D)
–haloperidol–; Derivados indólicos (N05A
E) –sertindol–; Tioxantenos (N05A F) –
zuclopentixol–; Derivados difenilbutilpipe-
ridina (N05A G) –pimozida–; Diazepinas,
oxazepinas y tiazepinas (N05A H) –loxapi-
na, clozapina, olanzapina, quetiapina–, Ben-
zamidas (N05A L) –sulpirida, tiaprida–.
Otros antipsicóticos (N05A X) –clotiapina,
risperidona–. A su vez, y en función de sus
propiedades neuroquímicas y clínicas, los
antipsicóticos se clasificaron como atípicos
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(clozapina, olanzapina, risperidona, quetia-
pina y sertindol) o típicos (el resto). También
se realizó un desglose en función de la vía de
administración.

Con el fin de estimar los consumos fuera
del SNS, se dispuso de los datos de ventas de
antipsicóticos correspondientes a los años
2000 y 2001 para la Comunidad Autónoma
de Castilla y León suministrados por IMS
Health España (International Marketing
Services). Este informe recoge las compras
(en unidades de cada especialidad farmacéu-
tica) de las oficinas de farmacia a los labora-
torios y almacenes distribuidores. Estos
datos son producidos a partir de una muestra
de mayoristas que operan en todo el país, y
que facilitan a IMS datos de movimiento real
de unidades del mayorista a la farmacia con
periodicidad mensual ó semanal. Igualmen-
te, integra datos de una muestra de farmacias
debidamente estratificada, con el fin de
representar objetivamente las ventas direc-
tas laboratorio-farmacia. Se ha considerado
que todas las compras de las oficinas de far-
macia se traducen en ventas. La diferencia
entre el consumo total y el realizado con car-
go al SNS se ha considerado consumo priva-
do. Los datos procedentes de IMS permitían
un análisis por meses, lo que se ha realizado
para los años 2000 y 2001.

Los datos se expresaron en dosis diarias
definidas (DDD) por 1.000 habitantes y día y
se utilizaron los valores de las DDD propues-
tos por la OMS6,7. Para los principios activos
no incluidos en la clasificación ATC y para
las asociaciones a dosis fijas se utilizó como
DDD la dosis recomendada por el laboratorio
titular de la autorización. La conversión se
realizó mediante la fórmula siguiente:

número de DDD por 1.000 habitantes y
día=número de envases dispensados x
número de formas farmacéuticas por envase
x Número de mg por forma x 1.000 habitan-
tes/ (DDD en mg x número de habitantes en
la zona geográfica estudiada para el año con-
siderado x 365 días).

Para los cálculos se han utilizado las pro-
yecciones y estimaciones intercensales de
población de hecho publicadas por el Institu-
to Nacional de Estadística8. No se incluyó el
litio (Grupo N05A N) por no ser un neuro-
léptico sensu stricto y por estar indicado en
el tratamiento del trastorno afectivo bipolar,
ni el flupentixol, que no se encuentra comer-
cializado como monofármaco en nuestro
país sino en asociación con un antidepresivo
–melitraceno–(Deanxit ®) y desde septiem-
bre de 1998 se encuentra excluido de la
financiación pública9. 

RESULTADOS

Durante el periodo de 12 años que se ha
considerado (1990-2001), el consumo de
antipsicóticos en Castilla y León ha experi-
mentado un crecimiento de un 146%, ha
pasado de 2,70 DDD/1.000 habitantes y día
a 6,65 DDD/1.000 habitantes y día. Además,
el consumo se ha concentrado en unos pocos
principios activos; así, risperidona, olanza-
pina y haloperidol representaron cerca del
60% del consumo total en el año 2001. La
utilización de agentes antipsicóticos típicos
experimentó un notable incremento hasta el
año 1996, y después un ligero descenso,
mientras que la utilización de los nuevos
antipsicóticos experimentó un crecimiento
muy acusado desde la introducción en el
mercado de risperidona y olanzapina (figura
1). Así pues, se perfila un patrón en el que
aumenta notablemente el consumo de los
antipsicóticos atípicos y en menor medida el
de los típicos, por lo que se atisba un fenó-
meno de sustitución de unos por otros. En
términos económicos, el crecimiento experi-
mentado ha sido superior, de un 1245,8% en
moneda corriente y de un 803,4% en mone-
da constante, ya que se pasó de casi 1,06
millones de euros en 1990 a más de 14,30
millones en 2001. Para el año 2001 se encon-
tró que más del 80% del coste de todo el gru-
po se concentra en los antipsicóticos olanza-
pina y risperidona, responsables, respectiva-
mente, del 42,7 y del 41,5% de los costes.
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Los porcentajes de utilización y costes de
típicos y atípicos para el año 2001 se presen-
tan en la figura 2. El porcentaje de utiliza-
ción por vía parenteral fue de un 19,9% en
1990 y de un 12,0% en 2001; el 99% de este
consumo por vía parenteral lo fue en forma
de preparados depot.

El consumo de antipsicóticos en Castilla y
León es relativamente superior al de la tota-
lidad del país. Para el periodo considerado,
la utilización en Castilla y León se situó un
8,1% por encima del consumo de antipsicó-
ticos en España. La mayor diferencia se
encontró en 1997, con un consumo un 10,6%
superior en Castilla y León que en España.
La menor diferencia fue para el año 2001, un
6,9% superior. Por provincias se han encon-
trado notables diferencias a lo largo de todo

el periodo estudiado (tabla 1); así, para el
2001, Palencia y Avila, con 9,8 y 9,7 DDD
por 1.000 habitantes y día fueron las provin-
cias donde se encontró un consumo mayor,
mientras que Segovia y Valladolid, con 4,2 y
4,4 DDD por 1.000 habitantes y día fueron
las provincias con un menor consumo.

Utilizando los datos de IMS, se encontró
que para el año 2000, el 14,7% del consumo
total de antipsicóticos en Castilla y León
tuvo lugar fuera del SNS, mientras que para
el 2001 este porcentaje se redujo muy ligera-
mente hasta el 14,1%. Para el año 2000, la
provincia con mayores diferencias entre
ambas bases de datos fue Segovia, con un
20,6% de consumo fuera del SNS y la menor
fue Palencia, con un 5,6%. Finalmente, utili-
zando datos de IMS se calculó el consumo
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Figura 1

Comparación de la evolución del consumo de antipsicóticos en Castilla y León y en España. Datos del Sistema
Nacional de Salud

DDD utilizadas (en mg) clorpromazina oral y rectal, 300; clorpromazina parenteral 100; clotiapina oral y parenteral 80; clozapina oral
300; flufenazina oral 10; flufenazina parenteral 1; haloperidol parenteral y oral 8; haloperidol decanoato parenteral 3,3; levomeproma-
zina oral 300; levomepromazina parenteral 100; loxapina parenteral y oral 100; olanzapina oral 10; perfenazina oral 30; periciazina
oral 50; pimozida oral 4; pipotiazina oral 10; pipotiazina parenteral 5; quetiapina oral 400; risperidona oral 5; sertindol oral 16; sulpi-
rida parenteral y oral 800; tiaprida parenteral, oral y rectal 400; tioproperazina oral 75; tioridazina oral 300; trifluoperazina oral y rec-
tal 20; zuclopentixol oral 30; zuclopentixol acetato parenteral 30; zuclopentixol decanoato parenteral 15.



para los diferentes meses de los años 2000 y
2001. En la figura 3 se presenta la evolución
de este consumo.

DISCUSIÓN

El principal resultado del presente estudio
ha sido el enorme crecimiento experimenta-
do por el consumo de antipsicóticos tanto en

Castilla y León como en España. Este creci-
miento se ha producido a expensas del incre-
mento del consumo de los llamados antipsi-
cóticos atípicos que, solo en parte, desplazan
a los antipsicóticos típicos, si bien la tenden-
cia en este sentido es hacia un progresivo
desplazamiento.

La utilización de algunos agentes antipsi-
cóticos típicos disminuyó a lo largo del
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Figura 2

Porcentajes de utilización y costes de antipsicóticos en Castilla y León. Datos del Sistema Nacional de Salud.
Año 2001

Tabla 1

Utilización de antipsicóticos en Castilla y León. Datos del Sistema Nacional de Salud expresados en
DDD/1.000 habitantes y día. Período 1990-2001



periodo estudiado, si bien para la mayoría de
ellos se aprecia un crecimiento durante la
primera mitad de ese periodo y una posterior
disminución. Pese a ello, algunos mantienen
un consumo considerable: haloperidol,
zuclopentixol, flufenazina y sulpirida pre-
sentaban unos niveles de consumo altos en el
2001, siendo haloperidol el principio activo
más consumido entre los antipsicóticos típi-
cos. El crecimiento en la utilización de
antipsicóticos en España ha hecho que se
reduzcan las diferencias que existían con
otros países a comienzos de los 90, cuando la
utilización en España era notablemente más
baja que en los países nórdicos10. También
puede haber contribuido a esa menor dife-
rencia el hecho de que en estos países el con-
sumo de antipsicóticos ha disminuido en los
últimos años. Entre las causas apuntadas
para explicar esa disminución se encuentran
una utilización de dosis más bajas, un menor
número de pacientes tratados, y una dismi-
nución en la utilización de tratamientos
combinados11.

El crecimiento del consumo de antipsicó-
ticos se ha producido a expensas del creci-
miento del consumo del grupo de los antipsi-
cóticos atípicos, sobre todo de risperidona y
de olanzapina; estas sustancias fueron intro-
ducidas en el mercado español en 1993 y
1997 respectivamente. En 2001 sólo estos

dos principios activos constituían más del
45% del consumo total, tanto en España
como en Castilla y León. El hecho de que los
antipsicóticos atípicos, que constituyen el
49% del consumo, representen el 90% del
coste es una invitación a la reflexión sobre el
coste de estos medicamentos12. Por el con-
trario, clozapina, el primer antipsicótico atí-
pico comercializado en España, no ha sido
muy utilizada. Clozapina fue registrada en
1975, se retiró del mercado en 1988, y se
reintrodujo en 1993 como medicamento de
Especial Control Médico, sólo puede ser
prescrito por especialistas en psiquiatría y
los pacientes deben ser sometidos a contro-
les hematológicos frecuentes. Además, cada
prescripción dentro del SNS debe ser visada
por la Inspección Médica y anotada en la his-
toria clínica13. Todos estos factores pueden
influir en su escaso consumo, pese a que clo-
zapina es considerada como la mejor alter-
nativa en pacientes con psicosis refracta-
ria14. Otro aspecto que pudiera explicar su
bajo consumo es que en 1999 clozapina fue
asociada con la aparición de miocarditis y
cardiomiopatías fatales15. Finalmente, ser-
tindol, un antipsicótico atípico registrado en
España en 1997, fue retirado del mercado en
diciembre de 1998 al asociarse con alarga-
miento del espacio QT en el electrocardio-
grama y con casos de muerte súbita. Cabe
destacar, sin embargo, que en septiembre de

Javier García del Pozo et al.

730 Rev Esp Salud Pública 2003, Vol. 77, N.º 6

Figura 3

Evolución del consumo de antipsicóticos en Castilla y León. Datos de IMS para los años 2000 y 2001



2002 la Agencia Europea para la Evaluación
de Medicamentos –EMEA– reevaluó positi-
vamente este fármaco16.

Para explicar el crecimiento en el consu-
mo de antipsicóticos como grupo debe con-
siderarse el incremento en el número de
pacientes que se tratan. A mediados de los
80 comenzó en España la llamada reforma
psiquiátrica; un conjunto de medidas norma-
tivas que desarrollaban una nueva estructura
de atención sanitaria para los pacientes men-
tales y que estipulaba la desinstitucionaliza-
ción de los pacientes psiquiátricos17. Esta
medida, pese a que vio la luz antes del perio-
do considerado en el presente estudio, tardó
tiempo en ponerse en práctica, y a comien-
zos de los años 90 todavía quedaba por
implantarse en amplias zonas de la geografía
española. Los tratamientos a pacientes insti-
tucionalizados, al ser dispensados normal-
mente desde Servicios de Farmacia Hospita-
laria, no son contabilizados por la base
ECOM ni por IMS, por lo que el cambio en
los procedimientos de obtención de los
medicamentos para estos pacientes ha podi-
do contribuir, al menos en parte, al incre-
mento del consumo, ya que pacientes consi-
derados hospitalarios pasan a considerarse
ambulatorios y por tanto a obtener su medi-
cación mediante receta médica en las ofici-
nas de farmacia. Éste es probablemente uno
de los factores que pueden explicar el creci-
miento que han experimentado los prepara-
dos inyectables depot de liberación retarda-
da. Si bien estas preparaciones facilitan el
cumplimiento, disminuyendo las recidivas y
hospitalizaciones y permiten mantener a los
pacientes en su entorno familiar, se conside-
ra que los nuevos antipsicóticos serían mejo-
res a este respecto18.

Otro factor que puede haber contribuido
al crecimiento es el progresivo envejeci-
miento de la población española, lo que lleva
consigo un aumento de la prevalencia de
demencia en los ancianos. Aunque con los
datos manejados no podemos conocer si se
están utilizando los antipsicóticos para el

tratamiento de las demencias seniles, es
conocido que se utilizan para el manejo de
este tipo de enfermos, y ello a pesar de los
riesgos que presenta el empleo de estos
medicamentos en ancianos (mayor predis-
posición a hipotensión ortostática, parkinso-
nismo, sedación o efectos extrapiramida-
les)19. Debe considerarse, a este respecto,
que no todos los antipsicóticos tienen autori-
zada esta indicación20. Tampoco debe olvi-
darse una posible mayor utilización actual
de estos fármacos en otras indicaciones y
usos que presentan, como por ejemplo la sul-
pirida en el vertigo20. Otras causas que
podrían explicar el crecimiento del consumo
son la disponibilidad de los nuevos antipsi-
cóticos aparentemente más seguros, el desa-
rrollo social y económico que ha experimen-
tado España en la última década y la progre-
siva implantación de unidades psiquiátricas
en atención primaria y en los hospitales
generales. En este sentido, no debe olvidarse
que los antipsicóticos no han sido los únicos
psicotropos cuyo consumo ha experimenta-
do un notable incremento en los últimos
años: los ansiolíticos e hipnóticos, y los anti-
depresivos, han experimentado también
notables incrementos21-24.

Para la interpretación de los datos de la
base ECOM utilizados para el presente estu-
dio deben considerarse también algunas de
sus limitaciones. Por un lado, la base de
datos ECOM no incluye las prescripciones
realizadas para los beneficiarios de ISFAS
(Instituto Social de las Fuerzas Armadas),
MUFACE (Mutualidad de Funcionarios
Civiles del Estado) o MUGEJU (Mutualidad
General Judicial), ni datos de otras mutuali-
dades o de consumo directo con receta médi-
ca o de venta directa sin receta médica para
especialidades que la requieren. Por otro
lado, tampoco incluye el consumo en el
medio hospitalario ni el de especialidades
publicitarias o no incluidas en la prestación
farmacéutica. Por lo tanto, los datos ofreci-
dos por esta base subestiman el uso real de
antipsicóticos en los medios estudiados.
Para evaluar la proporción de consumo
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extrahospitalario no incluido en ECOM se
han utilizado como referencia los datos de
los años 2000 y 2001 procedentes de la
empresa IMS. En este caso también quedan
excluidos los siguientes canales: ventas a
hospitales o clínicas, botiquines de empresa
y escolares, residencias de instituciones
públicas o privadas que adquieran directa-
mente la medicación, botiquines de las Fuer-
zas Armadas, o farmacias militares, etc.

Por otra parte, para el presente estudio se
ha utilizado la DDD como unidad técnica de
medida siguiendo las directrices de la OMS;
aunque en el proceso de selección de la DDD
para cada fármaco se tienen en cuenta las
dosis recomendadas y, por tanto, las que pre-
sumiblemente se utilizan, a veces existen
diferencias entre la DDD y la dosis realmen-
te utilizada en la práctica clínica. En el caso
de que las dosis realmente utilizadas sean
superiores a la DDD, nuestros cálculos
sobreestimarían el consumo real. 

Asumiendo como consumo real el sumi-
nistrado por IMS, se ha podido estimar que
un 14% del consumo total de antipsicóticos
en Castilla y León se realizó al margen del
SNS, es decir, a través de recetas privadas, a
través de mutuas o incluso mediante la
obtención sin receta médica de medicamen-
tos de prescripción. Este valor concuerda
con el obtenido en otro estudio que ha anali-
zado para otros medicamentos las diferen-
cias entre ambas bases de datos25. Llama la
atención, sin embargo, el que las diferencias
sean ligeramente mayores para los antipsi-
cóticos atípicos, de coste muy superior.

Entre las razones que explicarían las dife-
rencias encontradas entre las distintas pro-
vincias, las desiguales prevalencias de enfer-
medad debidas a diferencias sociales (pro-
porción de ancianos, por ejemplo) o a hábi-
tos de prescripción parecen las más razona-
bles11. Estas diferencias entre provincias han
sido destacadas para otros subgrupos de
medicamentos psicotropos, lo que podrían
indicar diferencias interprovinciales en la

atención psiquiátrica (diferentes tipos de
concertación para el suministro de medica-
mentos a determinadas plazas residenciales,
por ejemplo)12,26. Estos mismos aspectos
podrían explicar las diferencias encontradas
para las distintas provincias entre ambas
bases de datos. El hecho de que sea Segovia
la provincia con menor consumo con cargo
al SNS, y con mayores diferencias entre
ambas bases de datos podría sugerir una
mayor utilización privada. Con los datos uti-
lizados no se puede saber si existe un patrón
estacional de consumo; parece posible que
los descensos observados en los meses de
abril, julio y diciembre se deban a los perio-
dos vacacionales.

Por último, el aumento explosivo del con-
sumo de los antipsicóticos plantea abierta-
mente la adecuación de su utilización.
Teniendo en cuenta que el incremento en los
costes es aún más espectacular, en el supues-
to de que existiera un pequeño porcentaje de
casos en que el uso de estos fármacos fuera
inadecuado éste representaría un montante
económico considerable. Intervenciones
administrativas a este respecto que encerra-
sen una propuesta formativa sobre el uso
racional de estos medicamentos podrían
optimizar los tratamientos con antipsicóti-
cos en beneficio de los pacientes y de la
sociedad en su conjunto.
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RESUMEN

Fundamento: La demanda a los servicios de urgencias, tanto
hospitalarios como extrahospitalarios, mantiene un ritmo creciente.
El objetivo del presente trabajo es doble:  cuantificación y estudio de
las características personales de los usuarios demandantes de aten-
ción urgente y valorar si el fútbol televisado influye en la utilización
del servicio de urgencias.

Métodos: Estudio descriptivo longitudinal (9.723 usuarios
demandantes) y estudio de casos y controles (1.284 usuarios deman-
dantes) según presencia o no de fútbol televisado mediante modelo
de regresión logística. Las asociaciones se han cuantificado median-
te la odds ratio (OR). Se excluyen del estudio las consultas telefóni-
cas y las de enfermería.

Resultados: El 10,6% de la demanda ha correspondido a consul-
tas en domicilio y se han remitido al hospital el 4,8% del total. El
13,3% de la demanda corresponde a personas desplazadas de otras
zonas de salud y son 65 los usuarios hiperfrecuentadores con 8 o más
consultas. El mes de agosto (32,3%), el domingo (44,56%) y el gru-
po horario de 12 a 14 horas (8,38%) son los momento de mayor
demanda de atención, siendo las diferencias estadísticamente signi-
ficativas. El fútbol televisado se asoció a un aumento de la demanda
del 19,8% (p<0,001) respecto al periodo control.

Conclusiones: Se observa una alta frecuentación a los servicios
de urgencia extrahospitalaria, con una importante concentración de
la demanda en momentos muy concretos. Es muy importante la aten-
ción prestada a personas desplazadas. La retransmisión de fútbol
televisado se asocia con una mayor utilización del servicio de urgen-
cias. 

Palabras clave: Atención Primaria de salud. Servicios médicos
de urgencia. Necesidades y demanda de servicios de salud. Fútbol. 

ABSTRACT

Profile of the Emergency Demand and
Influence of Televised Soccer Games on
an Extrahospital Center in the Tafalla
Healthcare District. Navarre, Spain

Background: The demand placed on both hospital as well as
extrahospital emergency care units currently continues to increase
at a growing rate. This study has a twofold objective: the quantifi-
cation and study of the personal characteristics of the users who are
demanding emergency care and assessing whether televised soccer
games have any bearing on the utilization of emergency care serv-
ices.

Methods: A longitudinal descriptive study (9,723 users deman-
ding care) and study of cases and controls (1,284 users demanding
care) according to whether or not a soccer game was being televised
by means of a logistic regression model. The associations were quan-
tified by means of the odds ratio (OR). Those dealt with by telepho-
ne or in infirmaries were not included in the study.

Results: A total 10.6% of the demand involved home visits,
4.8% of this total having been sent to hospital. A total 13.3% of the
demand corresponds to individuals visiting from other healthcare
districts, a total of 65 being overusers of emergency care (8 or more
visits). The month of August (32.3%), Sundays (44.56%) and the
12:00 p.m.-2:00 p.m. timeframe (8.38%) are the times when the gre-
atest demand for care occurs, the differences being statistically sig-
nificant. Televised soccer games were associated to a 19.8% (p<
0.001) rise in demand as compared to the control period.

Conclusions: A high degree of use of the extrahospital emer-
gency care units has been found to exist, a major part of the demand
being concentrated at highly specific points in time. A major degree
of care is provided to those visiting from outside their own healthca-
re districts. Television soccer game broadcasts is associated with the
greater utilization of the emergency care services.

Key words: Primary health care. Emergency medical services.
Health services needs and demand. Football.
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INTRODUCCIÓN

La atención sanitaria a las urgencias es
uno de los elementos que mejor definen y
caracterizan los servicios sanitarios de una
comunidad1,2. La demanda urgente de asis-
tencia sanitaria se ha incrementado en los
últimos años, tanto en atención primaria
como en el sector hospitalario3,4, oscilando
entre un 13,3 % y un 4,4 % respectivamente
de crecimiento vegetativo anual, a pesar de
que se pensó que disminuiría5 con la Refor-
ma de la Atención Primaria. La definición
oficial de urgencia es propuesta por la Aso-
ciación Médica Americana y suscrita por la
Organización Mundial de la Salud7. No obs-
tante, el interesado interpreta de manera muy
diferente la necesidad de asistencia urgen-
te2,8.

Se ha calculado que en nuestro país en el
año 2000 treinta millones de ciudadanos
demandaron asistencia urgente en el ámbito
hospitalario y extrahospitalario6. Para Nava-
rra, la demanda de asistencia urgente extra-
hospitalaria ha pasado de 46.425 en el año
1992 a 93.811 en el año 2000. En la zona
básica de Tafalla (ZBT), la demanda ha sido
de 6.672 y de 10.285 pacientes, respectiva-
mente, con un crecimiento constante y pro-
gresivo (Memorias de Servicio Navarro de
Salud).

El conocer las características clínico-epi-
demiológicas que presenta la población
atendida en nuestra zona de salud, supone un
primer acercamiento a conocer las necesida-
des reales y a la instauración de medidas que
faciliten el proceso de atención.

La facilidad de acceso por parte de la
población a los servicios de urgencias, pro-
voca que éstos se encuentren sometidos a
fluctuaciones periódicas. Estos cambios
dependen mas de factores sociales o coyun-
turales que de factores específicos de la pro-
pia enfermedad. Así, se ha relacionado la
demanda de atención urgente con aspectos
tales como la adecuación a los horarios labo-

rales y escolares9,10 y con la retransmisión
por televisión de actividades deportivas11.

El objetivo del estudio es realizar un aná-
lisis descriptivo de la demanda urgente de
nuestra zona y relacionar la retransmisión de
fútbol televisado con la solicitud de deman-
da de atención urgente mediante análisis de
periodo-control.

SUJETOS Y MÉTODOS

El periodo de estudio comprende de 1 de
febrero de 2001 a 1 de febrero de 2002 en la
ZBT que tiene una población de 13.124
habitantes (fuente: Tarjeta de Identificación
Sanitaria-TIS- a fecha 15 de junio de 2001)
distribuida en 20 núcleos de población.
Comprende Tafalla y Otras Poblaciones
(OP) entendiendo como tal el resto de pobla-
ciones, que completan la zona básica y situa-
dos a una media de 12 Kilómetros del centro
de salud.

Para cubrir la demanda en horario de
mañana (8 a 15 horas) existe un centro de
salud en la localidad principal Tafalla, aten-
dido por 6 médicos de atención primaria y 2
pediatras, y varios consultorios locales. El
hospital más cercano se encuentra en la capi-
tal de la provincia a media hora por carretera
de la localidad principal. El servicio de aten-
ción de urgencias, ubicado en el propio cen-
tro de salud, es atendido por 4 médicos con
una dependencia orgánica y funcional dife-
rente y ajena al equipo de atención primaria.
El horario de trabajo es desde las 15 horas a
las 8 horas del día siguiente en días laborales
y 24 horas los festivos. En todo el tramo
horario, la guardia es de presencia física y el
equipo de guardia está integrado por 1 médi-
co, 1 Diplomado en enfermería (DUE) y 1
celador. La dotación de material clínico es
adecuada2.

Definimos como urgencia toda demanda
de asistencia médica en horario de trabajo
propio del servicio de urgencias, incluyendo
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tanto la realizada en el centro de salud como
en los domicilios; se incluye también la asis-
tencia realizada en accidentes de tráfico, con
desplazamiento al lugar del mismo. No se
incluyen las consultas telefónicas ni la
demanda de asistencia exclusiva de los
DUE.

Persona desplazada es aquella demandan-
te de asistencia con su médico de cabecera
en otra zona de salud diferente e incluye
también a los que no tienen médico oficial-
mente asignado.

Se define como hiperfrecuentador al
usuario que demanda 8 o más consultas (per-
centil 99), estudiandose en este trabajo sus
características especificas como grupo.

La edad está referida a la edad de cada
individuo en su primer episodio de atención.

En un cuestionario elaborado a propósito,
se recogió información sobre fecha y hora de
la solicitud de la demanda de asistencia,
nombre y apellidos del enfermo, sexo y
edad, médico de cabecera asignado, aten-
ción en centro de salud o en domicilio y
datos del médico que realizó la asistencia.
Así mismo se recogieron datos sobre el diag-
nóstico realizado, el cual se codifica según la
Clasificación Internacional de Problemas de
Salud en Atención Primaria CIPSAP-2-
Definida (Wonca)12 y remisión, si procede, a
centro hospitalario.

El centro de salud está informatizado con
el programa Omni-AP (3.0) con fácil acceso
para el equipo de urgencias, el cual propor-
ciona información tanto de datos administra-
tivos como de antecedentes previos de los
usuarios adscritos a la zona de salud. 

Los códigos de la CIPSAP-2-Definida se
agrupan para su estudio en 18 secciones,
adaptadas a la Clasificación Internacional de
Enfermedades (CIE). Algunas demandas de
la población no vienen codificadas; se toma
la decisión de codificar con categoría propia

estos problemas. Son básicamente los acci-
dentes de trafico y las defunciones.

Para el mismo periodo de tiempo se reco-
gieron datos de la retransmisión de partidos
de fútbol (Liga de 1º División y UEFA): hora
de inicio y final del partido (entendido como
hora de inicio de la retransmisión deportiva
hasta hora de inicio del siguiente programa
televisivo), y tipo de campeonato. La infor-
mación se obtuvo de un periódico provincial
en el apartado de Televisión. La recogida de
información abarca las seis televisiones gra-
tuitas que se visualizan en Navarra. Se reco-
gió la misma información referida a la
retransmisión en modalidad gratuita o pago
por visión del único equipo de fútbol de pri-
mera división de Navarra.

El registro de la información ha sido reali-
zado por los autores. Los diagnósticos
WONCA no se han recogido cuando han
sido profesionales diferentes los que han
realizado el diagnostico.

Se consideró como caso a la persona
demandante de asistencia urgente en horario
de retransmisión de la actividad deportiva y
como control al usuario que demandó asis-
tencia sanitaria en las 2 horas anteriores o
posteriores a la retransmisión del fútbol tele-
visado. 

El análisis estadístico de los datos se reali-
zó mediante los programas Epiinfo.6 y
SPSS.10. Las variables cuantitativas se resu-
mieron como medias (DE) y se compararon
mediante el análisis de la varianza (ANO-
VA). Las variables cualitativas se comparan
mediante el test de la ji-cuadrado de Pearson
y las asociaciones se han cuantificado
mediante la odds ratio (OR). Se aceptan que
las diferencias son estadísticamente signifi-
cativas cuando el valor de p es inferior a 0,05
o cuando el Intervalo de confianza (IC) de
las diferencias de porcentajes no incluye el
0. Se realizó análisis multivariante mediante
regresión logística para analizar la asocia-
ción entre demanda de consulta en horario
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de retransmisión de fútbol televisado y
demanda fuera de la retransmisión de dicha
actividad. 

RESULTADOS

En el periodo de estudio se atendió un
total de 9.723 consultas, lo que representa
una media de 35,5+/-24 consultas/día (ran-
go 9-73). Del total de consultas el 10,6 %
(1.027) fue visita a domicilio y 466 casos
(4,8%) fueron remitidos al hospital. A la
ZBT correspondieron 8.426 consultas
(86,7%), con una demanda de 722/1000
habitantes / año.

Respecto al día de la semana (tabla 1), el
domingo fue el que mayor porcentaje de
urgencias se atendieron (22,7%), siendo las
diferencias estadísticamente significativas
(F6,360,0.000=48,939). El 44,9% de la variabili-
dad de la demanda es explicada por la varia-
ble día (eta2=0,449).

En la distribución por mes (tabla 2), se
observaron diferencias significativas
(F11,355,0.006=2,453) y el 7,1% de la variabili-
dad de la demanda (eta2=0,071) es explicada
por la variable mes. Los meses de enero y
agosto comprenden el 20,1% del total de la
demanda.

En la distribución por grupo horario (tabla
3) en el que se solicitó la atención se obser-
varon diferencias estadísticamente significa-
tivas con F7,2340,0.000=570,107 y el 63% de la
variabilidad (eta2=0,630) es explicada por la
variable hora. El 48,9% del total de la
demanda de urgencias se solicitó en el perio-
do de 18 a 23 horas.

La edad media de los pacientes fue de
35,5 +/-24,1 años con un rango de 0,5 a 100
años. El grupo porcentualmente mas deman-
dante fueron los menores de 5 años y dentro
de este grupo el 13% correspondió a meno-
res de 1 año. La frecuencia de demanda dis-
minuyó con la edad, excepto para el grupo
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Distribución de las consultas por día de la semana.
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Tabla 2

Distribución de las consultas por mes.
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DS: desviación estandar

DS: desviación estandars



de 20 a 29 años en el que se mantuvieron
cifras altas (tabla 4). Para los mayores de 65
años se observaron diferencias estadística-
mente significativas (p=0,000) en la remi-
sión a hospital y en la atención en el domici-
lio (p=0,000). Para la población censada en
los municipios adscritos a la zona básica los
menores de 5 años presentaron una tasa de
172 por 100 habitantes, descendiendo pro-
gresivamente a partir de esta edad.

No se observaron diferencias por sexo.
Las mujeres demandaron mas atención a
domicilio (OR: 1,52; IC:1,33-1,74) que los
hombres, mientras que éstos son derivados
al hospital con más frecuencia que las muje-
res (OR:1,36; IC:1,12-1,64).

Para la población adscrita a la ZBT, los
usuarios demandantes de OP se remitieron
más a hospital (OR:1,85; IC:1,26-2,71) y se
realizaron mas visitas a domicilio (OR:1,37;
IC:1,04-1,79) que en los demandantes de
Tafalla. Así mismo, los pacientes vistos en
su domicilio se remitieron más al hospital

que los visitados en consulta (OR:4,22;
IC:3,41-5,22).

La clasificación de los diagnósticos por
códigos Wonca para todos los episodios se
observa en la tabla 5. Los grupos XVII, XVI
y VIII comprenden el 53,9 % del total de
casos diagnosticados.

Del total de pacientes adscritos a la zona
de salud, la frecuencia osciló entre 1 y 48
consultas. La edad media de los hiperfre-
cuentadores es de 37,3+/-27,2 años con un
rango entre 0,5 y 89 años.

Hubo un total de 65 personas hiperfre-
cuentadoras, de las cuales 33 son hombres y
32 son mujeres. Entre todos ellos han gene-
rado un total de 833 consultas (8,6%) con
206 visitas a domicilio (20%) y 20 hospitali-
zaciones (4,3%) sobre el total de consultas.

Sobre un total de 1.285 usuarios deman-
dantes se observó un aumento significativo
de la demanda durante la retransmisión tele-
visada de fútbol respecto a las horas en que
no hubo fútbol televisado (19,8%; p<0,001).
En el análisis multivariante (tabla 6) no se
observaron diferencias estadísticamente sig-
nificativas respecto a la derivación al hospi-
tal, atención domiciliaria o en CS y atención
a usuario de la ZBT o a desplazados, mien-
tras que el sexo, edad, horario, tipo de cam-
peonato, retransmisión por televisión y diag-
nóstico Wonca, fueron predictores indepen-
dientes de la demanda de urgencias con fút-
bol televisado. Así, los hombres tuvieron
una probabilidad de demandar una urgencia,
siempre tras ajustar por las otras variables
incluidas en el modelo, un 25% menor que
las mujeres (OR: 0,75) y los pacientes de 25
a 29 años y de 50 a 54 años algo menos de la
mitad de riesgo de demandar una atención
urgente respecto al grupo etario de 30 a 49
años. En todos los grupos horarios se obser-
vó un descenso muy importante en la solici-
tud de demanda respecto al horario de 21 a
23 horas. Cuando la retransmisión deportiva
se realizó a través de una televisión pública
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Tabla 3

Distribución de las consultas por grupo horario.
ANOVA. Zona básica de Tafalla.

DS: desviación estandar



(OR:0,29) la probabilidad de acudir a urgen-
cias es casi tres veces menor que con la
retransmisión en una televisión privada y
cuando hay una doble retransmisión en tele-
visión pública y privada, la probabilidad es
un 60% menos que en televisión privada. La
retransmisión del campeonato de la UEFA
(OR:1,94) se presentó como un factor direc-
tamente asociado con la solicitud de deman-
da.

DISCUSIÓN

A la hora de realizar comparaciones entre
nuestro trabajo y el de otros autores, hay que
tener en cuenta las diferentes situaciones en
que se presta el servicio de urgencias
(EAP,PAC, SNU, horarios, situación geo-
gráfica, distancia al hospital.....) y el hecho
de que solamente se recogen datos de asis-
tencia exclusivamente realizada por el médi-
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Tabla 4

Porcentaje de consultas, visitas a domicilio y hospitalización por grupo de edad. Zona básica de Tafalla

%Dom/Cons: Porcentaje de visitas domiciliarias entre episodios vistos para cada grupo
%Hosp/Conss: Porcentaje de remisión a hospital entre episodios vistos para cada grupo
Tasa*1000: Exclusivamente para la población adscrita a la zona básica



co. Además, la distribución de edad en la
población condiciona la comparación de
nuestros datos con otros estudios que no se
basen en poblaciones similares. Todo ello
hace que los resultados no puedan ser total-
mente comparables con otros estudios.

El año abarcado en el periodo de estudio
fue típico en cuanto a la situación epidemio-
lógica, no existiendo ninguna situación epi-
démica que condicionara el tipo y volumen
de demanda de urgencias.

A la vista de los resultados, nuestra zona
presenta una alta tasa de demanda de aten-

ción médica urgente (722/1.000 habitan-
tes/año)2.

La mayor demanda de consulta en domingo
respecto a los días laborables puede ser expli-
cada por una mayor amplitud horaria, y por la
ausencia de consulta medica en días festivos.
Si se elimina el domingo de los días de la
semana, las diferencias observadas continúas
siendo significativas. Los sábados y domingos
comprenden el 40% de derivación al hospital y
el 38,5% del total de la atención domiciliaria.

Los meses de enero y agosto comprenden
el 20,1% del total de la demanda urgente. En
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Tabla 5

Distribución de los pacientes según diagnóstico WONCA. Zona  básica de Tafalla.

%Dom/Cons: Porcentaje de visitas domiciliarias entre episodios vistos para cada grupo
%Hosp/Cons: Porcentaje de remisión a hospital entre episodios vistos para cada grupo



estos meses se celebran las dos fiestas patro-
nales de la localidad de Tafalla y correspon-
den a la mayor frecuentación diaria, con 73

episodios/día respectivamente para cada
mes. No obstante, otros estudios señalan
resultados muy diferentes13.
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Tabla 6

Demanda de urgencias según características de los pacientes y entorno con   fútbol televisado. Regresión logística.
Zona básica de Tafalla



Es en invierno cuando más atención a
domicilio se produce, motivado posiblemen-
te por las inclemencias climatológicas. Exis-
ten diferencias en la demanda entre las dife-
rentes estaciones por grupo de edad. Así, en
invierno predomina el grupo de menores de
5 años, de 10 a 14 años en primavera y de 20
a 29 años en verano. Una mayor predisposi-
ción a las infecciones respiratorias agudas en
los niños menores y una mayor movilidad
motivado por las fiestas patronales y vaca-
ciones estivales pueden motivar dicha distri-
bución. 

Al igual que en otros trabajos, la mayor
afluencia es a primeras horas de la tarde,
acaso motivada por la atención directa y sin
espera, la jornada laboral de los usuarios y la
existencia de urgencias subjetivas para tran-
quilidad del enfermo, así como la comodi-
dad del usuario14-16. Las diferencias observa-
das en la distribución horaria dejan de ser
significativas si no se consideran las horas
de consulta de 9 a 15 horas propias de los
domingos.

Se observan diferencias en la frecuenta-
ción horaria por época estacional. Así de 12
a 14,59 horas es más frecuente en otoño e
invierno, mientras que en verano existe más
demanda en el horario de 21 a 0,59 horas, a
causa posiblemente de la buena climatolo-
gía. El 50% del total de las visitas domicilia-
rias se realiza de 15 a 20,59 horas. La coinci-
dencia entre los avisos domiciliarios y el
final de la jornada laboral hace cuestionarse
si el horario de los avisos no dependerá en
parte de las conveniencias personales17. Se
ha señalado que «el SNU se convierte en la
prolongación vespertina y nocturna del
pediatra y medico de cabecera»18.

La distribución de los episodios por grupo
etario presenta una distribución similar a
otro estudio consultado19. El hecho de referir
la edad del paciente a la edad de consulta del
primer episodio de atención, pensamos que
no introduce ningún sesgo de clasificación
en la distribución por grupo etario. La aten-

ción domiciliaria aumenta progresivamente
con la edad; el 52,3 % del total corresponde
al grupo de 70 a 89 años. La hospitalización
de los enfermos es uniforme para todos los
grupos etarios, con un pico en el grupo de 20
a 29 años, debido fundamentalmente a trau-
matismos.

En el estudio de los factores relacionados
con la sobreutilización de los servicios sani-
tarios se ha encontrado un perfil típico del
hiperfrecuentador20,21. Se observa una
mayor frecuentación en los menores de 30
años (50 %) y fundamentalmente en los
menores de 10 años (22,2%)20,22, donde la
cercanía al CS parece ser un factor condicio-
nante. En otro artículo23 se describe la rela-
ción entre morbilidad y utilización en pedia-
tría pero sus resultados son difíciles de com-
parar, pues no se han empleado sistemas
estandarizados para clasificar las enferme-
dades. Respecto al total de la población aten-
dida, los porcentajes de ingreso hospitalario
se reducen a la mitad, mientras que las con-
sultas a domicilio tienen un aumento supe-
rior al doble. Algunos autores han encontra-
do en la mitad de las personas hiperfrecuen-
tadoras la presencia de malestar psíquico
con familias disfuncionales20,21, por lo que
resultaría útil para detectar problemas de
salud mental, frecuentemente ocultos y
manifestados por patologías somáticas. Sin
duda estos enfermos o sus familiares
demuestran un buen conocimiento de las
prestaciones sanitarias, bien como conse-
cuencia o bien como causa del uso continua-
do de dichos servicios. No obstante, otros
estudios señalan que la hiperutilización per-
sistente lejos de ser un comportamiento
inadecuado es una respuesta apropiada a las
mayores necesidades de cuidados sanitarios
que presentan estos pacientes23.

La fácil accesibilidad de la población ha
sido señalada como un factor determinante
de la demanda. Esto provoca que los habi-
tantes de la cabecera del centro demanden
mayor asistencia que los habitantes de los
otros municipios. En nuestro estudio los
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datos confirman estos resultados. Así, el
número de episodios vistos respecto al
número de TIS es del 68,3% para Tafalla y
del 35,2% para OP. Incluso se ha evidencia-
do que en la derivación al hospital el mayor
número de derivaciones proviene de munici-
pios que son cabecera de sus respectivos
centros24, datos no ratificados en nuestro
estudio. La mayor distancia al centro de
salud, el envejecimiento de la población y la
dificultad de traslado son las razones que lo
justifican.

La remisión al hospital (4,8%) se sitúa en
la franja inferior de los resultados obtenidos
por otros trabajos publicados19,25. La exis-
tencia de material diagnóstico básico, la dis-
tancia al centro hospitalario26,27 y el uso de
criterios subjetivos para la evaluación pare-
cen ser determinantes en la remisión al hos-
pital.

Las urgencias domiciliarias suponen el
10,6% del total, cifras inferiores17,19,24 a
otros estudios publicados. Las mujeres soli-
citan mayor atención a domicilio que los
hombres posiblemente motivado por una
mayor edad17,24. Una mayor ancianidad
(31,93 años de edad media para los visitados
en el centro de salud y 65,9 para los visitados
en domicilio) y la existencia de patología
concomitante al episodio que motiva la con-
sulta, lo justifican. 

Las principales causas atendidas corres-
ponden a los grupos XVII, VIII y XVI, simi-
lar a otros estudios28 publicados, con el 53,9
% sobre 9190 diagnósticos. Las infecciones
agudas de las vías respiratorias superiores
(8,3%), las heridas y contusiones (7,4%), la
amigdalitis aguda (3,8%) y el dolor abdomi-
nal (3,1%) son los procesos mas frecuentes.
Estos porcentajes difieren de los resultados
de otros trabajos16 realizados. Los grupos
XVI y XVII representan el 49,5% del total
de ingresos hospitalarios y los grupos V y
XVI representan el 42,4 % de los avisos
domiciliarios. La posibilidad de sesgo de
clasificación en la codificación de los enfer-

mos es débil debido a que únicamente se han
contabilizado diagnósticos realizados por
los médicos de plantilla.

El alto porcentaje de usuarios desplazados
que encontramos en nuestro estudio (13,3%)
es un factor que distorsiona la organización
de urgencias. Se distribuyen a lo largo de
todo el año pero más frecuente en abril, julio
y fundamentalmente agosto, lo que atribui-
mos a las vacaciones estivales. El porcentaje
de usuarios desplazados hospitalizados
sobre el total de desplazados es del 7,94 % y
representa el 1,06 % del total de hospitaliza-
ciones.

La asistencia a desplazados se distribuye
en todos los tramos horarios (en el grupo de
0 a 5,59 horas 1 de cada 5,5 visitas corres-
ponden a desplazados),en todos los grupos
etarios (el 94% son menores de 34 años) y
todos los días de la semana. El 58,13% de los
desplazados son hombres, porcentaje muy
similar respecto al total de los episodios vis-
tos. Proceden prácticamente al 100 % de las
poblaciones circundantes a la zona de salud
y está motivado fundamentalmente por que
las guardias en estas poblaciones únicamen-
te son de presencia localizada, lo que según
el enfermo provoca retraso en la atención.
Excepto para los avisos por accidentes de
tráfico en que el comunicante es SOS-Nava-
rra, la población acude al CS o bien pone un
aviso domiciliario directamente, sin el filtro
que puede suponer SOS, como ocurre mayo-
ritariamente en Navarra. El hecho de no
poder contactar directamente con el médico,
puede conllevar cierta alarma respecto al
tiempo estimado de actuación del médico,
que produce como reacción el traslado del
enfermo al CS de Tafalla. Otro factor a con-
siderar es que al haber en Tafalla diferentes
especialidades médicas a las que acude la
población de las áreas cercanas, también
para las consultas de urgencias lo consideran
como centro de referencia.

Los mismos grupos XVII, VIII Y XVI son
los mas frecuentes, comprendiendo el 53,02
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% del total de diagnósticos para desplazados
(sobre un total de 1224 diagnósticos). Así,
las razones que motivan las consultas urgen-
tes en los desplazados corresponden al mis-
mo grupo que para el total de episodios vis-
tos.

Se observan diferencias tanto en episo-
dios vistos como en atención domiciliaria y
remisión a hospital respecto al médico de
cabecera asignado. Estas diferencias pare-
cen deberse mas al propio proceso de crea-
ción de los diferentes cupos sanitarios que a
característicos del usuario como edad, sexo
y patología o bien del propio personal médi-
co. Estos datos no han podido ser contrasta-
dos al no encontrar estudios al respecto.

No se ha calificado la urgencia como ade-
cuada/inadecuada, aunque algunos autores
señalan que el porcentaje de inadecuación
puede llegar hasta el 62%2 con las consi-
guientes consecuencias de aumento de cos-
tes, frustración profesional y atención medi-
ca fragmentaria.

La retransmisión de fútbol por televisión
se ha asociado a un aumento del 19,8% en la
demanda de urgencias lo que hace discutible
que, además de las razones médicas, existen
otros factores relacionados no directamente
con la enfermedad, que pueden motivar que
los pacientes acudan o no a un servicio de
urgencias. La retransmisión para el único
equipo de primera división de la comunidad
se realiza por medio de la televisión privada,
de pago, y parece ser el motivo de la mayor
relevancia de las retransmisiones por televi-
sión pública o gratuita. En el análisis multi-
variante se demuestra la aparición del fenó-
meno de confusión (paradoja de Simpson)
para la variable televisión.

Otros dos estudios, únicos del que tene-
mos constancia, reflejan resultados muy
diferentes en la afluencia de demanda si bien
referido al ámbito de las urgencias hospitala-
rias11,29. En nuestro estudio, la amplitud del
número de partidos de fútbol retransmitidos

por televisión, la cercanía de la población y
la rapidez en la atención han motivado las
diferencias metodológicas11 en lo referente
al periodo-control respecto a los estudios
anteriores.

La alta frecuentación de los servicios de
urgencias puede explicarse por la facilidad
de acceso y por la expectativa de un servicio
asistencial rápido, sin listas de espera. La
mayor utilización del servicio por los varo-
nes en edad laboral puede ser debido a que
sus turnos de trabajo no les permite asistir en
horario de mañana30 a la consulta.

Algunos resultados deben ser interpreta-
dos con cautela, debido a las siguientes limi-
taciones. En primer lugar, no se ha hecho
distinción entre días no festivos y festivos,
considerando tales únicamente los domin-
gos, lo que puede generar dificultades en la
comparación de resultados. En segundo
lugar, es posible un sesgo de clasificación en
los desplazados, al no comprobar la veraci-
dad de la información solicitada, subesti-
mando probablemente la cantidad total. Otra
limitación deriva de que se asume que la dis-
tribución de la demanda en horario de fútbol
televisado y de su periodo control es unifor-
me para todo el periodo de estudio. 

Coincidimos con la mayoría de los autores
consultados en la importancia de una mayor
educación y concienciación sanitaria de la
población y de la necesidad de utilización de
estos servicios de manera adecuada.
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RESUMEN

Fundamento: Valorar la calidad higiénico-sanitaria de las comi-
das servidas en comedores escolares con la finalidad de conocer si es
adecuada o por el contrario su ingesta puede representar un grave
problema de salud para este colectivo de alto riesgo.

Métodos: Estudio epidemiológico descriptivo transversal. Se
analizan 898 muestras de alimentos recogidos en comedores de 101
colegios de Tenerife, seleccionados por un muestreo probabilístico
aleatorio estratificado, 58 con elaboración propia de los alimentos
(gestión directa) y 43 con comidas servidas por un catering (elabora-
ción contratada). 

Resultados: En ninguna de las muestras analizadas se aislaron
los patógenos Salmonella spp. y Listeria monocytogenes. El 79% de
los alimentos estudiados presentó recuentos para este parámetro,
(91%) de ensaladas y  (85%) de segundos platos. Para Enterobacte-
riaceae totales, el 15% de las muestras analizadas fueron positivas.
Escherichia coli se aisló en el 24% de las ensaladas, el 4% de los
complementos y el 1% de los segundos platos y Staphylococcus
aureus se aisló en tres alimentos. Los recuentos más elevados se
obtuvieron para los microorganismos aerobios mesófilos totales. Del
total de muestras analizadas un 8,24% de las mismas superaron uno
o más de los límites establecidos para los parámetros estudiados.

Conclusiones: La calidad microbiológica de las comidas servi-
das en los comedores escolares es aceptable, si bien al existir un por-
centaje de alimentos que superan los límites establecidos en micro-
organismos indicadores y testigos de falta de higiene y al ser los
escolares un colectivo de alto riesgo, será necesaria la revisión de la
vigilancia en los puntos de control crítico. 

Palabras clave: Alimentación escolar, Higiene alimentaria. Ser-
vicios de Salud escolar. Salud pública.

ABSTRACT

Microbiological Study of the Meals
Served in School Lunchrooms on the

Island of Tenerife, Spain

Background: School lunchrooms and catered meals are of
major importance from the Public Health standpoint. This study is
aimed at evaluating the microbiological quality of the meals served
in school lunchrooms for the purpose of ascertaining whether it is
suitable or, to the contrary, the intake thereof may involve a serious
health problem for this high-risk group.

Methods: A transversal descriptive epidemiological study. An
analysis was conducted of a total of 898 food samples collected from
the lunchrooms at 101 schools in Tenerife, selected by a stratified
random probabilistic sampling procedure, fifty-eight of which were
prepared at the school proper (direct management) and 43 involving
meals served by a catering firm (prepared under contract).

Results: No disease-causing Salmonella spp. or Listeria
monocytogenes bacteria were isolated from any of the samples. A
total 79% of the foods studies showed counts for this parameter,
(91%) in salads and (85%) in main courses. A total 15% of the sam-
ples analyzed tested positive for total Enterobacteriaceae. Escheri-
chia coli was isolated in 24% of the salads, in 4% of the side dishes
and in 1% of the main dishes, Staphylococcus aureus having in iso-
lated in three foods. The highest counts were found for the total aero-
bic mesophyllic microorganisms. A total 8.24% of the samples
analyzed exceeded one or more of the limits stipulated for the param-
eters studies.

Conclusions: The microbiological quality of the meals served in
these school lunchrooms is acceptable, although due to a certain per-
centage of the foods having exceeded the stipulated limits for micro-
organisms indicative of and revealing a lack of hygiene, and school-
children being a high-risk group, a revision of the surveillance rela-
ted to critical checkpoints will be necessary.

Key words: School canteen. Food hygiene, School health serv-
ices. Public health.
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INTRODUCCIÓN

En la actualidad, un gran porcentaje de la
población escolar realiza la comida principal
en su centro de enseñanza. Los comedores
de centros docentes y la restauración colecti-
va dirigida a escolares tiene una especial
importancia desde el punto de vista de la
salud pública, puesto que se trata de come-
dores sociales utilizados por un grupo de
población tipificado como colectivo vulne-
rable1, 2.

Los alimentos en ocasiones pueden vehi-
culizar microorganismos patógenos o sus
toxinas, con el consiguiente riesgo para la
salud del consumidor, pudiendo causar bro-
tes de origen alimentario, lo que puede
representar un grave problema de salud
pública. Es imprescindible un control eficaz
de la higiene, a fin de evitar las consecuen-
cias perjudiciales que derivan de las enfer-
medades y los daños provocados por los ali-
mentos y por el deterioro de los mismos para
la salud y para la economía. La calidad
higiénica de los alimentos es uno de los
aspectos que van a influir de forma directa
en la salud, ya que su alteración, adultera-
ción o contaminación, tanto química como
biológica puede afectar seriamente a la
salud3.

El control de calidad de un comedor esco-
lar comienza con la supervisión del suminis-
tro de alimentos en cantidades físicas o el
cuidado de los platos preparados. Una vez el
menú está en disposición de ser suministra-
do es fundamental vigilar sus características
organolépticas, su calidad higiénico-sanita-
ria y los procedimientos empleados en su
conservación en el tiempo que transcurre
desde su preparación hasta su consumo1, 2.

El análisis microbiológico de un alimento
permite conocer sus fuentes de contamina-
ción, valorar las normas de higiene utiliza-
das en la elaboración y manipulación de ali-
mentos, detectar la posible presencia de
microbiota patógena que suponga un riesgo

para la salud del consumidor (siendo éste
uno de los objetivos más importantes en
microbiología alimentaria) y establecer en
qué momento se producen fenómenos de
alteración en los distintos alimentos, con el
fin de delimitar su período de conservación4.

En la actual Reglamentación española, el
RD 3484/2000 de 29 de diciembre establece
las normas de higiene para la elaboración,
distribución y comercio de las comidas pre-
paradas, y clasifica los tipos de comidas que
se sirven en los comedores escolares en dos
grupos:

– Grupo A: comidas preparadas sin trata-
miento térmico y comidas preparadas
con tratamiento térmico, que lleven
ingredientes no sometidos a tratamien-
to térmico

– Grupo B: comidas preparadas con trata-
miento térmico. 

En ambos grupos establece como micro-
organismos indicadores a los aerobios mesó-
filos y Enterobacteriaceae lactosa positiva o
coliformes y como testigos de falta de higie-
ne a Escherichia coli y Staphylococcus
aureus. Además el Real Decreto establece la
obligatoriedad del análisis para la detección
de los patógenos a Salmonella spp. y Liste-
ria monocytogenes5. Los microorganismos
indicadores deben ayudar a juzgar el buen
funcionamiento del establecimiento y el pro-
cedimiento de autocontrol aplicado en la ela-
boración de las comidas preparadas. Un con-
tenido de microorganismos testigo o de falta
de higiene superior al establecido en la nor-
mativa vigente implicará la revisión de los
métodos de vigilancia aplicados en los pun-
tos de control crítico y, de superarse los lími-
tes establecidos para los microorganismos
patógenos, los productos afectados deberán
ser excluidos del consumo humano. Las
comidas preparadas no contendrán ningún
tipo de microorganismo patógeno ni sus
toxinas en una cantidad que afecta a la salud
de los consumidores.
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El objetivo de este estudio es valorar la
calidad microbiológica de las comidas servi-
das en los comedores de los colegios públi-
cos de Tenerife, determinando si existen
diferencias en los parámetros estudiados,
entre los alimentos recogidos en los colegios
donde se elabora la comida y en aquéllos ser-
vidos por catering y según los distintos tipos
de platos y el tratamiento térmico al que
hayan sido sometidos. 

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio epidemiológico des-
criptivo transversal, analizando 898 mues-
tras de alimentos procedentes de comedores
escolares de la isla de Tenerife. Mediante un
muestreo aleatorio estratificado se seleccio-
nó un total de 101 colegios públicos de la
Isla de Tenerife, 58 con elaboración propia
de comidas (gestión directa) y 43 con servi-
cio de catering (gestión contratada). El
tamaño total de la muestra se fijó en torno a
100 para obtener un margen de error máxi-
mo del 5% en los datos globales. El tamaño
muestral en cada estrato o sub-estrato se fijó
por el tamaño proporcional a partir de la
relación entre el tamaño poblacional y el
tamaño de la muestra global (ne/Ne • n/N)6.

Recogida de muestras y análisis micro-
biológico: Las muestras se recogieron en
envases estériles, en las mismas condiciones
en que se sirven a los escolares, debidamen-
te etiquetados y cerrados. El transporte hasta
el laboratorio se realizó en condiciones de
refrigeración (4-6ºC) y se procedió lo antes
posible a su análisis microbiológico. Se
tomaron dos muestras por menú, una corres-
pondiente al primer plato y otra al segundo.
En algunos casos, se tomó asimismo una ter-
cera muestra correspondiente a un comple-
mento, aquellos alimentos que acompañan a
un plato principal, y una cuarta correspon-
diente a una ensalada. En el estudio se anali-
zaron un total de 898 muestras, 363 proce-
dentes de colegios de gestión contratada y
535 de gestión directa. La distribución de las

muestras analizadas según el tipo de gestión,
plato y el tipo de tratamiento que llevan se
observa en la tabla 1. En los primeros platos
se incluyen principalmente cremas y purés
de verduras, legumbres y sopas. El segundo
plato está basado en arroz, pasta, huevos,
pescado y carne. Entre los complementos
incluimos salsas, patatas y hortalizas y las
ensaladas, que en su totalidad son ensaladas
mixtas.

Los parámetros estudiados han sido los
recogidos en la Reglamentación vigente
(RD 3484/2000, de 29 de diciembre) y las
técnicas utilizadas han sido: aerobios mesó-
filos totales (ISO 4833), Enterobacteriaceae
lactosa positiva (ISO 4831), Escherichia
coli (ISO 7251), Staphylococcus aureus
(ISO 6886), Salmonella (ISO 6579) y Liste-
ria monocytogenes (ISO 11990-2) 6.

Análisis estadístico: El análisis estadísti-
co de la comparación de los resultados
microbiológicos, según gestión de los come-
dores, platos analizados y tratamiento térmi-
co, ha sido realizado con los programas
Analysis y Statcalc del paquete informático
Epi-Info V6.02 de los Centers for Disease
Control (CDC) de Atlanta, EEUU, con un
nivel de significación de p<0,01 y p<0,05.
Con el programa Analysis se obtienen los lis-
tados, frecuencias y tablas de resultados,
ordenándose los datos en forma individuali-
zada o mediante cruce de variables. Con el
programa Statcalc se realizó la prueba del
chi cuadrado (χ2), usando tablas de contin-
gencia 2xN según cada caso, obteniéndose el
valor de χ2 derivado de la fórmula corregida
de Yates. Se dan los valores de p para 1 gra-
do de libertad usando la fórmula de Poole y
Borchers y si el valor de una de las celdillas
fuese inferior a 5 se utiliza el cálculo exacto
de probabilidades de Fisher según Rosner8.

RESULTADOS

En ninguna de las muestras analizadas se
aislaron los patógenos Salmonella y Listeria
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monocytogenes. En las tablas 2, 3 y 4 se
reflejan los valores de los recuentos obteni-
dos (por intervalos), en el total de comidas
analizadas, para los microorganismos aero-
bios mesófilos totales, Enterobacteriaceae
lactosa positiva o grupo coliformes totales y
Escherichia coli, según el tipo de gestión,
platos y tratamiento (Grupo A y B). 

Los recuentos más elevados se obtuvieron
para los microorganismos aerobios mesófi-
los totales. El 79% de los alimentos analiza-
dos presentó recuentos para este parámetro,
el 91% de las ensaladas y el 85% de los
segundos platos. Para Enterobacteriaceae
totales, el 15% de las muestras analizadas
fueron positivas (89% de ensaladas, el 11%
de segundos platos y el 9% de los comple-
mentos). Escherichia coli se aisló en el 24%
de las ensaladas, el 4% de los complementos
y el 1% de los segundos platos y Staphylo-
coccus aureus se aisló en tres alimentos
todos ellos en comidas recogidas de colegios
con comedores de gestión directa, 2 alimen-
tos con ingredientes sin tratamiento térmico
(1 ensaladilla y 1 salpicón de atún) y 1 ali-
mento con tratamiento completo (pollo).

Al comparar las dos gestiones se observa
como para aerobios mesófilos totales se
obtiene un mayor porcentaje de muestras
con recuentos positivos en la gestión contra-
tada (69,4%) que en gestión directa (57%).
Para E. coli el porcentaje de muestras positi-
vas es similar en ambas gestiones (14,6%) y
para Enterobacteriaceae lactosa es de
17,1% en directa y 12,1% en contratada.

Si comparamos los alimentos que perte-
necen al grupo A con los que corresponden
al grupo B, el número de muestras con
recuentos positivos es superior en todos los
parámetros estudiados, tanto en gestión
directa como en gestión contratada, en los
del grupo A ya que, como hemos indicado,
incluye alimentos en los que todos o algunos
de los ingredientes no han sido sometidos a
tratamiento térmico. Así el porcentaje de
muestras positivas para los distintos paráme-
tros en los alimentos del grupo A fueron
86,2% para Aerobios mesófilos totales,
65,2% para Enterobacteriaceae totales y
15,9% para E. coli. En los del grupo B fue-
ron 66,6% para Aerobios mesófilos totales,
2,5% para Enterobacteriaceae totales y
1,3% para E. coli. En cuanto al tipo de plato,
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Tabla 1

Distribución de las muestras analizadas según el tipo de gestión, plato y tratamiento

GD: Gestión directa; GC: Gestión contratada; A: Comidas preparadas sin tratamiento térmico o con
tratamiento térmico que lleven algún ingrediente no sometido a tratamiento térmico. B: Comidas
preparadas con tratamiento térmico
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y tal como se indica en las tablas 2, 3 y 4, son
las ensaladas los alimentos que presentan los
valores más elevados en los parámetros estu-
diados.

Con relación a los aerobios mesófilos
totales, también se obtienen valores eleva-
dos de muestras positivas en los primeros y
segundos platos y en los complementos, tan-
to en gestión directa como contratada. Para
Enterobacteriaceae lactosa positiva, son las
ensaladas las que presentan recuentos más
elevados, seguido de los segundos platos y
complementos. 

Con relación a Escherichia coli, en ges-
tión directa se detecta en 13 muestras de
ensalada (22% del total), en 3 segundos pla-
tos (19%) y en 3 complementos (4%). En
gestión contratada se detecta en 9 muestras
de ensaladas (27%), 2 muestras de segundos
platos (1%) y 2 complementos (4%).

DISCUSIÓN

Del total de muestras analizadas un 8,24%
de las mismas superan uno o más de los lími-
tes establecidos para los parámetros estudia-
dos. No podemos comparar nuestros resulta-
dos con los mencionados por otros autores,
ya que los trabajos consultados hacen refe-
rencia a legislaciones anteriores ya deroga-
das9,10. En ambas legislaciones los límites
eran diferentes, más estrictos que los actua-
les, salvo en los patógenos.

Torre y cols.11 en el análisis de la calidad
microbiológica de platos elaborados en esta-
blecimientos de restauración colectiva,
encuentran que un 38,2% de las muestras
presentan uno o varios parámetros microbio-
lógicos superiores a lo normal, con elevados
recuentos de aerobios mesófilos totales y
enterobacterias.

En nuestro estudio, 29 muestras (3,2% del
total) superan los límites establecidos para
aerobios mesófilos totales (tabla 5). El lími-

te establecido en la legislación es de 106

ufc/g en los alimentos del grupo A y 105

ufc/g en los alimentos del grupo B. Destacan
11 primeros platos, todos ellos con trata-
miento térmico, y 12 complementos, en su
mayoría correspondientes al grupo B, lo que
puede indicar que el tratamiento térmico ha
sido insuficiente o bien que estos alimentos,
una vez finalizado su proceso de cocinado y
hasta el momento de ser servidos a los esco-
lares, no se mantienen en las condiciones
térmicas adecuadas. El porcentaje de mues-
tras que superan los límites para aerobios
mesófilos totales en gestión contratada
(3,85%) es algo superior que el encontrado
para gestión directa (3,36%), si bien esta
diferencia no es estadísticamente significati-
va.

Los organismos mesófilos crecen en tem-
peraturas óptimas de 30 y 45ºC, se les
encuentra en alimentos almacenados a tem-
peratura ambiente o en alimentos refrigera-
dos cuando se ha roto la cadena del frío12.
Recuentos altos en alimentos estables a
menudo indican materias primas contamina-
das o tratamientos no satisfactorios desde el
punto de vista sanitario, mientras que en los
productos perecederos pueden indicar tam-
bién condiciones inadecuadas de duración
y/o temperatura durante su almacenamiento.
La presencia de un número elevado de bacte-
rias aerobias mesófilas que crecen bien a
temperatura corporal o próxima a ella, signi-
fica que pueden haberse dado condiciones
favorables a la multiplicación de los micro-
organismos patógenos de origen humano o
animal4,13.

En el estudio de Pérez-Silva14 realizado en
44 comedores escolares (90 muestras anali-
zadas) se encuentra que un 48,7% de las
muestras presentan recuentos superiores al
límite establecido y Jurado y cols15 en un
estudio realizado en comedores colectivos
encuentra que un 22,7% de las muestras ana-
lizadas superan los límites para este paráme-
tro, si bien hay que indicar que en estos estu-
dios se toma el límite establecido por la
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legislación anterior (103 ufc/g en comidas
calientes y 105 ufc/g en comidas frías).

Con relación a los coliformes totales, se
sobrepasan los límites en 23 muestras
(2,6%), que en su mayoría (18) corresponden
a segundos platos, todos ellos alimentos en
los que todos sus ingredientes han sufrido un
tratamiento completo en su cocinado. La pre-
sencia de niveles considerables de Entero-
bacteriaceae lactosa positiva o de coliformes
indica un tratamiento inadecuado y/o conta-
minación posterior al tratamiento, más fre-
cuentemente a partir de materias primas,
equipos sucios o manejo no higiénico. Esta
multiplicación microbiana pudiera haber
permitido el crecimiento de toda la serie de
microorganismos patógenos y toxigénicos13.
Para este grupo el porcentaje de muestras que
superan los límites es mayor en gestión con-
tratada (3,3%) que en gestión directa (2,1%),
aunque la diferencia no es significativa.

En nuestro estudio, para Escherichia coli,
se ha sobrepasado el límite (≤ 102 ufc/g) en
un 2,2% del total de las muestras, en 4
segundos platos, 4 complementos y en 11
ensaladas. Si consideramos la gestión, los
porcentajes son similares.

La presencia de E. coli en un alimento no
constituye un indicador directo de la presen-
cia de un patógeno sino que implica única-
mente un cierto riesgo de que pudiera estar
presente. Al ser un huésped constante del
intestino del hombre y de los animales de
sangre caliente, se considera como un buen
indicador de contaminación fecal. Tiene el
inconveniente de vivir poco tiempo fuera del
intestino, por lo que su presencia en los ali-
mentos indica contaminación fecal reciente.
Recuentos elevados de este microorganismo
en un alimento sugieren una falta general de
limpieza en el manejo del mismo y un alma-
cenamiento inadecuado4,16,17. Se destruye
con facilidad a temperaturas de pasteuriza-
ción y mediante la apropiada cocción de los
alimentos, así como durante su almacena-
miento en frío.

La presencia de Staphylococcus aureus, al
igual que la de E. coli, se considera como
testigo de falta de higiene. Se multiplica
rápidamente a temperatura ambiente y si
existe un tratamiento térmico insuficiente
puede desarrollarse con mayor facilidad.
Principalmente su contaminación procede
de vías orales, nasales, piel, entre otros. Ade-
más, el material y equipos sucios y las mate-
rias primas de origen animal pueden ser asi-
mismo la fuente de la contaminación. Es una
especie muy sensible a la acción del calor y
de los desinfectantes. Su presencia o la de
sus toxinas es signo evidente de falta de
higiene4,16,17.

En nuestro estudio se obtiene que un
2,35% de muestras del grupo A de gestión
directa sobrepasan el límite de este paráme-
tro (≤ 102 ufc/g) mientras que en comidas
procedentes de comedores de gestión con-
tratada no se aísla este microorganismo. En
el estudio ya mencionado de Jurado-Pérez y
cols15 un 5,62% de las muestras presentan
recuentos superiores al límite establecido
para este microorganismo.

Si comparamos el total de platos que
superan los límites según el tipo de gestión,
se observa que el porcentaje en gestión
directa es de 7,5% y en gestión contratada
del 9,4%, si bien en el análisis estadístico
estas diferencias no son significativas.

En gestión directa al analizar el porcenta-
je de muestras que superan los límites, según
el tipo de plato, se observa como las ensala-
das (15,5%) y los complementos (15,5%)
son los que presentan mayores incumpli-
mientos. No se observan diferencias signifi-
cativas entre ellos. Se observan diferencias
significativas (p<0,01) entre los primeros
platos (3,7%) y las ensaladas y entre los pri-
meros platos y segundos platos (sobrepasan
los límites un 6,0%) con los complementos.
Existe un porcentaje muy bajo de muestras
que superan los límites de primeros platos
(siempre para aerobios mesófilos totales), lo
que pone de manifiesto que el tratamiento
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térmico y su posterior almacenamiento al
que han sido sometidos fue el adecuado. Hay
diferencias significativas (p<0,05) entre los
segundos platos y las ensaladas y entre los
primeros y los segundos platos.

En gestión contratada, al analizar el por-
centaje de muestras no aptas según el tipo de
plato, se observa como son las complemen-
tos (20,8% de no aptos) y las ensaladas
(12,1% de no aptas), los que presentan
mayores incumplimientos. No se observan
diferencias significativas entre ellos. Se
observan diferencias significativas (p<0,05)
entre los primeros platos (3,1% no aptos)
con las ensaladas y los segundos platos y
entre los primeros platos y complementos
(p<0,01). 

Según los distintos platos, si comparamos
por gestión, no existen diferencias significa-
tivas, para ninguno de ellos.

Con relación a las ensaladas, en un estudio
de Riba-Sicart18 refleja que al aplicar un plan
de mejora en la elaboración de las ensaladas
en los comedores universitarios, sobre todo
con un control periódico del cumplimiento
de la utilización de hipoclorito sódico en el
lavado de hortalizas crudas, el porcentaje de
muestras no aptas disminuye de forma
importante.

Si analizamos el número de muestras no
aptas diferenciando por tratamiento (alimen-
tos del grupo A ó B), se observan diferencias
significativas en el total de muestras analiza-
das, y según tipo de gestión.

La legislación vigente diferencia, como
ya hemos mencionado, en alimentos del gru-
po A, si alguno o todos los ingredientes han
sido sometidos a tratamiento culinario y ali-
mentos del grupo B, con todos los ingredien-
tes con tratamiento culinario. Los límites de
los indicadores y Escherichia coli son dife-
rentes según el tipo de tratamiento, siendo
más permisivo en los alimentos del grupo A.
Por ello, como se observa en las tablas 2, 3 y

4 el número de alimentos del grupo A con
valores de recuento de los parámetros mayo-
res, al aplicar el límite microbiológico los
alimentos del grupo A sobrepasan los límites
un 12% y los del grupo B un 7,5%, y como
además el número de alimentos analizados
del Grupo B es muy superior a los del grupo
A, las diferencias entre ellos son significati-
vas.

En conclusión, podemos afirmar que la
calidad microbiológica de las comidas servi-
das en los comedores escolares de la isla de
Tenerife es aceptable, si bien existe un por-
centaje de alimentos que superan los límites
establecidos para los microorganismos indi-
cadores y en testigos de falta de higiene.
Siendo los comedores escolares utilizados
por un colectivo muy vulnerable, se deben
revisar los métodos de vigilancia aplicados
en los puntos de control crítico.
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Ciprofloxacino tiene una buena actividad
clínica contra Salmonella enterica. Sin
embargo, en los últimos años, se ha empeza-
do a comunicar la existencia de aislados de
Salmonella enterica que, aunque caen den-
tro de la categoría de susceptibles a cipro-
floxacino según los criterios del National
Committee for Clinical Laboratory Stan-
dard (NCCLS)1, presentan una disminución
de la sensibilidad a dicho antibiótico2,3.
Estos aislamientos parecen presentar ciertas
mutaciones en la región gyr A de la ADN-
girasa bacteriana4 que pueden llevar a pre-
sentar una respuesta retardada a la antibiote-
rapia o al desarrollo de resistencia durante el
tratamiento, debido a los niveles subópti-
mos del antibiótico. Por ello, hay autores
que plantean si los criterios de sensibilidad
para Salmonella enterica deberían ser revi-
sados5.

Al ser ciprofloxacino un fármaco de pri-
mera línea en el tratamiento de las infeccio-
nes por Salmonella enterica es importante
estudiar no sólo los aislados resistentes a

dicho antibiótico según las recomendacio-
nes actuales del NCCLS, sino también aque-
llos aislados con sensibilidad reducida a
ciprofloxacino. Por ello, hemos querido
estudiar tanto la resistencia como la sensibi-
lidad reducida a ciprofloxacino de los aisla-
dos de Salmonella enterica en la zona norte
de la provincia de Huelva, área de influencia
del Hospital de Riotinto.

El estudio incluyó 226 aislados clínicos
de Salmonella enterica procedentes de
enfermos atendidos en el Hospital de Riotin-
to durante los años 2001 a 2003. Se excluye-
ron del estudio los aislamientos repetidos
que tuvieran su origen en toxiinfecciones
alimentarias o en controles a un mismo
enfermo.

La identificación y estudio de sensibilidad
de los aislados se realizó mediante paneles
Microscan Combo Negativo (Dade Beh-
ring). Para la determinación preliminar del
serogrupo se utilizaron antisueros comercia-
les (Difco). Todos los aislamientos fueron
enviados al Laboratorio de Salmonellas del
Centro Nacional de Microbiología en
Madrid para su caracterización definitiva y
determinación del lisotipo.

Se consideró que un aislamiento de Sal-
monella enterica presentaba sensibilidad
reducida a ciprofloxacino cuando presenta-
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ba una concentración mínima inhibitoria
(CMI) entre 0,125 µg/mL y 1,0 µg/mL.

Todos los aislamientos estudiados fueron
considerados sensibles según los criterios del
NCCLS (CMI1µg/mL). Sin embargo, un
total de 54 (23,9%) presentaron CMIs que
permitían incluirlas dentro de la categoría de
aislamientos con sensibilidad reducida a
ciprofloxacino, siendo en su mayoría
(32,9%) pertenecientes al serotipo Enteritidis
(9,12:g,m:-) y de ellas el 75,5% al lisotipo 1.

El serotipo Typhimurium (4,[5],12:i:1,2)
sólo incluyó 3 (5,8%) aislamientos con sen-
sibilidad reducida a ciprofloxacino todos
pertenecientes al lisotipo 104. En el resto de
serotipos estudiados sólo se detectó esta dis-
minución de sensibilidad en los dos (100%)
aislamientos del serotipo Hadar (6,8:z10:
e,n,x). En la tabla 1 se pueden observar estos
resultados de forma pormenorizada.

La CMI 90 de los aislados de Salmonella
enterica fue de 1,0 µg/mL, aunque cuando se
estratificó por serotipos esta CMI sólo era
aplicable al serotipo Enteritidis.

A la vista de los resultados se observa que
la sensibilidad reducida a ciprofloxacino en
Salmonella enterica no es un hecho aislado

en nuestro medio, sino que llega a ser un pro-
blema importante, estando presente en el
23,9% de los aislamientos procedentes de
personas atendidas en nuestro hospital.
Estos porcentajes son sensiblemente más
altos que los comunicados por otros investi-
gadores en la Unión Europea y en España,
que comunican porcentajes del 14% y del
21,3% respectivamente2,6,7.

En el caso de Salmonella enterica seroti-
po Enteritidis el problema parece más
importante, ya que las cepas con sensibilidad
reducida llegan al 32,9%. Además, nuestros
resultados están en la línea de lo comunicado
por Threlfall et al. en Holanda, donde la
mayoría de estos aislados pertenecen al liso-
tipo 12.

Salmonella enteritidis serotipo Typhimu-
rium no parece constituir un problema en
nuestro medio, ya que la CMI 90 en estos
aislados es <0,125 µg/mL, incluido el liso-
tipo 104, que se ha relacionado con multi-
rresistencia en muchos estudios. Sin embar-
go es importante resaltar que los dos aisla-
mientos del serotipo Hadar, relacionado con
las aves de corral, presentan esta disminu-
ción de la sensibilidad a ciprofloxacino, cir-
cunstancia descrita en otros estudios en
Europa8.
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Tabla 1

Distribución de la sensibilidad disminuida a ciprofloxacino en los serotipos de Salmonella enterica

* Serotipos (aislamientos): London (3), Ohio (2), Carrau (1), Muenchen (2), D2 inmóvil (1), C2 inmóvil (1), Infantis (2), B monofási-
ca (5), Manhattan (1), Anatun (1), Bredeney (1), Newport (2), Branderburg (1).



En concordancia con otros estudios,
encontramos que la resistencia clínica de los
aislados de Salmonella enterica es rara, sien-
do un 0,5% para algunos investigadores2. En
nuestro estudio no se detectó ningún aisla-
miento.

Dado que la disminución de sensibilidad a
ciprofloxacino es debida a una mutación del
gen gyr A, estos bajos niveles de sensibili-
dad pueden ser el primer paso en la selección
de mutantes con alto nivel de resistencia a
fluorquinolonas9. La importancia de estos
aislamientos ha hecho que el último docu-
mento del NCCLS del año 2003, aunque no
modifique los criterios de interpretación de
las CMI en los aislados de Salmonella ente-
rica frente a las fluorquinolonas, sí advierte
que la resistencia al ácido nalidíxico en
cepas sensibles al ciprofloxacino puede ser
un marcador de fallo clínico o de respuesta
retardada a las fluorquinolonas10. De hecho
la mutación en el gen gyr A se demuestra en
el 94% de las cepas resistentes al ácido nali-
díxico y en el 100% de los aislamientos con
CMI 0,125 µg/mL a ciprofloxacino4.

De ahí que sea importante monitorizar
estos aislamientos4, más aún, cuando en el
tratamiento de infecciones graves por Sal-
monella enterica en el adulto las fluorquino-
lonas constituyen fármacos de primera elec-
ción11. En pacientes inmunodeprimidos,
portadores de prótesis intravasculares o en
edades extremas de la vida, un fallo o retar-
do en la respuesta al tratamiento puede traer
consecuencias importantes.

La disminución de la sensibilidad a fluor-
quinolonas no parece estar relacionada con
el uso de este grupo de antibióticos en infec-
ciones humanas por dos razones importan-
tes: primero, porque al no ser un patógeno
saprofito en humanos no están expuestos a
concentraciones subóptimas de quinolonas
en el curso del tratamiento de otras infeccio-
nes (caso de las urinarias) y, por otro, al ser
un antibiótico bactericida no es probable que
surjan aislamientos con mutaciones en el gyr

A durante el tratamiento de la infecciones
humanas. Por tanto, esta falta de sensibilidad
parece una consecuencia del uso indiscrimi-
nado de antibióticos en los alimentos para
uso animal, sobre todo en aves de corral12.
Sin embargo, otros autores no han encontra-
do una asociación entre el uso de fluorquino-
lonas en animales y la aparición de salmone-
llas resistentes a dichos antibióticos en el
hombre13.

Los resultados de nuestro estudio deben
alertar en dos direcciones importantes: por
un lado, nos deben obligar a monitorizar la
sensibilidad a fluorquinolonas de modo que
permitan detectar los aislamientos con sensi-
bilidad reducida y plantearnos el uso de
estos antibióticos en infecciones graves; de
otra parte, intentar concienciar a la sociedad
y a las autoridades sanitarias de las conse-
cuencias que acarrea el uso indiscriminado
de antibióticos en la alimentación animal14.
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Las palabras clave o descriptores (aunque
no sean términos exactamente sinónimos,
pues la segunda precisa de disponer de un
vocabulario documental controlado o tesau-
ro) suponen una herramienta imprescindible
a la hora de realizar una búsqueda bibliográ-
fica, permitiendo el acceso, en las grandes
bases de datos, a todos los trabajos relacio-
nados1. Es importante considerar que el error
más habitual en el uso de las grandes bases
de datos proviene de una inadecuada selec-
ción de las palabras de búsqueda1. Las pala-
bras clave son fundamentales para poder
localizar los trabajos relacionados con uno
nuestro, ya que se utilizan para catalogar e
indexar los artículos. No debe subestimarse
su trascendencia, porque se puede dificultar
la difusión del documento e incluso su total
olvido por problemas de identificación2. Se
recomienda emplear los descriptores del
tesauro de la National Library of Medicine
(Medical Subject Headings o MeSH)1-3.

Hemos podido comprobar a través de la
revista Archivos de Bronconeumología
(Arch Bronconeumol) que en el área de taba-

quismo del sistema respiratorio únicamente
poco más del 60% de palabras clave que se
utilizaron eran correctas4. Las palabras clave
fueron definidas previamente mediante un
proceso de revisión manual de todos los artí-
culos originales publicados en Arch Bronco-
neumol, a lo largo del período 1994 a
20003,4, ya que en Arch Bronconeumol las
palabras de búsqueda se introdujeron en
1994. Los descriptores hallados se traduje-
ron al inglés (http://decs.bvs.br) y se con-
frontaron con los utilizados por el MeSH
Browser del Index Medicus, para después
verificar su exactitud, una vez traducidas,
con las que la propia revista publica traduci-
das al inglés. En el período analizado encon-
tramos 26 artículos originales sobre el taba-
quismo, que utilizaban un total de 74 pala-
bras clave. Fueron correctas 45 (61%), es
decir, que se ajustaban a las proporcionadas
por el MeSH. Las más empleadas fueron
Prevalencia (23%), Tabaco (23%) y Escuela
(15%) (tabla 1).

Las bases de datos bibliográficas constitu-
yen una de las principales fuentes de infor-
mación sobre las publicaciones. Aportan
ventajas para la elaboración de estudios
bibliométricos. Entre estas ventajas tenemos
que la estructura y organización de datos en
campos normalizados posibilita la presenta-
ción de las referencias bibliográficas de una
forma homogénea. El gran número de cam-
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pos posibles (autores, título, editorial, nom-
bre de revista, año de publicación, lugar de
trabajo, descriptores, resumen, y clasifica-
ción) posibilita una gran variedad de ele-
mentos de recuperación. En este sentido, las
palabras clave no sólo son útiles para reali-
zar una búsqueda, sino que además sirven
para analizar los trabajos por la materia estu-
diada, permitiendo así descubrir la evolu-
ción de las corrientes investigadoras y los
aspectos que más o menos interesan a los
investigadores. En ocasiones se ha criticado
las palabras clave por la carga de subjetivi-
dad que presentan, pero ésta no es tanta si se
cuenta con un vocabulario controlado o
tesauro. Además los descriptores dan unas
innegables posibilidades de profundización
temática que no es posible, por ejemplo, tan
sólo a través del examen del título. En el aná-
lisis documental del Índice Médico Español
(IME) la indexación se realiza, en su versión
impresa, con las palabras clave, lo cual en
cuanto al término es más adecuado que la
indexación en el formato en CD-ROM, ya
que aquí ésta consta bajo el término descrip-
tor, y es que en el IME no se dispone de
tesauro. Esto supone una carencia importan-
te en esta base de datos, no garantizándose
una recuperación exhaustiva de la informa-
ción almacenada, lo que nos hace incidir en

la importancia de las palabras clave5. Por el
contrario la base de datos Medline dispone
de vocabulario controlado con más de veinte
mil términos, asignando a cada registro entre
10 y 12 términos palabras clave, aumentan-
do así la potencia de las búsquedas6.

Debemos analizar exhaustivamente qué
palabras clave registraremos en un articulo,
pues de ello dependerá la difusión y recupe-
ración de nuestro documento.
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Relación de las seis palabras clave utilizadas más frecuentemente en los originales sobre tabaquismo de Archivos
de Bronconeumología (1994-2000)
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