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MAMOGRAFÍA Y DETECCIÓN PRECOZ DEL CÁNCER DE MAMA

José Asua Batarrita
Jefe del Plan de Salud de Euskadi. Dirección Territorial de Sanidad de Bizkaia. Departamento de Sanidad, Gobierno
Vasco.

EDITORIAL

El cáncer de mama supone la causa de
muerte más frecuente entre las mujeres de
los países desarrollados. Su prevención pri-
maria es por ahora un interrogante, aunque sí
se pueden hacer esfuerzos para realizar, al
menos, una prevención secundaria o diag-
nóstico precoz.

La mamografía se plantea como la técnica
de diagnóstico de cáncer de mama más utili-
zada universalmente. Durante las últimas
dos décadas se han venido implantando pro-
gramas de base poblacional en distintos paí-
ses, en ocasiones a nivel municipal o de
regiones, como fue el caso de Suecia o de
algunas zonas de EEUU. En nuestro contex-
to más cercano fue Navarra la primera
Comunidad Autónoma en poner en marcha
un programa de cobertura poblacional en
1990. A partir de entonces durante esa déca-
da se desarrollaron estudios específicos que
supusieron que prácticamente todas las
Comunidades Autónomas (CCAA)1 pusie-
ran en marcha programas de detección, aun-
que no todos alcanzan el 100% de cobertura
o una participación elevada.

El efecto de estos programas puede obser-
varse desde diferentes perspectivas. En pri-
mer lugar, gracias a la dinámica de captación
que conllevan han conseguido que desapa-
rezcan las diferencias anteriormente existen-
tes en la utilización de la mamografía entre
las mujeres de los distintos niveles socioeco-
nómicos, como se ha podido ver al analizar
las sucesivas Encuestas de Salud realizadas
en el País Vasco2.

En cuanto a la carga de la enfermedad que
supone el cáncer de mama, mientras su inci-
dencia aumentó un 0,3 por año entre 1987 y
2002, las tasas de mortalidad han disminui-
do un 2,3% por año desde 1990, 3,3% entre
las mujeres menores de 50 y 2,0% por año en
las mujeres de 50 años o más.

Parece que con la implantación de los pro-
gramas de detección precoz se cumplen par-
te de los objetivos planteados desde el inicio:
aumentar la calidad y la esperanza de vida de
las mujeres con cáncer de mama.

Durante los primeros años de funciona-
miento de los programas, como era lógico y
esperable, la mayor actividad de búsqueda
de tumores entrañaba que se diagnostiquen
en mayor número y en estadios más tempra-
nos, lo que se ha reflejado en un incremento
de la incidencia. Pero, paralelamente, gra-
cias a las nuevas técnicas curativas se ha
conseguido disminuir la mortalidad por esta
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causa y alcanzar un mejor pronóstico e
incrementar de esta manera la calidad de
vida de las mujeres afectadas.

Aún así, quedan algunas cuestiones en
torno a los aspectos organizativos, estrate-
gias y poblaciones a las que dirigirse o perio-
dicidad de las pruebas, que de forma repeti-
da generan temas de discusión y son fruto de
diferentes investigaciones.

Actualmente, nadie parece dudar que la
periodicidad más conveniente es realizar
mamografías de forma bienal (cada dos
años). Asimismo, existe consenso sobre la
realización de doble proyección por cada

mama. Sin embargo, una de las cuestiones
más frecuentemente debatida se refiere a los
grupos de edad a los que debe dirigirse esta
actividad preventiva. En España3 existen
programas que comienzan a partir de los 45
y otros a partir de los 50 años, hasta los que
alcanzan a mujeres hasta los 64, 65, 69 y
alguna CCAA incluso hasta los 70 años.

Se observa que un buen número de CCAA
ha decidido elevar el tramo superior de las
edades de las mujeres citadas a los programas.
Así durante los últimos años se va incremen-
tando de forma paulatina esta franja de edad.

Como puede verse en la tabla 1, en los
diferentes programas autonómicos4 se ha
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Tabla 1

Descripción de las principales características de los programas de detección precoz del cáncer de mama
por Comunidad Autónoma



alcanzado una participación que va desde el
87,88% en Navarra y el 79,59% en País Vas-
co al 29,47% de Madrid, si bien el resto de
CCAA alcanzan una cifra en torno al 60%.
En cuanto a la adherencia, el promedio en
general se sitúa en torno al 85% y la detec-
ción alrededor del 10-15% de tumores in
situ.

Mucho se ha escrito sobre esta cuestión,
aunque una de las últimas revisiones siste-
máticas de la bibliografía realizadas sobre
este tema5 zanja definitivamente el debate
asegurando que, según la información cien-
tífica disponible, la mayor reducción de la
mortalidad gracias a un programa de detec-
ción precoz se da en las mujeres a partir de
los 50 años. Asimismo, recomienda que los
programas de detección alcancen a las muje-
res de hasta 69 años.

El artículo presentado en este número de
la revista6 aborda un importante aspecto del
éxito de un programa de detección precoz,
como son los factores que condicionan la
incorporación y adherencia de las mujeres a
las pruebas ofrecidas. Se observa que las
mujeres jóvenes y las de menor edad inclui-
das en los programas de detección son las
que muestran en mayor medida actitudes
positivas y un mayor nivel de información
con respecto a la mamografía en la encuesta
de 2000 frente a la realizada en 1994.

Si bien las coberturas de los programas
autonómicos han ido elevándose de manera
que 13 CCAA llegan ya al 100%, quedan
aún esfuerzos por hacer para alcanzar parti-
cipaciones deseables en torno al 75-80%. La
aportación de este estudio supone una con-
tribución para ahondar en el conocimiento
de los factores que influyen en la participa-
ción en los programas y, de esta forma, ayu-
dará a diseñar estrategias para su mejora.

De todas formas, otras intervenciones
están influyendo de manera positiva en el
diagnóstico y pronóstico del cáncer de
mama7. Así, desde hace unos años la ayuda

que representa disponer de mamotomos con
biopsia estereotáxica puede suponer un aho-
rro de hasta el 58% con respecto a la biopsia
quirúrgica y la realizada mediante biopsia
percutánea escisional (ABBI)8 presenta un
coste casi 48% menor, aunque ello suponga
una importante inversión inicial en la adqui-
sición de estas nuevas técnicas. Asimismo,
se ha podido comprobar una importante dis-
minución de biopsias quirúrgicas con el con-
siguiente beneficio para las mujeres.

Por otra parte, sin duda a medio plazo,
estarán accesibles (y esperemos a un coste
razonable) nuevas técnicas de imagen que
pueden superar la calidad del mamógrafo9.
Así, hace tiempo que está comercializada la
prometedora mamografía digital, aunque
todavía no está suficientemente difundida.
Esta técnica implica evitar placas de celuloi-
de, reveladoras y voluminosos (y engorro-
sos) sistemas de archivo, aunque exigirá
mayor y mejor dotación informática y un
aprendizaje o adaptación por parte del perso-
nal clínico de las unidades detección.

En una perspectiva más de futuro (aunque
quizás no muy lejano) artículos recientes
afirman que los biochips de ADN ayudarán a
identificar distintos tipos de cáncer de
mama, aunque en este caso se refieren sobre
todo a tumores de mama invasivos.
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ACTIVIDAD DE LA UNIÓN EUROPEA EN MATERIA DE LUCHA CONTRA
EL TABAQUISMO

Antonio Calvete Oliva
Unidad de Coordinación con la Unión Europea. Dirección General de Salud Pública. Ministerio de Sanidad y Consumo.

RESUMEN

Este trabajo pretende ofrecer información respecto a las disposi-
ciones adoptadas por la Unión Europea, tanto obligatorias como no
obligatorias para sus Estados miembros, que de una u otra forma se
relacionen con la lucha contra el tabaquismo. Para ello se hará una
revisión de todas las que se han publicado en el Diario Oficial de la
Unión Europea desde la primera en el año 1986 hasta marzo de 2005,
comentando los aspectos de cada una que tengan que ver con lo
enunciado en el título.

Palabras clave: Unión Europea, Legislación, Tabaco.

ABSTRACT

European Union Fight against Smoking
Related Activitiy

This study is aimed at providing information concerning the
provisions adopted by the European Union on both a compulsory
and non-compulsory basis for its member States related in one way
or another to the fight against smoking. To this end, a review is
made of all of the provisions published in the Official Journal of the
European Union as of the first published in 1986 up to March 2005,
commenting upon the aspects of each provision having to do with
the subject stated above.

Key words: European Union. Legislation. Tobacco.

COLABORACIÓN ESPECIAL

INTRODUCCIÓN

Como cuestión previa se debe tener en
cuenta que las actuales competencias
comunitarias, en cuanto a la protección y
mejora de la salud humana se refieren,
están basadas en el artículo 152 del Tratado
de Ámsterdam1, que sólo permite en este
ámbito acciones de fomento. Esto, que pue-
de considerarse como una limitación, supo-
ne un importante avance sobre la situación
anterior, porque desde la fundación de la
entonces llamada Comunidad Económica
Europea, el objetivo de ésta era la regula-
ción del mercado. Por eso las medidas que
tomaba en relación con la salud estaban
enfocadas, no desde una preocupación
explícita por la salud, sino desde la óptica
de la facilitación del funcionamiento del
mercado interior.

La primera ocasión en que se rompió esta
tendencia fue en el Consejo Europeo cele-
brado en Milán los días 28 y 29 de junio de
1985, en el que, a iniciativa de los presiden-
tes Craxi y Miterrand, el Consejo manifestó
su interés por lanzar un programa europeo de
lucha contra el cáncer, y encargó a la Comi-
sión Europea que iniciara los estudios nece-
sarios para elaborar un Plan de acción de
lucha contra el cáncer. En consecuencia,
podemos decir que ésta es la primera medida
importante que la Comunidad tomó en mate-
ria de salud pública y en ella ya se propusie-
ron acciones contra el tabaquismo.

DISPOSICIONES COMUNITARIAS

A partir de ese momento la Unión Euro-
pea (UE) empezó a adoptar disposiciones de



diverso tipo, primero en relación con el cán-
cer y, progresivamente, se fueron refiriendo
cada vez más concretamente al tabaco. La
primera de ellas fue la Resolución 86/C
184/05 del Consejo y de los representantes
de los Estados miembros, reunidos en el
seno del Consejo de 7 de julio de 1986, refe-
rente a un programa de acción de las Comu-
nidades Europeas contra el cáncer2. En ella
el Consejo de Ministros, respondiendo al
interés del Consejo Europeo, expresó su
voluntad política de instaurar un programa
comunitario contra el cáncer y estableció
una serie de acciones prioritarias, entre las
cuales estaban la elaboración de normas diri-
gidas a limitar y a reducir el consumo de
tabaco, relativas a la publicidad, al etiqueta-
do, etcétera.

La Decisión 88/351/CEE del Consejo y de
los representantes de los Estados miembros,
reunidos en el seno del Consejo de 21 de
junio de 1988, por la que se adopta un plan
de acción 1988-1989 relativo a una campa-
ña de información y sensibilización en el
marco del programa «Europa contra el cán-
cer»3, fue dotada con 10 millones de ecus y
uno de sus considerandos decía: «esta cam-
paña debe dirigirse principalmente a aumen-
tar la sensibilización del público, del perso-
nal docente y del personal sanitario en la
lucha contra el cáncer, que incluye, en parti-
cular, la lucha contra el tabaquismo…».

En la Resolución 89/C 189/01 del Conse-
jo y de los Ministros de Sanidad de los Esta-
dos miembros reunidos en el seno del Conse-
jo de 18 de julio de 1989, sobre la prohibi-
ción de fumar en lugares destinados al
público4 se invitaba a los Estados miembros
a establecer las siguientes medidas: prohibir
fumar en lugares cerrados destinados al
público; extender la prohibición de fumar en
todos los medios colectivos de transporte;
disponer en los establecimientos de espacios
bien delimitados para los fumadores; en caso
de conflicto garantizar que fuera de los espa-
cios reservados a los fumadores prevalezca
el derecho a la salud de los no fumadores.

En aquel mismo año de 1989 se adoptó
una Directiva con base jurídica en el artículo
100 A del Tratado de Maastricht, que es el
que contemplaba las condiciones para el
desarrollo del mercado interior, es decir, no
se consideraba una medida de salud. Se trata
de laDirectiva del Consejo 89/622/CEE de
13 de noviembre de 1989 relativa a la apro-
ximación de las disposiciones legales, regla-
mentarias y administrativas de los Estados
miembros en materia de etiquetado de los
productos del tabaco5, en la que se estable-
cía la obligatoriedad de imprimir en las caje-
tillas de cigarrillos advertencias relativas a la
salud y las menciones del contenido de
alquitrán y nicotina. Cuenta con un anexo
que contiene una lista de las advertencias
dividida en dos partes: las que deberán figu-
rar obligatoriamente y las que son elegibles
por cada Estado miembro.

En cumplimiento de la Resolución de 7 de
julio de 19862 el Consejo adoptó la Decisión
del Consejo 90/238/Euratom, CECA, CEE y
de los representantes de los Gobiernos de
los Estados miembros, reunidos en el seno
del Consejo de 17 de mayo de 1990, por la
que se adopta un plan de acción 1990-1994
en el marco del programa «Europa contra el
cáncer»6. En el primero de los capítulos en
que estaban distribuidas sus acciones, bajo el
epígrafe «prevención del tabaquismo», se
incluían las siguientes: impulsar proyectos
de interés europeo relativos a la prevención
del tabaquismo, en particular entre los gru-
pos-objetivo, tales como los jóvenes, las
mujeres, el personal docente y los profesio-
nales de la sanidad; impulsar acciones piloto
para promover la enseñanza de métodos para
dejar de fumar al personal de sanidad y al
personal docente; impulsar acciones innova-
doras de información para prevenir el consu-
mo de tabaco en la población en general y en
los lugares de trabajo; financiación de un
estudio sobre las posibilidades de reconver-
sión de los cultivos de tabaco.

Este programa, que no es sólo una expre-
sión de voluntad política, sirvió para el desa-

Antonio Calvete Oliva

522 Rev Esp Salud Pública 2005, Vol. 79, N.º 5



rrollo en los años siguientes de una serie de
actuaciones que marcaron un camino a pesar
de las limitaciones que la falta de base jurídi-
ca imponía.

Así, por ejemplo, la Directiva del Consejo
90/239/CEE de 17 de mayo de 1990, relativa
a la aproximación de las disposiciones lega-
les, reglamentarias y administrativas de los
Estados miembros respecto al contenido
máximo de alquitrán de los cigarrillos7 esta-
blece el contenido máximo de alquitrán que
podrán contener los cigarrillos y que será de
15 mg por cigarrillo a partir del 31 de
diciembre de 1992, y de 12 mg por cigarrillo
a partir del 31 de diciembre de 1997. Y la
Directiva del Consejo 92/41/CEE de 15 de
mayo de 1992 por la que se modifica la
Directiva 89/622/CEE relativa a la aproxi-
mación de las disposiciones legales, regla-
mentarias y administrativas de los Estados
miembros en materia de etiquetado de los
productos del tabaco8 prohíbe la puesta en el
mercado de los llamados tabacos de uso oral
y amplía las normas de la Directiva modifi-
cada (que se refería sólo a los cigarrillos) a
otros productos del tabaco.

Mediante laDecisión delConsejo
93/362/CEE y de los Ministros de Sanidad,
reunidos en Consejo de 27 de mayo de 1993
sobre la continuación en 1994 del plan de
acción 1990-1994 en el marco del programa
«Europa contra el cáncer»9 se aumentó el
presupuesto necesario para la realización del
Plan de Acción 1990-1994 de 50 a 55 millo-
nes de ecus.

En lasConclusiones del Consejo 93/C
174/02 y de los Ministros de Sanidad reuni-
dos en Consejo de 27 de mayo de 1993 sobre
el curso dado a la Resolución sobre la prohi-
bición de fumar en lugares destinados al
público10 los Ministros tomaron nota del
informe de la Comisión sobre el asunto de
referencia y la animan para que, en colabora-
ción con los Estados miembros, realice una
evaluación sistemática a escala comunitaria
de las medidas tomadas al respecto.

Por medio de laResolución del Consejo
94/C 15/01 de 13 de diciembre de 1993 rela-
tiva a las futuras orientaciones del progra-
ma Europa contra el cáncer tras su evalua-
ción del período 1987-199211 el Consejo
reconocía la importancia del programa, «que
conserva hoy en día todo su valor», e invita-
ba a la Comisión a presentar un proyecto
para un nuevo plan de acción tomando en
consideración los objetivos y mejoras que
figuraban en el Anexo. En dicho Anexo se
dice que, en la educación sanitaria, «se con-
ceda prioridad a la educación contra el uso
del tabaco…».

La Decisión 645/96/CEE del Parlamento
Europeo y del Consejo de 29 de marzo de
1996 por la que se adopta un programa de
acción comunitario de promoción, informa-
ción, educación y formación en materia de
salud en el marco de la acción en el ámbito
de la salud pública (1996-2000)12 es un
ejemplo de cómo se van introduciendo
medidas concretas de lucha antitabáquica en
disposiciones que no tienen por finalidad esa
lucha, pero sí contribuir a garantizar una
protección sanitaria de un nivel elevado, tal
como se establece en la letra p) del artículo 3
del Tratado constitutivo de la Comunidad
europea. Este programa contiene un Anexo
que en su capítulo de Educación para la
salud dice: «Apoyo a acciones de educación
para la salud en el lugar de trabajo particu-
larmente referidas a la nutrición y a los ries-
gos vinculados con el consumo de tabaco y
de alcohol…».

Concluido el primer Plan de acción de
lucha contra el cáncer, tras la valoración
positiva del mismo por parte del Consejo,
éste estimó muy conveniente continuar esa
lucha y para ello adoptó laDecisión
646/96/CE del Parlamento Europeo y del
Consejo de 29 de marzo de 1996 por la que
se adopta un plan de acción de lucha contra
el cáncer en el marco de la acción en el
ámbito de la salud pública (1996-2000)13 en
cuyo Anexo se detallan las acciones que este
plan llevará a cabo. Entre ellas hay una, den-
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tro del capítulo de información y educación
para la salud, que se refiere muy detallada-
mente al tabaquismo y las formas de preve-
nirlo. Otra de las medidas pide que se hagan
estudios sobre la percepción de los jóvenes
de cuestiones como el cáncer, el tabaco.

Posteriormente, laResolución del Conse-
jo 96/C 374/04 de 26 de noviembre de 1996
sobre la reducción del consumo de tabaco en
la Comunidad Europea14 instó a los Estados
miembros a seguir promoviendo estrategias
y medidas de reducción del tabaquismo y a
intercambiar periódicamente información
sobre dichas estrategias y medidas. A pesar
de que esta disposición no es de cumpli-
miento obligatorio, es importante porque en
ella se invita a la Comisión a que en las dis-
tintas políticas comunitarias se tenga espe-
cialmente en cuenta el efecto perjudicial del
consumo de tabaco para la salud y la calidad
de vida de los ciudadanos de la Comunidad;
a que realice estudios sobre las mejores prác-
ticas adoptadas en los Estados miembros
para reducir el tabaquismo y para evaluar sus
repercusiones; a que estudie las medidas adi-
cionales que podría tomar la Comunidad a
fin de respaldar la actuación emprendida por
los Estados miembros para reducir el consu-
mo de tabaco; a que respalde los esfuerzos
de los Estados miembros para reducir el con-
sumo de tabaco y que presente informes
periódicos sobre los resultados de las activi-
dades comunitarias encaminadas a alentar a
los Estados miembros a que coordinen sus
políticas y programas así como las posibili-
dades de nuevas iniciativas.

Como ya dijimos al comentar la Decisión
645/96/CE12, la Decisión 1400/97/CE del
Parlamento Europeo y del Consejo de 30 de
junio de 1997 por la que se adopta un plan
de acción comunitario sobre vigilancia de la
salud en el marco de la acción en el ámbito
de la salud pública (1997-2001)15 tampoco
tiene como objetivo la lucha contra el taba-
quismo, sino, entre otras cosas, contribuir al
establecimiento de un sistema comunitario
de vigilancia de la salud que permita medir

la situación sanitaria y las tendencias y
determinantes de salud en toda la Comuni-
dad; pero contribuye indirectamente a esa
lucha porque para conseguir dicho objetivo
se propone el establecimiento de indicadores
sanitarios y, en la lista que relaciona los posi-
bles ámbitos en los que se pueden crear
dichos indicadores sanitarios, se cita el con-
sumo de tabaco.

Cronológicamente hay que citar ahora la
Directiva 98/43/CE del Parlamento Euro-
peo y del Consejo de 6 de julio de 1998 rela-
tiva a la aproximación de las disposiciones
legales, reglamentarias y administrativas de
los Estados miembros en materia de publici-
dad y patrocinio de los productos del taba-
co16, advirtiendo que esta Directiva fue anu-
lada por el Tribunal de Justicia comunitario
principalmente porque la base jurídica en la
que se apoyaba no era la adecuada. Puesto
que no era posible basarse en el artículo 129
del entonces vigente Tratado de Maastricht17

referido a la salud pública, que no permitía
tomar medidas legislativas obligatorias, se
tomó como base el artículo 100 A, que regu-
laba el mercado interior, y el Tribunal consi-
deró que las medidas de salud pública de la
Directiva ponían trabas a dicho mercado, lo
que resultaba incompatible con las disposi-
ciones del Tratado. Este es el ejemplo más
claro y reciente de las dificultades existentes
para poder desarrollar una auténtica política
de salud pública en la Unión Europea debido
a las limitaciones impuestas por el propio
Tratado.

La siguiente disposición que se adoptó fue
las Conclusiones 2000/C 86/03 del Consejo
de 18 de noviembre de 1999 en materia de
lucha contra el consumo de tabaco18, que
invitaban a la Comisión, entre otras cosas, a
proponer medidas relativas a la protección
contra la exposición involuntaria al humo
del tabaco, a incluir en el futuro programa de
acción en el ámbito de la salud pública acti-
vidades orientadas a reducir el consumo de
tabaco y a reforzar la cooperación entre el
sector sanitario y las políticas en otros ámbi-
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tos como el mercado interior y la agricultura
con objeto de garantizar un nivel elevado de
protección de la salud.

La Directiva 2001/37/CE del Parlamento
Europeo y del Consejo de 5 de junio de 2001
relativa a la aproximación de las disposicio-
nes legales, reglamentarias y administrati-
vas de los Estados miembros en materia de
fabricación, presentación y venta de produc-
tos del tabaco19 anula y sustituye a las anti-
guas Directivas 89/622/CEE5 y 90/239/
CEE7, estableciendo los contenidos máxi-
mos de alquitrán y monóxido de carbono en
10 mg y el de nicotina en 1 mg; detalla nor-
mas estrictas en cuanto a las advertencias
sanitarias a insertar en los envases de pro-
ductos del tabaco; obliga a los fabricantes a
presentar una lista de los ingredientes utili-
zados en la fabricación de los productos;
prohíbe cualquier término que pueda dar la
impresión de que un producto de tabaco es
menos nocivo que otro (light, bajo en nicoti-
na…) e invita a la Comisión a presentar una
lista común de ingredientes autorizados en
los productos del tabaco.

En el año 2002 se publicó laDecisión
1786/2002/CE del Parlamento Europeo y
del Consejo de 23 de septiembre de 2002
relativa a la adopción de un programa de
acción comunitario en el ámbito de la salud
pública (2003-2008)20. Este programa, de
carácter horizontal, sustituyó y derogó a los
ocho que hasta entonces se estaban llevando
a cabo, entre los cuales, por ejemplo, estaba
el plan de acción de lucha contra el cáncer.
Pero ello no significó que se olvidara la
lucha antitabáquica; en el Anexo de esta
Decisión figura la siguiente medida:

«3. Fomentar la salud y prevenir las
enfermedades actuando sobre los factores
determinantes de la salud a nivel de todas las
políticas y actividades comunitarias:

3.1. Elaborando y poniendo en práctica
estrategias y medidas, incluidas las relativas
a una toma de conciencia por parte del públi-

co, referidas a los factores determinantes de
la salud vinculados al modo de vida, como
(…) el consumo de tabaco (…)».

Como respuesta al «fracaso» que supuso
la anulación de la directiva sobre la publici-
dad y el patrocinio de los productos del taba-
co, tanto la Comisión como el Consejo se
propusieron, por un lado, preparar otra
directiva sobre la publicidad del tabaco que
superara los obstáculos que justificaron la
sentencia del Tribunal y, por otro, elaborar
una recomendación que recogiera los ele-
mentos que, por falta de competencia comu-
nitaria, nunca podrían formar parte de una
disposición legislativa de obligado cumpli-
miento.

Ese segundo paso se dio con laRecomen-
dación 2003/54/CE del Consejo de 2 de
diciembre de 2002 relativa a la prevención
del tabaquismo y a una serie de iniciativas
destinadas a mejorar la lucha contra el
tabaco21, uno de cuyos Considerandos dice
que existe «la necesidad de adoptar un plan-
teamiento global de lucha contra el tabaco,
con vistas a reducir la incidencia de las
enfermedades asociadas con el consumo de
tabaco en la Comunidad». Luego, en su par-
te dispositiva, pide a los Estados miembros
que adopten medidas para prevenir la venta
de tabaco a niños y adolescentes y, para con-
seguir ese objetivo, propone un listado de
dichas medidas; también les pide que prohí-
ban, de acuerdo con sus principios constitu-
cionales, la publicidad, el patrocinio o prác-
tica directa o indirectamente encaminada a
promover los productos del tabaco. En fin,
sugiere otra serie de medidas sobre las que,
como decía en el párrafo anterior, no hay
competencia comunitaria.

Para cumplir con el primero de los com-
promisos que se impusieron el Consejo y la
Comisión después de la anulación de la pri-
mera Directiva sobre la publicidad, se aprobó
la Directiva 2003/33/CE del Parlamento
Europeo y del Consejo de 26 de mayo de
2003 relativa a la aproximación de las dispo-

ACTIVIDAD DE LA UNIÓN EUROPEA EN MATERIA DE LUCHA CONTRA EL TABAQUISMO

Rev Esp Salud Pública 2005, Vol. 79, N.º 5 525



siciones legales, reglamentarias y adminis-
trativas de los Estados miembros en materia
de publicidad y de patrocinio de los produc-
tos del tabaco22. En ella ha habido que hacer
una serie de concesiones para ajustarse a la
sentencia del Tribunal que anuló la anterior
directiva, algo absolutamente necesario dado
que ya se ha impugnado también ésta. A
pesar de las limitaciones con que nace, consi-
deramos que es una magnífica herramienta
que servirá en la lucha antitabáquica, ya que
prohíbe la publicidad en los medios de comu-
nicación impresos salvo en dos casos: en las
publicaciones destinadas a los profesionales
del comercio y la industria del tabaco y en las
publicaciones de terceros países que no se
destinen principalmente al mercado comuni-
tario. También prohíbe toda forma de publi-
cidad en radio y el patrocinio de programas
de radio (conviene recordar que la publicidad
en televisión está prohibida desde 1989 por la
directiva 89/552/CEE que dio en llamarse de
«Televisión sin fronteras»). En cuanto al
patrocinio de acontecimientos por parte de la
industria tabaquera se prohíbe cuando parti-
cipen varios Estados miembros o se celebren
en varios de dichos Estados.

Para desarrollar la Directiva 2001/37/CE19

que prevé que los Estados miembros podrán
decidir si exigen o no advertencias sanitarias
en forma de fotografías en color u otras ilus-
traciones, la Decisión 2003/641/CE de la
Comisión de 5 de septiembre de 2003 sobre
el uso de fotografías en color u otras ilustra-
ciones como advertencias sanitarias en los
envases de tabaco23 establece normas acerca
del uso de fotografías en color u otras ilus-
traciones en envases de tabaco para describir
y explicar las consecuencias sobre la salud
que tiene el hábito de fumar. Los Estados
miembros no están obligados a utilizar esas
imágenes en los envases de tabaco que circu-
len en el territorio nacional pero, si optan por
utilizarlas, deben someterse a las normas que
figuran en esta Decisión.

Finalmente, la Decisión del Consejo de 2
de junio de 2004 relativa a la celebración

del Convenio marco de la OMS para el con-
trol del tabaco24, da cuenta de que la Comu-
nidad ha tomado parte en la negociación de
dicho Convenio y, después de haberlo firma-
do el día 16 de junio de 2003, autoriza a
depositar el instrumento de aprobación o
ratificación tal como está previsto en el Con-
venio.

CONCLUSIONES

A la vista de los datos expuestos puede
sacarse la conclusión de que desde hace más
de quince años la Unión Europea viene tra-
bajando seriamente en la lucha contra el
tabaquismo. Y que ese trabajo ha sido fructí-
fero dado que las acciones que se han ido
proponiendo desde el año 1986, sean de
obligado cumplimiento o no, están hoy
implantadas, en mayor o menor medida, en
todos los Estados miembros de la Unión
Europea.

Ambas afirmaciones son ciertas en líneas
generales, aunque conviene matizarlas por-
que las competencias comunitarias en lo que
respecta a la salud pública son muy escasas;
precisamente, el mérito estriba, en mi opi-
nión, en que lo poco o mucho que se ha
hecho ha sido a pesar de las limitaciones que
se derivan de tal circunstancia.

Decía al comienzo de este trabajo que el
Tratado de Amsterdam supuso un importan-
te avance respecto a la situación anterior.
Pero, para contemplar la situación en sus
justos términos y no crear falsas expectati-
vas, hay que tener muy presente que el artí-
culo 152.4.c) sigue diciendo que el Consejo
sólo podrá adoptar «medidas de fomento
destinadas a proteger y mejorar la salud
humana, con exclusión de cualquier armoni-
zación de las disposiciones legales y regla-
mentarias de los Estados miembros». En
román paladino, esto significa que la Comu-
nidad no puede adoptar ninguna medida de
protección o mejora de la salud que sea de
obligado cumplimiento para los Estados
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(salvo las que tengan que ver con la calidad
y seguridad de los órganos y sustancias de
origen humano, así como de la sangre y deri-
vados de la sangre y en los ámbitos veterina-
rio y fitosanitario que tengan como objetivo
directo la protección de la salud humana,
excepciones previstas en los apartados 4.a) y
4.b); pero esto es materia para otro trabajo).
Por eso las Directivas o Decisiones (que tie-
nen carácter obligatorio) sobre asuntos que
tienen que ver con la salud pública, como es
el caso de la lucha antitabáquica, han de
tener su base jurídica no en el artículo 152,
que ha sustituido en el Tratado de Amster-
dam al 129 del Tratado de Maastricht, sino
en otros. Por ejemplo, la directiva sobre la
publicidad de los productos del tabaco de
julio de 1998 se basa principalmente en el
artículo 95 que en el Tratado de Amsterdam
sustituye al 100 A del Tratado de Maastricht
y que se ocupa de asuntos de Mercado Inte-
rior.

Esta carencia de base jurídica para actuar
en asuntos de salud pública, como es el de la
lucha contra el tabaquismo, es la mayor difi-
cultad para conseguir mejores logros. Bien
es cierto que se pueden elaborar Resolucio-
nes y Recomendaciones, que aunque no son
jurídicamente obligatorias, sí obligan políti-
camente a los Estados miembros y, además,
van creando un clima de conocimiento de los
problemas y de la necesidad de solucionar-
los. Pero no parece que debamos conformar-
nos con esto.

Conviene reconocer, para ser justos, que
la legislación comunitaria, tanto en su ver-
tiente obligatoria como en la que sólo sugie-
re o recomienda, ha servido a lo largo de
estos años para cimentar el edificio que cada
Estado miembro ha ido construyendo, desde
el punto de vista legislativo, para luchar con-
tra el tabaquismo desde su propio ámbito de
competencia. Y un buen ejemplo de ello es
nuestro propio país.

No hay duda de que la falta de voluntad
política de los Estados miembros de la UE

para abordar un cambio en los Tratados
comunitarios en el sentido de dar mayor
relevancia en ellos a la salud de los ciudada-
nos, responde a los enormes intereses econó-
micos que se mueven en la industria sanita-
ria y otras, en general, y en la tabaquera en
particular. Esa falta de voluntad política se
demuestra, otra vez, en la ocasión perdida al
redactar el Tratado por el que se establece
una Constitución para Europa: el nuevo artí-
culo III-278 también supone un avance
sobre el 152 del Tratado vigente pero, des-
graciadamente, se queda muy corto desde la
perspectiva de cualquier profesional de la
salud pública.

Pero es seguro que, como han hecho a lo
largo de todo el tiempo que cubre este traba-
jo y aun antes, los profesionales de la salud
pública y de la asistencia sanitaria seguirán
empujando a los políticos y movilizando a la
sociedad para avanzar en la protección y
mejora de la salud de todos mediante la
reducción del consumo de tabaco. Porque no
se puede olvidar que ha sido gracias al
esfuerzo y al tesón de muchos de esos profe-
sionales y de las organizaciones que tienen
por objetivo la lucha contra el tabaquismo
para defender la salud, que se ha llegado a
este punto. Por eso es previsible que, a pesar
de las dificultades mencionadas, esta lucha
continúe cosechando éxitos en el futuro.

Y todo esto será posible si al esfuerzo de
los profesionales, organizaciones y ciudada-
nos, se une la realización por parte de los
Gobiernos de actos concretos contra el taba-
quismo y por la salud pública, como es en el
momento actual el proyecto de Ley regula-
dora de la venta, el suministro, el consumo y
la publicidad de los productos del tabaco que
está preparando el Gobierno español.
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DIFERENCIAS EN LOS FACTORES RELACIONADOS
CON EL USO DE LA MAMOGRAFÍA EN LAS MUJERES ESPAÑOLAS

EN LOS AÑOS 1994 Y 2000 (*)
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Agencia de Evaluación de Tecnologías Sanitarias - Instituto de Salud Carlos III.
(*) Este estudio está basado en un proyecto de investigación financiado por el Fondo de Investigación Sanitaria, Insti-
tuto de Salud Carlos III. Ministerio de Sanidad y Consumo (FIS 00/218).

RESUMEN

Fundamento: La mamografía de cribado es el procedimiento
más efectivo para la detección precoz del cáncer de mama. El objeti-
vo del presente estudio es conocer las diferencias en los factores rela-
cionados con el uso de mamografía en 1994 y en 2000 en las mujeres
españolas de 40-70 años, y en aquéllas con al menos una mamogra-
fía en los dos años previos.

Método: Comparación de los resultados de dos encuestas reali-
zadas en 1994 y en 2000 en sendas muestras de mujeres representa-
tivas de las mujeres españolas de 40-70 años (3.218 en 1994 y 2.409
en 2000). Se analizaron variables sociodemográficas, socio-sanita-
rias y de actitudes e información de la mujer.

Resultados:De 1994 a 2000 se encuentran diferencias estadísti-
camente significativas en las actitudes, destacando la intención de
hacerse una mamografía en el futuro (96% en 2000 vs 79% en 1994)
(p<0,0001). El porcentaje de realización de la prueba en el grupo de
51-65 años es de 59% en 2000 vs 50% en 1994.

Conclusiones: El perfil de las mujeres españolas ha cambiado de
1994 a 2000, aunque las mujeres que se habían realizado una mamo-
grafía presentan características sociodemográficas y socio-sanitarias
similares. No obstante, en el año 2000 la mamografía se realiza en
mayor medida en el grupo de 51-65 años de edad y las mujeres mues-
tran actitudes más positivas ante la mamografía.

Palabras clave: Cáncer de mama. Cribado. Mamografía. Cono-
cimientos. Actitudes y Práctica en Salud.

ABSTRACT

Differences in the Factors Related to the
Use of Mammograms among Spanish

Women in 1994 and 2000

Background: The screening mammography is the most highly
effective procedure for early breast cancer detection. This study is
aimed at ascertaining the differences in the factors related to Spa-
nish women 40-70 years of age having had mammograms in 1994
and 2000 and among those having had at least one mammogram
within the two years prior.

Method: Comparison of the results of two surveys conducted in
1994 and 2000, each on samples of women representative of Spanish
women 40-70 years of age (3,218 in 1994 and 2,409 in 2000). An
analysis was made of sociodemographic, sociosanitary and the
women's attitude and awareness-related variables.

Results: Statistically significant differences were found between
1994 and 2000, the intention of having a mammogram in the future
(96% in 2000 vs. 79% in 1994) (p<0.0001). A total of 59% of the 51-
65 age group had a mammogram in 2000, as compared to the 50%
who had one in 1994.

Conclusions: The profile of Spanish women has undergone a
change from 1994 to 2000, although those women who had had a
mammogram were of similar sociodemographic and sociosanitary
characteristics. However, the screening is being done to a greater
extent on the age 51-65 age group in 2000, and the women are sho-
wing more positive attitudes toward having a mammogram.
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INTRODUCCIÓN

En la mayoría de los países desarrollados
el cáncer de mama constituye la primera
causa de muerte por cáncer en la mujer. En
España, aunque la incidencia y mortalidad
son menores que en otros países europeos, la
incidencia ajustada por edad es de 66,811 por
100.000 mujeres. Con relación a la mortali-
dad, en el año 2002 se produjeron 5.751
muertes por cáncer de mama en España, lo
que supone una tasa estandarizada ajustada a
la población europea de 20,64 por 100.000
mujeres2.

La mamografía de cribado se considera el
procedimiento más efectivo para la detec-
ción precoz del cáncer de mama y la dismi-
nución de la mortalidad por la enfermedad.
La evidencia científica disponible muestra
que la mamografía de cribado en mujeres de
50 a 64 años puede reducir al menos un 20%
la mortalidad por cáncer de mama3,4, si bien
la efectividad de la prueba depende en gran
medida de la edad de la mujer. La mamogra-
fía puede beneficiar a las mujeres de 40 a 50
años de edad, aunque fundamentalmente
está indicada en las mayores de 50 años de
edad5. Aparte de los beneficios derivados de
la realización de la mamografía el procedi-
miento implica también ciertos riesgos, sien-
do los más importantes los relacionados con
los diagnósticos falsos positivos. Por ello, se
considera fundamental que la mamografía
de cribado garantice la máxima calidad para
minimizar los efectos adversos de la aplica-
ción masiva de la prueba6.

La Unión Europea recomienda la realiza-
ción de una mamografía cada dos años a las
mujeres de 50 a 69 años de edad de la pobla-
ción general7. En España se recomienda
igualmente la realización periódica de la
prueba y se han implantado en los últimos
años programas de detección precoz de cán-
cer de mama en todas las Comunidades
Autónomas (CCAA)8. Los programas invi-
tan a las mujeres de 50 a 64 años a realizarse
cada dos años una mamografía, aunque algu-

nos incluyen a mujeres a partir de los 45 años
de edad. Recientemente algunos programas
están ampliando su cobertura, incluyendo a
mujeres hasta los 69 años de edad9. Su obje-
tivo común es reducir la mortalidad por cán-
cer de mama, para lo que precisan conseguir
una alta tasa de participación de las mujeres
de la población diana8,10.

La existencia de programas de detección
precoz de cáncer de mama constituye un fac-
tor fundamental para que las mujeres se rea-
licen mamografías. En 1994 en España sólo
ocho CCAA contaban con programas de
detección precoz de cáncer de mama y el
28% de las mujeres españolas de 40 a 70
años se había realizado al menos una mamo-
grafía en los últimos dos años11. En el año
2000, con programas de cribado de cáncer
de mama en todas las CCAA, la realización
de la prueba alcanza al 59% de las mujeres
españolas de 40 a 70 años8. Sin embargo, la
existencia de programas no garantiza la rea-
lización de la prueba12. El uso de la mamo-
grafía está influido por factores diversos
como características sociodemográficas
(edad, clase social, situación laboral, nivel
de estudios) socio-sanitarias (recomenda-
ción del médico, visitas al ginecólogo,
cobertura sanitaria) y las actitudes y el nivel
de información de la mujer sobre el cáncer
de mama y la mamografía13-19.

El objetivo del presente estudio es cono-
cer las posibles diferencias en los factores
relacionados con el uso de la mamografía en
el año 1994 y en el año 2000 en las mujeres
españolas de 40 a 70 años, y en aquéllas que
se habían realizado al menos una mamogra-
fía en los dos años previos. 

MATERIAL Y MÉTODOS

Población de estudio

Se parte de dos estudios transversales
mediante encuesta con base poblacional en
una muestra representativa de mujeres de 40
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a 70 años residentes en España, realizados
en 199411 y en el año 20008. En ambos estu-
dios el objetivo fue conocer la proporción de
mujeres que se había realizado una mamo-
grafía y los factores relacionados con el uso
de la prueba. En los dos casos la selección de
la muestra se realizó a través de un muestreo
por conglomerados en tres etapas, con estra-
tificación previa de las unidades de primera
etapa, siendo la unidad muestral de primera
etapa la sección censal. Los criterios de
estratificación fueron dos: por Comunidad
Autónoma en 17 estratos, y por tamaño de
municipio de residencia definido por su
número de habitantes. Las unidades de
segunda etapa fueron los hogares y las de
tercera etapa las mujeres de 40 a 70 años
residentes en dichos hogares.

Las secciones censales se seleccionaron
por muestreo aleatorio simple. Los hogares
se seleccionaron mediante rutas aleatorias,
realizándose una entrevista por hogar. En el
supuesto de que existiera más de una mujer
de 40 a 70 años la selección en cada hogar se
realizó asignando probabilidad igual a cada
una de ellas.

Como se desconocía la proporción de
mujeres que se hacían mamografías en Espa-
ña en esos años, para determinar el tamaño
de la muestra en los dos estudios se asumió
la situación más desfavorable (50% de reali-
zación de mamografía). Se consideró un
nivel de confianza del 95%, y un error de
muestreo de ±2%. El tamaño y la distribu-
ción muestral de las dos encuestas son dife-
rentes. La tasa de no-respuesta fue del 20,1%
en la encuesta del año 2000 con un tamaño
final de la muestra de 2.409 entrevistas, y la
tasa de no-respuesta en 1994 fue del 26,5%
con un tamaño final de la muestra de 3.218
mujeres entrevistadas. En el año 2000 la
asignación muestral por estrato de comuni-
dad autónoma y tamaño del municipio fue
proporcional al número de mujeres de 40 a
70 años residentes en cada estrato, mientras
que en el año 1994 se utilizó una asignación
no proporcional, partiendo de un mínimo de

100 mujeres en cada Comunidad Autónoma.
Las diferencias en el diseño muestral hacen
necesario que en el presente estudio se lleve
a cabo un ajuste de los datos de 1994 por
edad y tamaño de municipio de residencia a
la estructura poblacional existente en el estu-
dio del año 2000.

Recogida de información y variables
de estudio

La recogida de información se realizó de
marzo a mayo de 1994 en el primer estudio y
en octubre de 2000 en el segundo, mediante
entrevista personal en el hogar a partir de un
cuestionario estructurado. Los cuestionarios
utilizados en 1994 y 2000 no son exactamen-
te iguales, por lo que para el presente trabajo
se han seleccionado únicamente aquellas
variables recogidas de forma similar en
ambos estudios.

La variable «realización de la mamogra-
fía» se recogió en ambas encuestas pregun-
tando a la mujer si se había realizado al
menos una prueba en los dos años previos al
momento de la entrevista, independiente-
mente del motivo para su realización: pro-
grama de detección precoz de cáncer de
mama, indicación del médico o decisión pro-
pia. Las variables seleccionadas potencial-
mente relacionadas con la realización de
mamografía son las siguientes:

a) Variables sociodemográficas: edad,
estado civil, situación laboral y tamaño
del municipio de residencia.

b) Variables socio-sanitarias: cobertura
sanitaria (pública, privada/mixta),
visitas al ginecólogo en los dos últi-
mos años, visitas al médico general en
los dos últimos años, y recomendación
de la prueba por parte del médico.

c) Actitudes de la mujer e información
sobre el cáncer de mama y la mamo-
grafía: intención futura de realización
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de mamografía, percepción de la nece-
sidad de la realización de mamografía
aún sintiéndose bien, percepción de
posibilidades de curación del cáncer
de mama con detección precoz, no
dejar de realizarse una mamografía por
miedo al diagnóstico de cáncer, y per-
cepción de mayor riesgo de cáncer de
mama respecto a otras mujeres de su
edad.

d) Otros: historia de enfermedad de
mama (en el momento del estudio o
anteriormente), familiar directo con
cáncer de mama, y otro familiar o ami-
ga con cáncer de mama.

Análisis estadístico

Se realizó una distribución de frecuen-
cias de las características de las mujeres
españolas de 40 a 70 años en el año 1994 y
en el año 2000. Se llevó a cabo un estudio
comparativo de dichos factores en el año
1994 y en el año 2000, utilizando el test Chi
cuadrado (χ2) de asociación de variables
cualitativas. Igualmente, se realizó un estu-
dio comparativo de las características de la
población de mujeres de 40 a 70 años que se
habían realizado una mamografía (al menos
una prueba en los dos años previos al
momento de la entrevista) en 1994 y en el
año 2000 utilizando también el test χ2. Se
consideraron estadísticamente significati-
vos los valores de p<0,05. El paquete esta-
dístico utilizado para el análisis de datos es
el SPSS versión 10.0.

RESULTADOS

La tabla 1 muestra los factores relaciona-
dos con el uso de la mamografía en la pobla-
ción de mujeres españolas de 40 a 70 años de
edad en 1994 y en el año 2000. Respecto a
las características sociodemográficas desta-
ca la diferencia en el porcentaje de mujeres
divorciadas/separadas, que es del 4% en el

año 2000 versus2% en 1994 (p=0,008), y el
porcentaje de mujeres trabajadoras por
cuenta ajena, 17% en 2000 versus11% en
1994 (p<0,0001). Con relación a las caracte-
rísticas sociosanitarias, el porcentaje de
mujeres con cobertura sanitaria privada y
mixta es del 11% en 2000 versus9% en 1994
(p=0,043); el porcentaje de mujeres que
habían visitado al ginecólogo y al médico
general en los dos últimos años era del 59%
en 2000 versus44% en 1994, y 90% en 2000
versus84% en 1994, respectivamente
(p<0,0001); y el porcentaje de mujeres a las
que el médico había recomendado una
mamografía era del 53% en 2000 frente al
25% en 1994 (p<0,0001). En cuanto a los
factores relacionados con las actitudes de la
mujer e información sobre el cáncer de
mama y la mamografía se encontraron dife-
rencias significativas en todas las variables
estudiadas (p<0,0001). El 81% de las muje-
res en el año 2000 manifiesta tener intención
de realizarse una mamografía en el futuro
versus51% en 1994, el 85% en el año 2000
considera que la mamografía es una prueba
necesaria aún sintiéndose bien frente al 78%
en 1994, el 92% en 2000 piensa que el cán-
cer de mama tiene más posibilidades de
curación con detección precoz frente al 89%
en 1994, y el 94% en 2000 no dejaría de ir a
hacerse una mamografía por miedo al diag-
nosticode cáncer frente al 89% en 1994.
Igualmente, en el año 2000 el 10% de las
mujeres consideraba que tenía mayor riesgo
de padecer cáncer de mama respecto a las
mujeres de su edad frente al 7% en 1994. En
relación con «otros factores» el porcentaje de
mujeres con familiares directos con cáncer
de mama era del 16% en 2000 y del 12% en
1994 (p<0,0001), y el porcentaje de mujeres
con otros familiares o amigos con la enfer-
medad era del 34% en 2000 frente al 39% en
1994 (p<0,0001). No se encontraron diferen-
cias estadísticamente significativas en el por-
centaje de mujeres con historia personal de
enfermedad de mama. Del total de factores
estudiados, de 1994 a 2000 destaca el incre-
mento en la intención de la mujer de hacerse
una mamografía en el futuro (30%), la reco-
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mendación del médico (28%) y la visita al
ginecólogo en los dos últimos años (15%).

Las características de la población de
mujeres que se habían realizado una mamo-
grafía (al menos una prueba en los dos años
previos) en 1994 y en el año 2000 aparecen
en la tabla 2. De los factores sociodemográ-
ficos estudiados únicamente se encontraron
diferencias estadísticamente significativas
en la variable edad. La mayor diferencia,
aunque en sentido opuesto, corresponde a
los grupos de 56 a 60 años y de 46 a 50 años
de edad. En cuanto a los factores socio-sani-

tarios el porcentaje de mujeres a las que el
médico había recomendado una mamografía
era del 68% en 2000 y del 58% en 1994
(p<0,0001), y el porcentaje de mujeres con
visitas al médico general era del 92% en el
año 2000 y del 88% en 1994 (p=0,021). No
se encontraron diferencias estadísticamente
significativas en las variables de cobertura
sanitaria, y visita al ginecólogo en los últi-
mos dos años. En relación con los factores
de actitudes de la mujer e información sobre
el cáncer de mama y la mamografía, el 96%
de las mujeres en el año 2000 manifestaba
tener intención de realizarse una mamogra-
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Factores relacionados con el uso de la mamografía en las mujeres españolas de 40 a 70 años,
en el año 1994 y año 2000



f ía en el futuro versus79% en 1994
(p<0,0001), el 95% en 2000 consideraba que

la mamografía es una prueba necesaria aún
sintiéndose bien versus90% en 1994
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Tabla 2

Factores relacionados con el uso de la mamografía en las mujeres españolas de 40 a 70 años que se habían realizado
una mamografía en los dos años previos, año 1994 y año 2000



(p<0,0001), y el 98% en 2000 no dejaría de ir
a hacerse una mamografía por miedo al diag-
nostico de cáncer frente al 95% en 1994
(p<0,0001). No se encontraron diferencias
significativas en la percepción de la mujer
sobre las posibilidades de curación del cáncer
de mama con detección precoz. En relación
con Otras variables estudiadas, el porcentaje
de mujeres con historia personal de enferme-
dad de mama es del 16% en 2000 22% en
1994 (p<0,0001), el porcentaje de mujeres
con familiares directos con cáncer de mama
es del 17% en 2000 13% en 1994 (p=0,022) y
el de mujeres con otros familiares y amigas
con cáncer de mama es del 38% en 2000 46%
en 1994 (p<0,0001). Del total de factores
estudiados, los que presentan mayor incre-
mento de 1994 a 2000 son la intención de
hacerse una mamografía en el futuro (17%),
la recomendación de la prueba por parte del
médico (10%) y la edad (6% en el grupo de
56 a 60 años).

La tabla 3 muestra las variables de actitu-
des de la mujer e información sobre el cáncer
de mama y la mamografía por grupos de
edad, en las mujeres que se habían realizado
al menos una mamografía en los últimos dos
años, en el año 2000. El porcentaje de muje-
res con intención de hacerse una mamogra-
fía en el futuro es del 86% en las mujeres

mayores de 65 años frente al 98% en las
mujeres menores de 50 años y al 96% en el
grupo de 50 a 65 años (P<0,0001). El 89%
de las mujeres mayores de 65 años considera
que la mamografía es necesaria aún sintién-
dose bien frente al 97% en las menores de 50
años y al 96% en el grupo de 50 a 65 años
(p<0,0001). No se encontraron diferencias
estadísticamente significativas en el resto de
las variables analizadas.

DISCUSIÓN

De los resultados de este estudio se des-
prende que el perfil de la población de muje-
res de 40 a 70 años ha cambiado en nuestro
país de 1994 al año 2000. Al igual que se
recoge en publicaciones oficiales, en nuestro
estudio encontramos que determinadas
características de las mujeres españolas han
variado en los últimos años. Existe una
menor tasa de paro, un mayor número de
mujeres divorciadas y separadas20, y una
mayor proporción de mujeres con cobertura
sanitaria privada o mixta, posiblemente en
relación con el mayor índice de riqueza en
España en el año 2000 en comparación con
199421.

De las características sociosanitarias estu-
diadas llama la atención el aumento signifi-
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Tabla 3

Variables de actitudes de la mujer e información sobre el cáncer de mama y la mamografía por grupos de edad
en las mujeres que se habían realizado una mamografía en los dos años previos, en el año 2000



cativo del número de mujeres que refiere
haber visitado al ginecólogo en los últimos
dos años, y el llamativo aumento de la reco-
mendación de la mamografía por parte del
médico en el año 2000 en comparación con
1994. En este último año, sólo la cuarta par-
te de las mujeres españolas manifestaba que
su médico les hubiera recomendado alguna
vez hacerse una mamografía. Creemos que
este cambio resulta de gran interés ya que el
médico juega un papel fundamental en el
acceso de la mujer a los programas preventi-
vos de cáncer ginecológico16,22.

Nuestro estudio muestra que los factores
relacionados con actitudes de la mujer e
información sobre el cáncer de mama y la
mamografía han mejorado sensiblemente en
el año 2000 en comparación a 1994. Un
mayor número de mujeres muestra actitudes
positivas y un mayor nivel de información
sobre el cáncer de mama y la mamografía,
factores considerados fundamentales para
que la mujer acuda a realizarse una mamo-
grafía23. Para algunos autores la motivación
de la mujer por su salud y el conocimiento de
la mamografía junto con el riesgo de la
enfermedad son los predictores más comu-
nes del uso de la prueba18. Llama la atención
en nuestro estudio la mayor percepción de
riesgo de cáncer de mama en el año 2000 en
relación con 1994. Es posible que la mayor
difusión de información sobre el cáncer de
mama y la mamografía acaecida en los últi-
mos años10,24haya hecho que algunas muje-
res puedan sentirse más vulnerables ante la
enfermedad.

En cuanto al perfil de las mujeres que se
habían realizado una mamografía en los dos
años previos no encontramos diferencias
significativas en las características sociode-
mográficas en 1994 y en el año 2000, con
excepción de la edad de la mujer. Nuestro
estudio muestra un importante incremento
en la realización de mamografía en el grupo
de 56 a 60 años de edad. Se observa que en el
año 2000 la prueba se realiza en mayor
medida en mujeres entre 51 y 65 años de

edad. Este hecho parece estar en estrecha
relación con la existencia de programas de
detección precoz de cáncer de mama en las
distintas CCAA que suelen incluir como
población diana a las mujeres de 50 a 65
años de edad25. Observamos que la realiza-
ción de mamografía es baja en el grupo de
más de 65 años de edad, con apenas diferen-
cia entre 1994 y el año 2000. Algunos auto-
res consideran que es preciso prestar aten-
ción a estas mujeres ya que la mamografía
puede beneficiarlas26, y además en Estados
Unidos la mitad de los nuevos casos de cán-
cer de mama son diagnosticados en mujeres
por encima de 65 años de edad27. La realiza-
ción de mamografía en el grupo de 40 a 50
años disminuye sensiblemente en el año
2000 en comparación con 1994. Este dato
podría interpretarse como una aproximación
a las recomendaciones de la Unión Europea
que aconsejan la realización de la mamogra-
fía en las mujeres mayores de 50 años de
edad7. No obstante, un tercio de las mamo-
grafías realizadas en el año 2000 lo fueron en
mujeres de 40 a 50 años, lo que implica una
alta proporción de realización de la prueba
en un grupo de edad donde los beneficios de
la mamografía son más controvertidos28,29.

En nuestro estudio no aparecen diferen-
cias de interés en las características socio-
sanitarias estudiadas de las mujeres con una
mamografía en 1994 y el año 2000, con
excepción de la recomendación de la mamo-
grafía por parte del médico. Este factor
aumenta significativamente en el año 2000
con relación a 1994, aunque no en la misma
medida que en la población de mujeres de 40
a 70 años de edad. La ausencia de diferen-
cias relevantes en las características socio-
demográficas y socio-sanitarias parece indi-
car un perfil homogéneo de las mujeres que
se realizan la prueba.

Al igual que ocurría en la población de
mujeres de 40 a 70 años, en el grupo de
mujeres con al menos una mamografía en los
últimos dos años encontramos en mayor
medida actitudes positivas y un mayor nivel
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de información sobre el cáncer de mama y la
mamografía en el año 2000 en comparación
con 1994. Creemos que el cambio en la acti-
tud de la mujer podría estar en relación con
el esfuerzo realizado por las autoridades
sanitarias, tanto de la administración autonó-
mica como central, en el desarrollo de activi-
dades encaminadas a la prevención y promo-
ción de la salud de la mujer30,31.

A raíz de los datos obtenidos en nuestro
estudio consideramos de interés valorar la
posible relación entre las variables de actitu-
des y la edad de la mujer. Comprobamos que
la intención de la mujer de hacerse una
mamografía en el futuro y la consideración
de que la mamografía es necesaria aún sin-
tiéndose bien es mayor en las mujeres jóve-
nes y en los grupos de edad incluidos en los
programas de cribado, y menor en las muje-
res mayores de 65 años. Creemos que el
aumento de cobertura de los programas has-
ta los 69 años de edad, tal como están llevan-
do a cabo algunas CCAA, podría ayudar a
promover actitudes positivas en las mujeres
de esta edad.

Por otra parte, en las mujeres que se habían
realizado una mamografía en los dos años
previos encontramos una menor proporción
de historia de enfermedad de mama en el año
2000 en relación con 1994. Este dato podría
indicar la mayor asociación del uso de la
mamografía con enfermedades de la mama
en 1994, frente a la mayor relación con prác-
ticas preventivas en el año 2000, lo que en
parte podría ser debido a los programas de
cribado.

En conclusión, el presente estudio mues-
tra que el perfil de las mujeres de 40 a 70
años ha cambiado en España en el año 2000
en relación con 1994. Sin embargo, no ha
cambiado sustancialmente el perfil sociode-
mográfico y sociosanitario de las mujeres
que se habían realizado una mamografía en
los dos años previos. No obstante, en el año
2000 la realización de la prueba tiene lugar
en mayor medida en las mujeres de 51 a 65

años de edad, lo que parece indicar la
influencia de los programas de cribado.
Resulta sumamente positivo que las mujeres
españolas muestren en mayor medida en el
año 2000 actitudes positivas y un mayor
nivel de información sobre el cáncer de
mama y la mamografía.
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RESUMEN

Fundamento: Los ingresos innecesarios en los hospitales de
agudos tienen importantes consecuencias sobre su eficiencia y orga-
nización. El objetivo de este estudio es identificar el grado de inade-
cuación de los ingresos realizados desde un servicio de urgencias
hospitalario y sus causas, así como cuantificar las estancias inade-
cuadas generadas por estos ingresos.

Método: Se evaluó la adecuación de 622 ingresos realizados en
al año 2002 seleccionados aleatoriamente, y la del total de estancias
generadas por los ingresos inadecuados y una muestra representativa
de los ingresos adecuados de un hospital de segundo nivel de Astu-
rias. El instrumento de revisión fue el Appropiateness Evaluation
Protocol.Se realizó un análisis descriptivo de la muestra, un análisis
bivariante y un análisis de regresión logística multivariante.

Resultados:Se consideraron inadecuados 63 ingresos (10,1%).
La principal causa de inadecuación fueron los ingresos para realizar
pruebas diagnósticas y/o tratamientos que podrían realizarse de for-
ma ambulatoria. Los ingresos innecesarios generaron un 78,2% de
estancias innecesarias y los necesarios un 24,8%. Incrementaron el
riesgo de ingresos innecesarios la derivación a urgencias desde con-
sultas externas del propio hospital (OR:4,50, IC 95%: 1,59-12,76),
ingresar en horario de mañana (OR: 13,97, IC 95%: 1,86-104,76) o
tarde (OR: 7,70, IC 95%: 1,01-58,72), ingresar en los servicios de
cardiología (OR: 3,93, IC 95%: 1,22-12,70) y neurología (OR: 5,86,
IC 95%: 1,88-18,30) disminuyó el riesgo de ingreso innecesario la
experiencia de ingresos previos (OR: 0,34, IC 95%: 0,18-0,65).

Conclusiones: Los ingresos innecesarios generan tres veces más
estancias inadecuadas que los necesarios. Los problemas organizati-
vos del centro son la principal causa de ingresos inadecuados.

Palabras clave: Alta del Paciente. Hospitales. Servicio de
Admisión en Hospital.

ABSTRACT

Impact on Hospital Days of Care Due
to Unnecessary Emergency Admissions

Background: Unnecessary admissions of acute cases have
major impacts on hospital efficiency and organization. This study is
aimed to identify percentage of unnecessary admissions from a hos-
pital emergency department   and the reasons why, as well as to
quantify the unnecessary hospital days of care generated by these
admissions.

Methods: It has been analyzed the appropriateness of 622
admissions made in 2002, selected at random, all of the hospital stays
generated by the inappropriate admissions and a representative sam-
ple of the appropriate admissions of a second-level hospital in Astu-
rias. The review tool was the Appropriateness Evaluation Protocol.
A descriptive analysis, a bivariate analysis and a multivariate logic
regression analysis were made.

Results: A total of 63 admissions (10.1%) were judged inappro-
priate. The main cause of inappropriateness were admissions for per-
forming diagnostic tests and/or treatments, which could be carried out
on an outpatient basis. These unnecessary admissions generated
78.2% of unnecessary stays, and the appropriate admissions generated
24.8% of unnecessary stays. Referrals to hospital emergency rooms
from physicians outside of the hospital proper heightened the risk of
unnecessary admissions (OR:4.50, 95% CI: 1.59-12.76), daytime
admissions (OR: 13.97, 95% CI: 1.86-104.76) or evening admissions
(OR: 7.70, 95% CI: 1.01-58.72), admissions to cardiology wards (OR:
3.93, 95% CI: 1.22-12.70) and neurology wards (OR: 5.86, 95% CI:
1.88-18.30), the experience of prior admissions having lowered the
risk of unnecessary admission (OR: 0.34, 95% CI: 0.18-0.65).

Conclusions: Unnecessary admissions generate three times
more inappropriate stays than the necessary admissions. Hospital
organization-related problems are the main cause of inappropriate
admissions.

Key words: Admitting Department, Hospital. Patient Discharge.
Hospitals.
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INTRODUCCIÓN

Los ingresos inadecuados en hospitales de
agudos sigue siendo tema de interés después
de dos décadas de revisión con instrumentos
basados en criterios explícitos1-8. Las hospi-
talizaciones inadecuadas en servicios médi-
cos se mantienen entre el 10 y 20%, aunque
algunos estudios han observado una dismi-
nución9. Las principales causas de inadecua-
ción4,5,10-13 (ingresos para realizar procedi-
mientos diagnósticos y/o terapéuticos que
podrían realizarse ambulatoriamente, pro-
blemas de organización del hospital y el esti-
lo de practica de los médicos) tampoco varí-
an, y mientras que algunas intervenciones
como el AdeQuos14 o unidades de corta
estancia han mostrado su efectividad8, otras
como la retroinformación a los clínicos ofre-
cen resultados variables15-17.

El incremento de los costes sanitarios es
uno de los argumentos principales en el
desarrollo de la revisión de la utilización de
los recursos para disminuir la hospitaliza-
ción inadecuada. Es necesario tener en cuen-
ta que el posible ahorro derivado de la evita-
ción de estancias inadecuadas, tiene distinto
significado para los hospitales, los usuarios
y los pagadores, y su mayor o menor benefi-
cio (para el hospital) puede estar relacionado
con el índice de ocupación, la necesidad de
concertar camas, el sistema de financiación
y una buena gestión para utilizar adecuada-
mente las camas «liberadas». Por esto
Meneu18 propone diversos «beneficios no
meramente contables» de la revisión del uso
inadecuado, como la identificación de la
hospitalización inadecuada y sus causas para
definir intervenciones vinculadas a objeti-
vos de gestión, disponer de información
relevante para la planificación sanitaria con
criterios objetivos, o valorar la responsabili-
dad de los distintos estamentos en hospitali-
zación inadecuada.

La relevancia de los ingresos inadecuados
se deriva del mayor número de estancias que
originan10,16,20. El objetivo de este trabajo es

identificar el grado de inadecuación de los
ingresos realizados desde el Servicio de
Urgencias Hospitalario (SUH) en servicios
médicos y sus causas y cuantificar las estan-
cias inadecuadas generadas por estos ingre-
sos.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se revisaron las historias clínicas de las
personas ingresadas en servicios médicos
desde el SUH en el año 2002, para valorar la
adecuación del ingreso y de las estancias
generadas en el hospital Valle del Nalón,
centro de referencia del área sanitaria de
Langreo (Asturias). Se trata de un hospital
comarcal de segundo nivel que dispone de
251 camas (106 asignadas a los servicios
médicos) para atender a 83.302personas. En
el año 2002 ingresó un total de 2.874 pacien-
tes, de los que 149 correspondieron a ingre-
sos programados. Se atendió un total de
27.193 urgencias, de las cuales ingresaron
4.672 (17,2%).

La muestra (n=622), estimada para cada
uno de los servicios médicos con una preci-
sión del 6%, un error alfa del 5% y una pre-
valencia de ingresos inadecuados del 15%,
se estratificó por grupos de edad (15-44, 45-
64, 65-74 y 75 y más), y se aumentó en un
10% para compensar posibles pérdidas. En
los servicios de nefrología y endocrinología,
con 28 y 35 altas respectivamente, se revisa-
ron todas las altas. La selección de las histo-
rias se realizó por muestreo aleatorio simple
desde la base de datos de admisiones del
hospital. El instrumento de revisión fue la
versión validada para España del Appropia-
teness Evaluation Proticol19 (AEP). Los
revisores, cuatro médicos participantes en el
estudio, que alcanzaron un acuerdo interob-
servador superior al 85% con un revisor
experto en el uso del AEP, revisaron las his-
torias clínicas para identificar la adecuación
del ingreso. En cuanto a las estancias se revi-
só el total de las generadas por los ingresos
inadecuados y uno de cada tres de los ingre-
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sos adecuados (n=184) seleccionados siste-
máticamente.

La variable de estudio fue la adecuación
del ingreso (si/no) y las variables indepen-
dientes eran la adecuación de la estancia
(si/no), los motivos de la inadecuación de los
ingresos y estancias según el listado del
AEP, edad, sexo, servicio de alta, (medicina
interna, neumología, cardiología, neurolo-
gía, digestivo, endocrino/nefrología), dis-
tancia desde la zona de salud de procedencia
al hospital, orden de asistencia (espontáneo,
atención primaria, consultas externas hospi-
talarias), estación del año, día de la semana,
hora de llegada a urgencias (mañana: 6,01-
14,00, tarde: 14,01-22,00, noche: 22,01-
6,00), patologías crónicas asociadas, diag-
nóstico principal que motivó el ingreso (Cla-
sificación Internacional de Enfermedades
CIE 9-Modificación Clínica), pruebas diag-
nósticas realizadas en urgencias (hemogra-
ma, bioquímica sangre/orina, coagulación
sanguínea, gasometría, radiología, TAC,
ecografía, ECG, cultivo), ingresos hospitala-
rios y visitas a urgencias en el ultimo año.

Análisis Estadístico: Se realizó un análisis
univariante para describir la muestra (media
e intervalo de confianza al 95% para las
variables cuantitativas y frecuencias para las
categóricas) y análisis bivariante con las
variables de interés para establecer relacio-
nes, utilizándose el estadístico chi cuadrado.
Para controlar la confusión e interacción con
las variables que alcanzaron significación
estadística en el análisis bivariante se realizó
un análisis de regresión logística multiva-
riante (variable dependiente ingreso adecua-
do si/no), por el método stepwise, con un
valor de p menor de 0,05 para la inclusión y
menor 0,10 para su exclusión. Los análisis se
realizaron con el SPSS 11.0.

RESULTADOS

La edad media de las personas ingresadas
fue de 69,2 años, (IC 95%:68,2-70,7) siendo

el 45,8% mayores de 74 años. Acudieron
espontáneamente a urgencias el 64,7% y el
15,9% en horario nocturno, el 83,8% tenía
dos o más patologías crónicas, casi la mitad
de los pacientes (48,9%) acudieron a urgen-
cias por enfermedades del aparato circulato-
rio y respiratorio; al 75,9% se le realizó más
de cinco pruebas diagnósticas en urgencias.
El 46,6% había tenido uno o más ingresos
hospitalarios, el 65,5% había acudido al
SUH al menos una vez el año anterior y la
e s t a n c i a  m e d i a  f u e  d e  11 , 0  d í a s
(IC95%:10,3-11,7 (tabla 1).

De los 622 ingresos revisados 63 (10,1%)
se consideraron inadecuados, el porcentaje
de inadecuación fue significativamente más
elevado en los pacientes que procedían de
consultas externas del propio hospital
(30,4%), los que tenían una o ninguna pato-
logía crónica (18,0%), los que no tenían nin-
guna visita al SUH (15,8%), ni ingreso hos-
pitalario en el año anterior (14,7%), los
ingresados en el servicio de neurología
(21,4%), los que acuden a urgencias entre las
6 y 14 horas (14,9%), y los pacientes dados
de alta por tumores (36,4%) (tabla 1). La
mayor parte de la inadecuación de los ingre-
sos hospitalarios (73,0%) fue debida a ingre-
sos para realizar pruebas diagnósticas y/o
tratamientos que podrían haberse realizado
de forma ambulatoria (tabla 2).

El análisis de regresión logística de pre-
dicción de ingresos inadecuados reveló que
la procedencia de las consultas externas del
propio hospital, el acudir al SUH en el hora-
rio de mañana y tarde e ingresar en los ser-
vicios de cardiología y neurología aumen-
tan el riesgo de ingresos inadecuados. Por el
contrario, haber ingresado el año anterior
disminuiría el riesgo de ingreso inadecuado.
(tabla 3).

En los ingresos innecesarios el porcentaje
de estancias inadecuadas fue del 78,0%
(571), mientras que la muestra de ingresos
necesarios –sin diferencias significativas
respecto al total de ingresos adecuados–
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Tabla 1

Características de los ingresos y porcentaje de inadecuación
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Tabla 1 (Cont.)

Tabla 2

Causas de admisión inadecuada

Tabla 3

Inadecuación de los ingresos. Análisis de regresión logística



generó un 24,8% de estancias inadecuadas
(520). Los problemas organizativos del ser-
vicio o del hospital fueron la causa de la
mayoría de las estancias inadecuadas, sin
diferencias significativas respecto a la nece-
sidad del ingreso (tabla 4).

DISCUSIÓN

Los resultados obtenidos en este estudio
ponen de manifiesto que los ingresos innece-
sarios tienen un fuerte impacto sobre las
estancias hospitalarias, ya que generan tres
veces más estancias inadecuadas que los
ingresos necesarios. Se observa además que
algunos factores, como ingresar en los servi-
cios de cardiología y neurología, la proce-
dencia de las consultas externas del propio
hospital, la hora del ingreso y la experiencia
previa de ingresos hospitalarios se asocian a
la necesidad del ingreso. 

En relación al diseño del estudio deben
señalarse algunas limitaciones a tener en
cuenta en la interpretación de los resultados
obtenidos. Así, la calidad de la historia clí-
nica puede repercutir tanto en la clasifica-
ción de un ingreso adecuado/inadecuado
como en las posibles causas de inadecua-
ción, ya que el AEP asume que los datos
esenciales para determinar la necesidad de
la hospitalización y sus causas se hallan en
la historia clínica, el sistema de muestreo

–revisión de todas las estancias de cada
ingreso seleccionado– infraestima ligera-
mente la proporción de estancias inadecua-
das, pero puede producir sesgos en las
variables asociadas al uso inadecuado en
relación a la duración de la estancia, (en los
ingresos más prolongados se observa mayor
proporción de estancias inadecuadas) por lo
que hay que tenerlo en cuenta al valorar
estos resultados20.

Por último, las limitaciones propias del
AEP, ya que aunque ha demostrado su vali-
dez y una elevada fiabilidad interobserva-
dor19, no tiene en cuenta el uso inapropiado
de procedimientos diagnósticos y terapéuti-
cos, ya que siempre valora como adecuado
el juicio clínico, considera disponibles los
recursos alternativos a la hospitalización y
no considera las expectativas de los enfer-
mos y familiares3. Además el AEP detecta
como innecesarias estancias de escasa inten-
sidad diagnóstica y de consumo de recur-
sos18 lo que debe valorarse en su planifica-
ción.

La edad12 y el diagnóstico5,21, que en otros
estudios se asocian a la inadecuación del
ingreso, no se asocian en éste, aunque hay
otros estudios en los que tampoco se asocia
la edad13,22 a la hospitalización inadecuada.
Esta disparidad podría estar relacionada con
la metodología del estudio (muestreo), los
grupos de pacientes incluidos o las clasifica-
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Tabla 4

Causas de las estancias inadecuadas según la adecuación del ingreso



ciones del diagnóstico de ingreso utiliza-
das12.

El incremento de riesgo de ingreso inade-
cuado cuando el paciente es derivado desde
las consultas externas del propio hospital se
ha observado en otros estudios12,23 pone en
evidencia problemas de organización hospi-
talaria para la agilización de diagnósticos o
procesos terapéuticos, auque la literatura en
este aspecto es escasa.

Los ingresos hospitalarios previos y la
comorbilidad (más de una patología crónica)
podrían estar relacionados probablemente
con la mayor intensidad del tratamiento de
estos pacientes (detectada por el AEP) aun-
que en otros estudios estos factores no se
asocian a la hospitalización inadecuada13.

Por su parte las diferencias entre servicios
en los ingresos inadecuados1,6,24 podrían
estar relacionadas con la especialidad medi-
ca y el tipo de pacientes que atienden, pero
sobre todo con las características de los
médicos, estilo de practica, pautas diagnósti-
cas y de tratamiento, la organización interna,
y su relación con el resto de los servicios
hospitalarios6.

Las causas más frecuentes de ingreso
inadecuado son los tratamientos y/o las
pruebas diagnósticas que podrían ser reali-
zadas ambulatoriamente y, en lo referente a
las estancias, casi la mitad de las inadecua-
das se asocian a problemas organizativos del
hospital o del servicio (retrasos en el desa-
rrollo de exploraciones para las que el
paciente fue ingresado y que son necesarias
para tomar decisiones, o prolongación del
ingreso por demora en la recepción de resul-
tados de pruebas diagnósticas o interconsul-
tas) lo que orienta a problemas de organiza-
ción interna del hospital y de los servicios.

La relevancia de los ingresos inadecuados
deriva de las estancias inadecuadas que ori-
ginan. En la mayoría de los estudios se
observa una asociación entre ingresos inade-

cuados y estancias inadecuadas10,11,16. Por
ello, las intervenciones para reducirlos
podrían tener una fuerte repercusión sobre
las estancias inadecuadas, ya que un peque-
ño número de ingresos (10,1%), son los res-
ponsables de la mitad de las estancias inade-
cuadas (52,43 %).

En los últimos años se han desarrollado
diversas estrategias circunscritas al ámbito
hospitalario para mejorar la utilización de
los hospitales, agilizando la realización de
pruebas diagnósticas y tratamientos (hospi-
talización de día o domiciliaria, unidades de
corta estancia, consultas de alta resolución,
cirugía mayor ambulatoria), racionalización
de la practica clínica (vías clínicas, guías de
practica), incremento en la oferta de recursos
socio-sanitarios (unidades de cuidados
paliativos, hospitales de media y larga estan-
cia), intervenciones sobre los clínicos para
disminuir el uso innecesario (retroinforma-
ción de resultados, AdeQuos). Sin embargo,
el problema de fondo parece continuar y es
que la prioridad para realizar determinadas
pruebas diagnósticas se establece en función
de dónde está el paciente (sala de hospitali-
zación general, unidad de alta resolución,
consultas externas o atención primaria), y no
de criterios clínicos25.

La capacidad de la atención primaria para
disminuir los ingresos inadecuados es una
estrategia no estudiada hasta la fecha, a
pesar de que algunos estudios e informes han
señalado su interes25-27, por ello, y conside-
rando que la realización de pruebas diagnós-
ticas y/o tratamientos que podrían realizarse
de forma ambulatoria es la principal causa
de inadecuación de los ingresos, la relevan-
cia de una atención primaria fuerte28-31

(incremento de la capacidad resolutiva,
coordinación entre primaria y especializada
para mejorar la gestión del circuito de explo-
raciones complementarias e interconsultas),
como una estrategia útil para disminuir la
hospitalización inadecuada debería incluirse
en los próximos estudios sobre inadecuación
de ingresos y estancias hospitalarias.
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VARIABILIDAD EN LA PRESCRIPCIÓN FARMACÉUTICA DE  ATENCIÓN
PRIMARIA DE CASTILLA LA MANCHA DURANTE 2003
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RESUMEN

Fundamento: Detectar la variabilidad en la práctica clínica es
importante, ya que puede implicar infra o sobreutilización de recur-
sos. El objetivo del estudio fue estudiar en Castilla la Mancha la
variabilidad de la prescripción farmacéutica en Atención Primaria,
en función de determinadas características sociosanitarias de cada
zona de salud.

Métodos: Se revisó en 180 zonas de salud la prescripción en
2003 de varios grupos terapéuticos, recogiendo las siguientes varia-
bles: número de envases prescritos por 100 habitantes, porcentaje de
mayores de 65 años en la zona, frecuentación (consultas/1.000 habi-
tantes), médicos/1.000 habitantes y distancia al hospital de referen-
cia.

Resultados:La mayor variabilidad en la prescripción se encon-
tró en los fibratos (coeficiente de variación de 42,95%) y antiH2
(38,61%). El grupo con mejor correlación entre su tasa de prescrip-
ción y las variables analizadas fue el de los inhibidores de la enzima
de conversión de la angiotensina (ρ de Spearman promedio 0,719);
por contra, los antidepresivos tuvieron una correlación débil
(0,324). El porcentaje de mayores de 65 añosy la frecuentación son
las variables que más aparecen de forma significativa en los mode-
los de regresión múltiple construidos para cada grupo terapéutico.
El mayor coeficiente de determinación se encontró en el modelo de
los inhibidores de la enzima de conversión de la angiotensina
(R2=0,761). El coeficiente de determinación promedio de todos los
grupos, ponderado en base al volumen de prescripción, fue de
0,492.

Conclusiones: Se observa gran variabilidad en la prescripción
farmacéutica según las distintas zonas. En general, las variables ana-
lizadas explican en parte dicha variabilidad.

Palabras clave: Variaciones en la práctica clínica. Prescripción
de medicamentos. Revisión de la Utilización de Drogas. Atención
primaria de salud.

ABSTRACT

Variability in Primary Care Drug
Prescription in 2003 in

Castile-la Mancha, Spain

Background: Detecting variability in clinical practice is
important, given that it may entail the underuse or overuse of
resources. This study was aimed at studying the variability of drug
prescription in Primary Care in Castile-La Mancha in terms of cer-
tain sociosanitary characteristics of each health district.

Methods: The prescribing of various therapeutic groups in 2003
was reviewed in 180 health districts, the following variables having
been gathered: number of packages having been prescribed per 100
inhabitants, percentage of inhabitants over age 65 in the district, visit
rate (visits/1,000 inhabitants), physicians/1,000 inhabitants and dis-
tance to the reference hospital.

Results: The greatest degree of drug-prescribing variability was
found regarding fibrates (42.95% variance factor)  and H2-blockers
(38.61%). The group showing the closest correlation between its
prescription rate and the variables analyzed was that of the angio-
tensin-converting enzyme inhibitors (mean Spearman ρ: 0.719);
antidepressants however showing a weak correlation (0.324).The
percentage of inhabitants over age 65and the visit rate are the
variables arising more significantly in the multiple regression
models constructed for each treatment group. The highest determi-
nation coefficient was found in the angiotensin enzyme-converting
inhibitors (R2=0.761). The mean determination coefficient for all of
the groups, weighted on the basis of the prescribing volume, was
0.492.

Conclusions: A high degree of drug-prescribing variability was
found to exist according to the different districts. Generally spea-
king, the variables analyzed explain part of this variability.

Key words: Clinical Practice Variations. Prescriptions, Drug.
Drug Utilization Review. Primary Health Care.
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INTRODUCCIÓN

En el año 1938 Alison Glover publicó un
estudio1 en el que daba cuenta de la gran
variabilidad existente en las tasas de inci-
dencia de amigdalectomía en escolares entre
los distintos condados de Inglaterra. A partir
de ese momento se multiplicaron los estu-
dios sobre la «variabilidad en la práctica clí-
nica», comparando tasas de procedimientos
médicos o quirúrgicos y de resultados obte-
nidos por dichos procedimientos en distintas
áreas geográficas o centros sanitarios. Unos
años más tarde Wennberg dio un nuevo
impulso a este tipo de estudios, resaltando en
su «hipótesis de la incertidumbre» cómo el
estilo de práctica de los médicos es el primer
factor causante de la variabilidad en situa-
ciones en las que no existen criterios de
actuación unánimes y claros2,3.

La variabilidad en la práctica clínica se
entiende como las variaciones sistemáticas
(no debidas al azar) en las tasas de incidencia
(estandarizadas por edad y sexo) de un pro-
cedimiento clínico a un determinado nivel
de agregación de la población4. El interés
suscitado por la variabilidad se debe a la
posibilidad de que tras ella se esconda un uso
inadecuado de los recursos, bien por sobreu-
tilización o por infrautilización, pero que en
cualquier caso implicaría una mala calidad
de la atención5.

La mayoría de los estudios realizados
sobre variabilidad en nuestro país se refieren
al ámbito hospitalario y de forma mayorita-
ria a procesos quirúrgicos6,7. Aunque no tan
numerosos también existen algunos trabajos
realizados en atención primaria de salud que
exploran la variabilidad en el consumo de
recursos8, en la realización de actividades
preventivas9, en la calidad de la atención
prestada en algunos procesos crónicos10,11,
en la frecuentación a consultas12o en la pres-
cripción de medicamentos13,14.

La prescripción farmacéutica es uno de
los aspectos de la práctica clínica que más

interés despierta en Atención Primaria, por
la importancia económica y sociosanitaria
que tiene y por ser donde se realizan la
mayoría de las prescripciones. La prescrip-
ción es un fenómeno complejo influenciado
por variables sociodemográficas, de oferta y
demanda sanitara15,16.

La Comunidad Autónoma de Castilla-La
Mancha cuenta con una superficie de 79.463
km2 y una población de 1.815.781 habitan-
tes, según el padrón de 2003. El 21,4% de la
población es mayor de 65 años. Está dividi-
da en 180 zonas de salud, agrupadas en 8
Áreas de Salud. La población media de las
zonas básicas de salud es de 9.172,2 habitan-
tes, con un rango entre 324 y 35.018.

El objetivo de este estudio fue conocer la
variabilidad en la prescripción de algunos
grupos terapéuticos en Castilla la Mancha, y
secundariamente analizar los posibles facto-
res explicativos de dicha variabilidad rela-
cionados con las características sociosanita-
rias de las zonas de salud.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se trata de un estudio observacional des-
criptivo. Se analizó el número de envases
prescritos de varios grupos terapéuticos, rea-
lizadas en las 180 zonas básicas de salud de
Castilla La Mancha en el año 2003. Por su
elevado volumen de prescripción y/o gasto
generado, los grupos seleccionados fueron
los siguientes: A02BA (Antihistamínicos
H2 [AntiH2]), A02BC (Inhibidores de la
bomba de protones [IBP]), C09A y C09B
(Inhibidores de la enzima de conversión de
la angiotensina [IECAs]), C09C y C09D
(Antagonistas selectivos de la angiotensina
II [ARA II]), C10AA (Estatinas), C10AB
(Fibratos), J01M (Quinolonas) y N06 (Anti-
depresivos).

Se recogió el número de envases prescri-
tos por cada 100 habitantes de cada uno de
los grupos terapéuticos estudiados, en cada
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zona de salud. También se estudiaron aque-
llas variablesexplicativas disponibles a
nivel de zona de salud, como variables
demográficas la distancia al hospital de refe-
rencia desde la cabecera de la zona y el por-
centaje de personas mayores de 65 años.
Como variable de utilización de servicios la
frecuentación (nº de consultas por 1.000
habitantes en 2003). Como variable de la
oferta el número de médicos por 1.000 habi-
tantes. Los datos de prescripción se extraje-
ron del programa Digitalis y nos fueron faci-
litados por el área de Farmacia del Servicio
de Salud de Castilla-La Mancha (SES-
CAM), mientras que los correspondientes a
las demás variables estudiadas proceden del
Sistema de Información en Atención Prima-
ria de las distintas Gerencias de Atención
Primaria de Castilla La Mancha.

El análisis estadístico se hizo con el pro-
grama SPSS 9.0. Para la descripción de los
resultados se utilizaron la media y la desvia-
ción típica. Como indicadores de la variabi-
lidad se emplearon la razón de variación
(high-low ratio), que nos indica cuántas
veces es más frecuente la prescripción en
una zona respecto a otra, y el coeficiente de
variación, medida fiable, válida yamplia-
mente utilizada en los estudios de variabili-
dad17,18.

Para valorar la capacidad explicativa de la
variabilidad del conjunto de variables estu-
diadas se construyó para cada grupo terapéu-
tico un modelo de regresión múltiple, siendo
la variable dependiente el número de enva-
ses por cada 100 habitantes, y las indepen-
dientes la distancia al hospital, el porcentaje
de sujetos mayores de 65 años, la frecuenta-
ción y el número de médicos por 1.000 habi-
tantes. Dada la finalidad de la regresión, más
predictiva que estimativa, se optó por un
modelo máximo que minimizara la probabi-
lidad de infraajuste (Enter).

También se calcularon los coeficientes de
correlación de la variable dependiente con
las independientes, utilizando la ρ de Spear-

man, una vez comprobada la no-normalidad
de las variables mediante el test de Kolmo-
gorov-Smirnoff.

RESULTADOS

De los grupos estudiados, los mayores
volúmenes de prescripción (tabla 1) en 2003
correspondieron a los IBP (1.249.629 enva-
ses), los IECAs (1.155.512) y los antidepre-
sivos (1.127.304). La mayor variabilidad en
la prescripción se encontró en la de fibratos
(con un coeficiente de variación de 42,95%),
antiH2 (38,61%), ARA II (37,10%) e IECAs
(37,06%). Por el contrario, la menor variabi-
lidad se observó en la prescripción de antide-
presivos (29,72%) e IBP (29,33%). En los
grupos terapéuticos de antiH2 y quinolonas
se encontraron razones de variación por
encima de 10, lo que indica que la prescrip-
ción por 100 habitantes en algunas zonas de
salud fue 10 veces mayor que en otras.

Respecto a la correlación entre el número
de envases prescritos por 100 habitantes y
las variables explicativas de la zona de
salud, en la tabla 2 se pueden apreciar los
coeficientes de correlación bivariados de la
prescripción de cada grupo terapéutico con
las variables estudiadas. Se han encontrado
correlaciones fuertes en la prescripción de
IECAs (con coeficientes entre +0,848 y
+0,415), IBP (entre +0,767 y +0,466) y qui-
nolonas (entre +0,727 y +0,578). Por contra,
en la prescripción de antidepresivos y fibra-
tos se encontraron correlaciones entre
+0,426 y +0,129.

La variable explicativa más correlaciona-
da con la prescripción fue el porcentaje de
personas mayores de 65 años (coeficientes
entre +0,848 y +0,421), seguida del número
médicos/1.000 habitantes (entre +0,837 y
+0,351) y de la frecuentación (entre +0,775
y +0,367), mientras que la variable distancia
al hospital se correlacionó débilmente (entre
+0,578 y +0,273) con la mayoría de las pres-
cripciones.
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Tabla 1

Datos de la prescripción de cada grupo terapéutico. Castilla-La Mancha, 2003

Tabla 2

Coeficientes de correlación (ρρ de Spearman) entre la prescripción de cada grupo terapéutico y las variables
sociosanitarias estudiadas en cada zona de salud



En la tabla 3 se presentan los modelos de
regresión múltiple para cada grupo terapéu-
tico. Los modelos en los que las variables

estudiadas (porcentaje de mayores de 65
años, frecuentación, distancia y facultativos
por mil habitantes) tienen una mayor capaci-

VARIABILIDAD EN LA PRESCRIPCIÓN FARMACÉUTICA DE ATENCIÓN PRIMARIA DE CASTILLA LA MANCHA DURANTE 2003

Rev Esp Salud Pública 2005, Vol. 79, N.º 5 555

Tabla 3

Modelos de regresión múltiple (método «Enter») de la prescripción de los grupos terapéuticos estudiados



dad para explicar la variabilidad observada
en la prescripción fueron los de IECAs (coe-
ficiente de determinación R2=0,761), IBP
(R2=0,609) y quinolonas (R2=0,547). El coe-
ficiente de determinación promedio, ponde-
rado según el volumen de prescripción de
cada grupo terapéutico, fue de 0,492.

Las variables que más frecuentemente
aparecieron asociadas de forma significativa
en estos modelos explicativos fueron el por-
centaje de mayores de 65 años (con coefi-
cientes beta que oscilan entre +0,15 y +0,48)
y la frecuentación (beta entre +0,14 y
+0,45), estadísticamente significativas en
casi todos los modelos. 

DISCUSIÓN

La inclusión en el estudio de algunas
zonas con poblaciones pequeñas y, en conse-
cuencia, pocas prescripciones hace posible
que las razones de variaciónpuedan estar
afectadas por el azar. Por ello, como se
comentó en al apartado de material y méto-
dos, hemos preferido utilizar el coeficiente
de variación como índice de variabilidad.

La variabilidad en la prescripción ya ha
sido constatada en otros trabajos que estu-
diaban la utilización de algunos grupos tera-
péuticos concretos, como ansiolíticos14,
antibióticos19 o inhibidores de la bomba de
protones20. Nuestro estudio pretende dar una
idea global de la variabilidad en la prescrip-
ción, no limitada a un solo grupo de fárma-
cos. En este sentido hemos encontrado coefi-
cientes de variación en torno al 35% en casi
todos los grupos estudiados, lo que indica la
existencia de una importante variabilidad en
la prescripción, mayor a la observada en los
estudios antes mencionados, si bien es cierto
que en ocasiones el ámbito del estudio, el
nivel de agrupación de datos (nacionales o
regionales) o el indicador de variabilidad
son diferentes y no permiten una compara-
ción clara. En cualquier caso, coeficientes de
variación superiores al 33% empiezan a tra-

ducir dispersiones grandes21, por lo que
podemos calificar de importante la variabili-
dad observada.

La variabilidad es diferente de un grupo
terapéutico a otro, probablemente porque
sus indicaciones no sean igual de claras y el
grado de incertidumbre sobre su uso difiera
de unos a otros. Así, en estudios sobre el
consumo de medicamentos en países de la
Unión Europea se han observado grupos
terapéuticos, como los antihipertensivos o
las benzodiacepinas, con coeficientes de
variación superiores al 90%, mientras otros,
como los antidiabéticos –con pautas de uso
bien establecidas–, apenas alcanzan el
20%22.

Respecto a las causas de la variabilidad
observada, atendiendo al coeficiente de
determinación promedio encontrado
(0,492), podemos decir que casi la mitad de
la misma podría explicarse por las variables
estudiadas, factores influyentes «por el lado
de la demanda» (población) en su mayoría.
En general, las variables más influyentes son
el porcentaje de personas mayores de 65
años y la frecuentación, variables básica-
mente dependientes de la población23 y en
las que resulta comprensible una mayor
prescripción en las zonas más envejecidas y
demandantes de atención. De hecho, la pro-
porción de pensionistas es una de las varia-
bles que mejor predice el gasto farmacéuti-
co24 y que resulta siempre asociada con la
prescripción de medicamentos25,26.

En cuanto a la parte de la variabilidad no
explicada por estos factores, aunque nuestro
estudio no puede concluir nada al respecto,
lo más probable es que proceda de factores
influyentes «por el lado de la oferta», sobre
todo aquellos que dependen del proveedor
directo, esto es, del médico prescriptor y su
‘estilo de práctica’ que a juicio de los exper-
tos27,28es el determinante fundamental de la
variabilidad en la práctica clínica cuando no
existen evidencias claras sobre el resultado
de las diferentes intervenciones, es decir, en
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situaciones de «incertidumbre» sobre la
estrategia clínica a seguir.

En resumen, existe una parte de la variabi-
lidad en la prescripción no explicada por los
factores dependientes de la población. Esto
nos debe plantear dudas sobre la calidad de
la atención, tanto en términos de equidad
(infrautilización en determinadas zonas de
salud) como de eficiencia (sobreutilización
inadecuada en otras)27, por lo que la calidad
de la prescripción en aquellos grupos donde
mayor variabilidad existe debería ser anali-
zada. 

AGRADECIMIENTOS

Al área de Farmacia del Servicio de Salud
de Castilla-La Mancha y a las Gerencias de
Atención Primaria por facilitarnos los datos
necesarios para realizar este trabajo. Al Dr.
D. José Conde Olasagasti por sus acertados
comentarios y sugerencias.

BIBLIOGRAFÍA

1. Glover JA. The incidence of tonsillectomy in scho-
ol children. Proc R Soc Med 1938; 31:1219-36.

2. Wennberg JE, Gittelsohn AM. Variations in medical
care among small areas. Sci Am 1982; 264:100-1.

3. Wennberg JE. Dealing with medical practice varia-
tions: a proposal for action. Health Aff 1984; 3:6-
32. 

4. McPherson K. Cómo debería modificarse la políti-
ca sanitaria ante la evidencia de variaciones en la
práctica médica. Var Pract Med 1995; 7:9-17.

5. Delgado R, Carrasco G. Variabilidad no deseable
en la práctica clínica. Rev Calidad Asistencial
2000; 15:639-40.

6. Jané E, Barba G, Salvador X, Salas T, Sánchez E,
Bustins M. Variaciones en la tasa de hospitaliza-
ción por procedimientos quirúrgicos selecciona-
dos. Aplicaciones del análisis de áreas pequeñas.
Gac Sanit 1996; 10:211-9.

7. Marques JA, Peiró S, Medrano J, Librero J, Meneu
R, López Reneo R. Variabilidad en la práctica clíni-

ca. Disponibilidad de recursos y utilización de pro-
cedimientos quirúrgicos. Gest Hosp 2001; 12:196-
201.

8. Molinos Castro S, González Martínez R, Cimas JE,
Cabal A y Carril E. Variabilidad de la práctica
médica ante una sinusitis en función del consumo
de recursos. Aten Primaria 2000; 26:203-9.

9. Ruiz Pérez I, Ramos Rincón JM, Hernández-Agua-
do I. Variaciones en la prevención del riesgo car-
diovascular: estudio poblacional. Gac Sanit 2003;
17:20-6.

10. Mirá JJ, Llinás G, Gil V, Lorenzo S, Palazón I y
Orozco D. Variabilidad en la atención a pacientes
diabéticos e hipertensos en función de los estilos de
práctica del médico. Aten Primaria 1999; 23:73-81.

11 Saturno Hernández PJ, Gascón Cánovas JJ, Bueno
JM, Alcaraz J y Martínez Martínez P. El diagnóstico
de las dislipemias en atención primaria: un servicio
a mejorar. Resultados de una evaluación multicén-
trica. Aten Primaria 2000; 25:82-8.

12. Rodríguez Ortiz de Salazar B, Martín Galilea MJ.
Variabilidad en la utilización de recursos en aten-
ción primaria. Aten Primaria 1999; 23:110-5.

13. Arnau de Bolós JM, Bordas Julve JM, Casajuana
Brunet J, Diògene Fadini E, Hernández Huet E,
Llop Rius R et al. Variabilidad de la prescripción en
indicaciones prevalentes en atención primaria: un
estudio multicéntrico. Aten Primaria 1998; 22:417-
23.

14. Vega Alonso AT, Larrañaga Padilla M, Zurriaga
Lloréns O, Gil Costa M, Urtiaga M y Calabuig
Pérez J. Trastornos de ansiedad. Variabilidad y con-
dicionantes de la actitud terapéutica de los médicos
de atención primaria. Aten Primaria 1999; 24:569-
78.

15. Caamaño F, Figueiras A, Gestal-Otero JJ. Condi-
cionantes de la prescripción en atención primaria.
Aten Primaria 2001; 27:43-8.

16. Abanades Herranz JC, Cabedo García V, Cunillera
Grañó R, García Díez JJ, Jolín Garijo L, Martín
Bun M et al. Factores que influyen en la prescrip-
ción farmacológica del médico de atención prima-
ria. Aten Primaria 1998; 22:391-8.

17. Oterino de la Fuente D y Peiró S. Evolución de la
hospitalización infantil en España. Variabilidad
entre comunidades autónomas. Gac Sanit 2001;
15(1): 14-7.

VARIABILIDAD EN LA PRESCRIPCIÓN FARMACÉUTICA DE ATENCIÓN PRIMARIA DE CASTILLA LA MANCHA DURANTE 2003

Rev Esp Salud Pública 2005, Vol. 79, N.º 5 557



18. Fiol M, Cabadés A, Sala J, Marrugat J, Elosua R,
Vega G et al, en representación de los investigado-
res del estudio IBERICA. Variabilidad en el mane-
jo hospitalario del infarto agudo de miocardio en
España. Estudio IBERICA. Rev Esp Cardiol 2001;
54:443-52.

19. Cars O, Mölstad S, Melander A. Variation in anti-
biotic use in the European Union. Lancet 2001;
357:1851-3.

20. Jones MI, Greenfield SM, Jowett S, Bradley CP,
Seal R. Proton pump inhibitors: a study of GPs’
prescribing. Fam Pract 2001; 18:333-8.

21. Carrasco de la Peña JL. El Método Estadístico en la
Investigación Médica. 6ª Edición. Madrid: Ciencia
3; 1995.

22. González López-Valcárcel B, López Cabañas A,
Cabeza Mora A, Díaz Berenguer JA, Ortún V, Alamo
Santana F. Estudios de Utilización de Medicamentos
y registros de datos en Atención Primaria (2005).
Disponible en: http://www.econ.upf.es/docs/
papers/downloads/809.pdf [consultado el 21 de julio
de 2005].

23. Meneu R. Variabilidad de las decisiones médicas y
su repercusión sobre las poblaciones. Barcelona:
Masson; 2002.

24. García-Sempere A y Peiró S. Gasto farmacéutico
en atención primaria: variables asociadas y asigna-
ción de presupuestos de farmacia por zonas de
salud. Gac Sanit 2001; 15:32-40.

25. Schwarz Chávarri H, Pedrera Carbonell V, Ortu-
ño López JL, Orozco Beltrán D, Gil Guillén V,
Pastor Climent MA. Influencia de las característi-
cas de los médicos y del cupo en la vacunación
antigripal de ancianos en un área de salud de la
Comunidad Valenciana. Aten Primaria 2004;
34:336-42.

26. Catalán Ramos A, Madridejos Mora R, Font i
Pous M, Pane Mena O, Jiménez Villa J, Huguet
Recasens M. Factores asociados a la prescripción
de medicamentos. Gac Sanit 1989; 3(14):497-
501.

27. Marión Buen J, Peiró S, Márquez Calderón S,
Meneu de Guillerna R. Variaciones en la práctica
médica: importancia, causas e implicaciones. Med
Clin (Barc) 1998; 110:382-90.

28. Gómez de la Cámara. La medicina basada en evi-
dencias científicas: mito o realidad de la variabili-
dad de la práctica clínica y su repercusión en los
resultados de salud. An Sist Sanit Navar 2003;
26:11-26.

Francisco López de Castro et al.

558 Rev Esp Salud Pública 2005, Vol. 79, N.º 5



Rev Esp Salud Pública 2005; 79: 559-567 N.º 5 - Septiembre-Octubre 2005

PREVALENCIA DE ACTIVIDAD FÍSICA Y SU RELACIÓN CON VARIABLES
SOCIODEMOGRÁFICAS Y ESTILOS DE VIDA EN LA POBLACIÓN

DE 18 A 65 AÑOS DE PAMPLONA (*)

José Javier Elizondo-Armendáriz (1), Francisco Guillén Grima (2) e Inés Aguinaga Ontoso (3)
(1) Sección de Farmacia y Dietética. Clínica de Rehabilitación de Salud Mental. Pamplona.
(2) Departamento de Ciencias de la Salud. Universidad Pública de Navarra. Pamplona.
(3) Departamento de Ciencias de la Salud. Universidad Pública de Navarra. Pamplona.
(*) La realización de esta investigación ha sido financiada por el Departamento de Educación y Cultura del Gobierno
de Navarra a través de  la Convocatoria de Ayudas a la Formación y Perfeccionamiento del Personal Investigador Nava-
rro durante los Cursos 2000-1 y 2001-2.

RESUMEN

Fundamento: Los conocimientos actuales permiten considerar
que existe una asociación de tipo causal entre el nivel de actividad
física y la aparición de diversas enfermedades. A pesar de ello, la acti-
vidad física es una práctica poco arraigada en la población, que cada
vez se está haciendo más sedentaria. El objetivo de este estudio es
describir la prevalencia de sedentarismo en la población de Pamplo-
na, así como conocer cuáles son los factores que más influyen en él.

Métodos: Se llevó a cabo un estudio transversal mediante
encuesta postal en una muestra significativa de la población de Pam-
plona de 18 a 65 años. La encuesta utilizada incluía una evaluación
de la actividad física realizada, basada en el cuestionario de actividad
física de Paffenbarger. Se realizó un análisis bivariado y multivaria-
do con aplicación de regresión logística.

Resultados:Un 76,6% de las mujeres tienen un estilo de vida
sedentario, mientras que en los varones este porcentaje se reduce
hasta un 56,7%. El sedentarismo se incrementa con la edad, existien-
do hasta un 80,3% de varones sedentarios en el grupo de mayor edad,
y un 86,3% entre las mujeres, respectivamente.

Conclusiones: Los factores sociodemográficos como sexo,
edad, estudios, profesión y estado civil parecen ser determinantes del
estilo de vida sedentario, mientras el consumo de tabaco y la exis-
tencia de sobrepeso y obesidad no lo son. Entre las personas jóvenes,
las mujeres sin estudios universitarios y los varones casados y fuma-
dores parecen ser poblaciones diana para la promoción de la activi-
dad física.

Palabras clave: Actividad física. Estilo de vida. Sobrepeso.
Tabaco.

ABSTRACT

Prevalence of Physical Activity and
its Relationship to Sociodemographic

Variables and Lifestyles in the Age 18-65
Population of Pamplona, Spain

Background: Current scientific knowledge upholds the possi-
bility of considering a cause-effect relationship to exist between the
degree of physical activity and the onset of different diseases. Des-
pite this, physical activity is not a very well-rooted practice among
the population, which is progressively becoming more sedentary.
This study is aimed at describing the prevalence of sedentarism
among the population of Pamplona, as well as ascertaining what
factors have the greatest bearing thereon.

Methods: A cross-sectional study was conducted by means of a
postal survey on a significant sample of the age 18-65 population of
Pamplona. The survey used included an evaluation of the degree of
physical activity based on the Paffenbarger physical activity ques-
tionnaire. A bivariate and multivariate analysis was made using logic
regression.

Results: A total of  76.6% of the females have a sedentary lifes-
tyle, whilst this percentage drops to 56.7% among males. Sedenta-
rism increases with age, up to 80.3% of males and 86.3% of females
being respectively sedentary in the oldest age group.

Conclusions: The sociodemographic factors such as sex, age,
formal education, occupation and marital status seem to be determi-
ning factors of the sedentary lifestyle, while smoking and being
overweight or obese are not. Among the young, the females not
having a college education and married men who are smokers seem
to be target populations for promoting physical activity.

Key words: Physical activity. Lifestyle. Overweight. Tobacco.
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INTRODUCCIÓN

Aunque no están totalmente esclarecidos
los mecanismos a través de los cuales la
inactividad física resulta perniciosa para la
salud, los conocimientos actuales permiten
considerar que existe una asociación de tipo
causal del nivel de actividad física con la
aparición de diversas enfermedades, entre
las que sobresalen por su importancia la car-
diopatía isquémica, hipertensión arterial,
accidentes cerebrovasculares, diabetes
mellitus, osteoporosis, enfermedades men-
tales, algunos tipos de cáncer, sin olvidar
cómo afecta al desarrollo y mantenimiento
del sobrepeso1,2.

Algunos investigadores3 han constatado
este hecho a través de la valiosa información
recogida por la epidemiología en los últimos
decenios, y lo han hecho estimando cuántas
de las muertes que se producen cada año en la
población norteamericana fueron debidas a
cada uno de los principales factores de riesgo.
Así, identificaron el tabaco como el principal
determinante de causas de muerte evitable, y
la dieta y/o falta de ejercicio físico como el
segundo determinante más importante.

La Organización Mundial de la Salud
(OMS), en su estrategia «Salud para todos
en el año 2010», incluye entre sus objetivos
la reducción de la prevalencia de sobrepeso
y obesidad en todos los grupos de edad, así
como el incremento de la proporción de
adultos que realiza actividad física modera-
da diaria, de modo que la realicen al menos
durante 30 minutos; y en adolescentes, pro-
mover las actividades físicas que proporcio-
nen una buena capacidad cardiorespiratoria
tres ó más veces por semana4.

A pesar de todas estas evidencias la activi-
dad física es una práctica poco arraigada en
la población, que cada vez se está haciendo
más sedentaria5,6. Además, los resultados de
los programas emprendidos para fomentar la
realización de actividad física no han resul-
tado del todo satisfactorios7.

El desarrollo de estrategias de promoción
de la salud para el incremento de la actividad
física requiere el conocimiento de los facto-
res que determinan dicho nivel de actividad
en la población8. Tradicionalmente el estilo
de vida sedentario se ha asociado al sexo
femenino9,10-13, mayor edad10-14, nivel
socioeconómico bajo10-16 y al hábito de
fumar11,14,16. En los últimos tiempos se viene
prestando atención a otros posibles determi-
nantes de la realización de actividad física,
como son el nivel educativo y la práctica de
actividad física en los padres13,14, existencia
de sobrepeso16,17, tipo de residencia9,16,
salud percibida13,15, patrón de dieta18 y exis-
tencia de un estilo de vida general saluda-
ble16.

El objetivo de este trabajo es describir la
prevalencia de estilo de vida sedentario en la
población de Pamplona con edades com-
prendidas entre 18 y 65 años, así como los
factores que más influyen en el sedentaris-
mo. 

SUJETOS Y MÉTODOS

Se diseñó un estudio transversal. La infor-
mación se obtuvo por encuesta postal basada
en un cuestionario autoadministrado. Se tra-
bajó con una muestra aleatoria estratificada
por sexo y edad, obtenida de la población
comprendida entre 18 y 65 años. Se estimó
que el tamaño de la muestra para el cálculo
de características con prevalencia descono-
cida (p = 0,5) con una confianza del 95% y
una precisión del 3,5% era de 784 personas.
Se enviaron 3.000 encuestas, de las cuales se
recibieron cumplimentadas 880, lo que
supone una tasa de respuesta del 29,3%. Se
realizaron dos envíos, una carta de presenta-
ción en el primer envío y la encuesta con un
sobre franqueado para la devolución en el
segundo.

La encuesta utilizada incluía una evalua-
ción de la actividad física realizada basada
en el cuestionario de actividad física de Paf-
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fenbarger19, utilizado para medir las tenden-
cias de la actividad física a lo largo del tiem-
po en las cohortes de alumnos de Harvard.
La encuesta contenía también preguntas
sobre el consumo de tabaco, un cuestionario
de frecuencia semicuantitativo para evaluar
el consumo de alcohol, parámetros antropo-
métricos, una pregunta sobre la creencia en
el destino, además de una ficha sociodemo-
gráfica.

Una de las preguntas para evaluar la acti-
vidad física fue «¿Realiza al menos una vez
a la semana alguna actividad física regular
suficiente para sudar o quedarse sin alien-
to?», que permitió clasificar a los indivi-
duos en sedentarios si contestaban de
manera negativa. El índice de actividad
física (IAF) y los MET (equivalente meta-
bólico) minuto a la semana consumidos en
tiempo de ociofueron calculados a partir de
«¿Cuántos pisos sube al día por las escale-
ras?», «¿Cuánto camina regularmente cada
día?» y «Enumere cualquier deporte o acti-
vidad recreativa en la que haya participado
activamente durante el último año». El
número de pisos subidos al día y los kilóme-
tros caminados cada día son transformados
en kilocalorías consumidas a la semana19; a
cada deporte o actividad recreativa realizada
en tiempo de ocio se le asignó un valor en
MET (equivalente metabólico) según los
valores propuestos por Lee20. Se registró un
total de 56 actividades distintas realizadas. 

Se clasificó a la población estudiada en
fumadora, exfumadora y no fumadora. Son
considerados como fumadores los que res-
ponden afirmativamente a «¿Fuma en la
actualidad?». Los exfumadores se obtienen
filtrando a los fumadores y seleccionando a
los que responden afirmativamente a «¿Ha
fumado alguna vez?». El resto se clasifican
como no fumadores.

Las variables antropométricas empleadas
en el análisis fueron peso y talla.A partir de
las mismasse calculó el índice de masa cor-
poral (IMC) y se clasificó a los individuos en

las siguientes categorías: delgadez (< 20
kg/m2), normopeso (20 a < 25 kg/m2), sobre-
peso (25 a < 30 kg/m2), obesidad (= 30
kg/m2), según los criterios de Garrow21.

Un total de 875 individuos de 18 a 65 años
fueron incluidos en el análisis (99,4% de los
que respondieron a la encuesta), 400 varones
y 475 mujeres, ya que en 5 casos se descono-
cía el sexo del encuestado. 

Los resultados incluyen un análisis de
cómo se distribuye el estilo de vida sedenta-
rio en las variables sociodemográficas,
según el consumo de tabaco y según el índi-
ce de masa corporal (IMC), separando dicho
análisis por sexo. Se utilizaron las pruebas
Χ2 de Pearson, Χ2 de tendencia lineal y resi-
duos tipificados corregidos. También se
estudiaron las diferencias en la actividad
física realizada en tiempo de ocio y en el
índice de actividad física (IAF) entre las dis-
tintas variables sociodemográficas, median-
te la prueba no paramétrica de Kruskal
Wallis, separando igualmente por sexo. Por
último, se aplicó un modelo de regresión
logística múltiple no condicional para estu-
diar cuáles son los factores que más influyen
en el estilo de vida sedentario. Se realizó el
análisis separando por sexo y posteriormen-
te se estratificó también por grupos de edad;
se codificaron en forma dicotómica como
variables predictoras, tener una edad entre
55 y 65 años, no tener estudios universita-
rios, ser trabajador manual, estar casado,
fumar, padecer sobrepeso u obesidad, ingerir
> 20 g alcohol al día y tener algún grado de
creencia en el destino.

RESULTADOS

En la tabla 1 se describe cómo se distribu-
ye por sexos el estilo de vida sedentario
según las variables sociodemográficas. Se
puede comprobar que hasta un 76,6% de las
mujeres tienen un estilo de vida sedentario,
mientras que en los varones este porcentaje
es de 56,7%, siendo la diferencia estadística-
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mente significativa. Los hábitos sedentarios
se incrementan con la edad en los dos sexos,
apareciendo hasta un 80,3% de varones
sedentarios en el grupo de mayor edad, y un
86,3% entre las mujeres, respectivamente.
Entre las personas no sedentarias, el número
de veces a la semana que se realiza actividad
física vigorosa es superior en el grupo de
mayor edad. Hasta un 73,4% de varones con
estudios primarios declara ser sedentario, y
el 53,9% de los universitarios. En las muje-
res un 67,3% de universitarias tiene hábitos
sedentarios. El análisis por profesión sólo
muestra diferencias para el caso de las muje-
res, en las que el estilo de vida sedentario se
incrementa conforme el nivel profesional se
va reduciendo. El 51,4% de las mujeres con

alta ocupación se declaran sedentarias,
mientras que afecta a alrededor de un 90%
de las trabajadoras manuales. El hábito
sedentario presenta diferencias en ambos
sexos cuando se analiza según el estado
civil, apareciendo un 42,5% de varones sol-
teros con estilo de vida sedentario, mientras
que afecta a un 69,6% de mujeres solteras;
las cifras se incrementan a un 88,9% entre
los varones viudos y a un 81,5% en el caso
de las mujeres casadas.

Al igual que ocurre con el estilo de vida
sedentario, la actividad física realizada en el
tiempo de ocio y el índice de actividad física
(IAF) son superiores en los varones, como se
puede comprobar en la tabla 2. Además, el
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Tabla 1

Porcentaje de personas con estilo de vida sedentario y número de veces por semana que se realiza una actividad
física vigorosa en la población de Pamplona, por sexo

a Es el número medio de veces por semana que se realiza actividad vigorosa entre las personas consideradas como
no sedentarias. b Χ2 Pearson y Χ2 de tendencia lineal < 0,001 en varones; Χ2 Pearson < 0,05 y Χ2 de tendencia lineal <
0,01 en mujeres. c Χ2 Pearson < 0,001 y Χ2 de tendencia lineal < 0,01 en varones; Χ2 Pearson y Χ2 de tendencia lineal
< 0,01 en mujeres. d Χ2 Pearson y Χ2 de tendencia lineal < 0,01 en mujeres. eΧ2 Pearson y Χ2 de tendencia lineal < 0,001
en varones; Χ2 Pearson y Χ2 de tendencia lineal < 0,05 en mujeres. f Χ2 Pearson < 0,001 por sexo.



índice de actividad física (IAF) es superior
entre las personas solteras de ambos sexos.
El análisis muestra también diferencias en la
actividad realizada en tiempo de ocio, cuan-
do se analiza según la edad y el nivel de estu-
dios.

La tabla 3 no muestra diferencias en la
existencia de un estilo de vida sedentario en

varones cuando se analiza según la variable
consumo de tabaco o el índice de masa cor-
poral (IMC), aunque los individuos con nor-
mopeso presentan estilo de vida sedentario
con una menor frecuencia (51,4%). En el
caso de las mujeres, sin embargo, se observa
un incremento en la prevalencia entre las
personas con sobrepeso (85,1%) y obesidad
(91,7%).
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Tabla 2

Actividad física realizada en el tiempo de ocio e índice de actividad física en la población de Pamplona, por sexo

a MET (equivalente metabólico) minuto consumidos a la semana. b Kilocalorías consumidas a la semana subiendo
escaleras, caminando y en actividades o deportes realizados en el tiempo de ocio. c Kruskal Wallis < 0,05 para la acti-
vidad en tiempo de ocio en varones y < 0,001 en mujeres. d Kruskal Wallis < 0,001 para la actividad en tiempo de ocio
en varones y < 0,001 en mujeres. e Kruskal Wallis < 0,001 para la actividad en tiempo de ocio y < 0,01 para el IAF en
varones; Kruskal Wallis < 0,01 para la actividad en tiempo de ocio y < 0,05 para el IAF en mujeres. f Kruskal Wallis <
0,001 para la actividad en tiempo de ocio e IAF por sexo.
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Tabla 4

Odds Ratios de estilo de vida sedentario en la población de Pamplona

Tabla 3

Distribución del estilo de vida sedentario en la población de Pamplona según el consumo de tabaco y el índice
de masa corporal (IMC), por sexo

a Χ2 de tendencia lineal < 0,05 en las mujeres.

a Intervalo de confianza del 95%, estimado por regresión logística multivariante



El ajuste de un modelo de regresión logís-
tica (tabla 4) pone de manifiesto que edad y
estado civil son los dos factores que mejor
predicen el estilo de vida sedentario en el
caso de los varones. Los varones casados
(OR = 1,82) y de 55 a 65 años (OR = 2,49)
presentan el mayor riesgo de desarrollar un
estilo de vida sedentario. En el caso de las
mujeres, el nivel de estudios parece ser la
mejor variable predictora para la existencia
de un comportamiento sedentario, presen-
tando un mayor riesgo (OR = 2,14) de desa-
rrollarlo aquéllas que no tienen estudios uni-
versitarios.

Cuando el análisis se estratifica por gru-
pos de edad aparecen además algunas des-
igualdades en los varones y mujeres más
jóvenes (18 a 34 años), y en los varones de
mediana edad (35 a 54 años). No se han pre-
sentado en la tabla 4 los valores obtenidos
para mujeres en los dos grupos de mayor
edad, ya que los factores analizados no pre-
dicen el comportamiento sedentario de una
manera significativa. Los varones de 18 a 34
años casados (OR=2,12) y fumadores
(OR=2,34) presentan una mayor probabili-
dad de ser sedentarios, mientras que algo
parecido ocurre entre las mujeres jóvenes
con nivel de estudios no universitario (OR =
2,34). Entre los varones de 35 a 54 años, el
mayor riesgo de ser sedentarios aparece en
los trabajadores manuales (OR = 2,92).

DISCUSIÓN

El estudio pone de manifiesto que una
proporción elevada de habitantes de Pam-
plona de 18 a 65 años, presenta un estilo de
vida bastante sedentario. El problema se ve
agravado además en determinados grupos,
como en el caso de las mujeres (76,6%),
individuos con edades entre 55 y 65 años
(80,3% y 86,3% en varones y mujeres, res-
pectivamente) y personas con estudios pri-
marios (73,4% y 83,2%, respectivamente).
No obstante, el hecho de que la pregunta uti-
lizada en el cuestionario considere «activi-

dad física suficiente para sudar o quedarse
sin aliento» y no actividad de menor intensi-
dad, puede haber sobreestimado los niveles
de sedentarismo9.

Los factores sociodemográficos como
sexo, edad, estudios, profesión y estado civil
parecen ser buenos determinantes del estilo de
vida sedentario, y los resultados son consis-
tentes con los de otros estudios9-16. Sin embar-
go, el consumo de tabaco y la existencia de
sobrepeso y obesidad predicen poco el estilo
de vida sedentario, a diferencia de los resulta-
dos presentados en otros trabajos11,14,16,17.

El estilo de vida sedentario es más habi-
tual en los dos sexos con el incremento de la
edad, conforme disminuye el nivel de estu-
dios, al mismo tiempo que se reduce en el
caso de las personas solteras. En el caso de
las mujeres, además, la prevalencia de estilo
de vida sedentario aumenta al reducirse el
nivel profesional. No existe asociación entre
el consumo de tabaco y la existencia de un
estilo de vida sedentario, aunque el porcen-
taje de varones sedentario sea algo superior
entre los fumadores (60,3%). Sí se puede
observar, sin embargo, una asociación entre
la existencia de vida sedentaria y el incre-
mento del índice de masa corporal (IMC) en
el caso de las mujeres.

Los factores sociodemográficos que
influyen sobre la actividad física realizada
en el tiempo de ocio fueron similares en
ambos sexos, presentando además las muje-
res un nivel de actividad menor (p < 0,001).
La actividad física realizada en tiempo de
ocio se reduce con la edad, conforme dismi-
nuye el nivel de estudios y en los individuos
casados. El estudio del índice de actividad
física (IAF) hace desaparecer estas diferen-
cias, en ambos sexos, para los factores edad
y estudios. Se podría pensar que los indivi-
duos de mayor edad y con menor nivel de
estudios compensan su escasa realización de
actividad física en el tiempo de ocio pasean-
do y subiendo escaleras.
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El análisis de regresión múltiple pone de
manifiesto que el nivel educativo es un buen
determinante para predecir el ejercicio físico
realizado por las mujeres jóvenes, de mane-
ra similar a lo visto en otros estudios14,16.
Además, el estar casado y tener una edad
entre 55 y 65 años parecen ser factores de
riesgo para desarrollar un estilo de vida
sedentario en el caso de los varones. Algo
similar ocurre entre los varones jóvenes que
están casados y son fumadores, así como en
los varones trabajadores manuales de 35 a 54
años.

Entre las personas jóvenes, las mujeres sin
estudios universitarios y los varones casados
y fumadores parecen ser buenas poblaciones
objetivo para la promoción de la actividad
física. También se debería fomentar la reali-
zación de actividad física moderada en las
personas de mayor edad, de manera que en
todos estos grupos se llegara al objetivo de
practicar al menos 30 minutos de actividad
física moderada casi todos, o mejor todos los
días de la semana22.
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CARACTERÍSTICAS DE LA MORTALIDAD POR CAUSA TÓXICA
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EL PERIODO 1986-2001
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RESUMEN

Fundamento:Las intoxicaciones agudas son una frecuente cau-
sa de mortalidad, dando lugar a altas cifras de Años Potenciales de
Vida Perdidos. Los objetivos de la investigación son conocer la evo-
lución de la mortalidad por causa tóxica aguda en la Comunidad
Autónoma Vasca y su variación en función de diferentes variables.

Método: Se analizan los datos de mortalidad por causa tóxica del
Registro de Mortalidad de la Comunidad Autónoma Vasca entre los
años 1986 a 2001, en conjunto, en función de diversas variables
demográficas y según causa de muerte (CIE-9 y CIE-10). El análisis
incluye tasas brutas de mortalidad y tasas estandarizadas por pobla-
ción europea. Se calculan los años potenciales de vida perdidos.

Resultados:Durante el periodo estudiado se registraron 1.207
defunciones por causa tóxica aguda, lo que significa el 045% del
total de fallecimientos, con una tasa bruta de 3,58 muertes por
100.000 habitantes. La media de Años Potenciales de Vida Perdidos
fue de 2.226,33 por año, con una tasa de 1,12 por 1.000. Un 75,97%
de los fallecidos eran hombres, y la edad media de muerte fue de
40,29 años (36,09 en hombres y 52,64 en mujeres). La etiología acci-
dental fue la más frecuente (82,19%), seguida de la intencional
(12,43%), y la indeterminada (5,38%)-. El envenenamiento acciden-
tal por otros fármacos (E-850 en CIE-9, X44 en CIE-10) fue la pri-
mera causa de muerte (42,30% y 34,75% respectivamente).

Conclusiones: A lo largo del periodo estudiado se ha producido
un incremento en las muertes por causa tóxica aguda, predominando
la etiología accidental por fármacos, con diferencias estadísticamen-
te significativas según sexo y edad.

Palabras clave: Tasa de mortalidad. Envenenamiento. Acciden-
tes. Suicidio. Efectos adversos.  Toxicidad.

ABSTRACT

Characteristics of the Poisoning
Mortality in the 1986-2001 Period

in the Autonomous Basque Community,
Spain

Background: Acute drug-related deaths are frequent, giving
rise to high Potential Years of Life Lost figures. The objectives of
this research are to ascertain the trend in the acute drug-related
death rate in the Autonomous Basque Community and the variance
thereof in terms of different variables.

Method: The drug-related death rate data from the Autonomous
Basque Community's Death Register for the 1986-2001 period was
analyzed overall in terms of different demographic variables and by
cause of death (ICD-9 and ICD-10). The analysis includes gross
death rates and standardized rates by European population. The
potential years of life lost are calculated.

Results: Acute drug-related deaths numbering 1,207 in all were
recorded during the period under study, totaling 045% of all deaths,
for a gross rate of 3.58 deaths / 100,000 inhabitants. The mean Poten-
tial Years of Life Lost were 2,226.33 /year, for a rate of 1.12 / 1000.
A total of 75.97%  of  these deaths were males, the average age at
time of death having been 40.29 years (36.09 for males and 52.64 for
females). The etiology most often involved was: accidental
(82.19%), followed by intentional (12.43%) and undetermined
(5.38%)-. Accidental poisoning by other drugs (E-850 in ICD-9,
X44 in ICD-10) was the leading cause of death (42.30% and 34.75%
respectively).

Conclusions: There has been an increase in the number of acute
drug-related deaths throughout the period studied, the accidental
prescribed drug overdose being the main cause, entailing statistical-
ly significant differences by sex and age.

Key words: Mortality. Poisoning. Accidents. Suicide. Adverse
effects. Toxicity.
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INTRODUCCIÓN

Las intoxicaciones agudas son aquellas
que se manifiestan en las primeras 24 horas
de exposición. Presentan una notable inci-
dencia1-4, constituyendo una importante cau-
sa de mortalidad, ascendiendo al 2% del
total de fallecimientos en España2. Afecta
especialmente a la población menor de 35
años, siendo la tercera causa de muerte entre
los varones de 25 a 34 años y la cuarta entre
los de 15 a 24. Son por ello una de las etiolo-
gías que presentan cifras elevadas de Años
Potenciales de Vida Perdidos6,7.

Según la intencionalidad, se clasifican en
intoxicaciones accidentales, intencionadas e
indeterminadas. Dentro de las primeras hay
una amplia variedad de causas: ambientales,
alimentarias, laborales, iatrogénicas o rela-
cionadas con la drogadicción. Entre los 15 y
los 24 años las muertes por esta etiología,
como las sobredosis, suponen entre un 10 y
un 15% del total8-11, y representan el mayor
porcentaje atribuible en el incremento de la
tasa de mortalidad por todas las causas en
este grupo de edad, en el periodo 1983-
199012. Asimismo las intoxicaciones inten-
cionadas incluyen los homicidios y los suici-
dios. Una proporción significativa de los sui-
cidios, tanto los intentos consumados como
los que no, se llevan a cabo mediante la
administración de tóxicos por diversos
métodos y vías de entrada1,2,13-16.

Otro punto de vista para valorar la tras-
cendencia de este grupo de patologías es la
presión asistencial no previsible que ocasio-
na. Según diversos estudios las intoxicacio-
nes agudas suponen alrededor de un 1% de
las consultas en los servicios de urgen-
cia1,14,17-19.

En función de estos datos se constata la
necesidad de contar con información sufi-
ciente y fiable acerca de las intoxicaciones
agudas, con el objetivo de establecer estrate-
gias de control y prevención, buscando redu-
cir la incidencia y mortalidad de las mismas.

Para ello hay diferentes métodos de obten-
ción de los datos, como los registros de mor-
talidad, los sistemas de toxicovigilancia20, o
la elaboración de estudios epidemiológicos
en centros sanitarios, tales como servicios de
urgencia, áreas de salud, hospitales, etcétera.

Los objetivos de este trabajo son el análi-
sis de la evolución de los datos sobre morta-
lidad por intoxicación aguda en la Comuni-
dad Autónoma Vasca en los años 1986-2001
en función de diversas variables.

MATERIAL Y MÉTODOS

Ámbito del estudio: El estudio analiza
los datos de mortalidad por causa tóxica agu-
da en la Comunidad Autónoma Vasca
(2.111.078 habitantes a 31 de Diciembre de
2001), así como en cada uno de sus territo-
rios históricos: Bizkaia (1.136.451 habitan-
tes), Gipuzkoa (683.441 habitantes), y Ara-
ba (291.186 habitantes), en el intervalo de
años comprendido entre 1986 y 2001.

Causas de defunción seleccionadas:
Durante el periodo, codificado según CIE-9,
las causas seleccionadas fueron: Envenena-
miento accidental (E 850-E 869), Exposi-
ción a humos o fuegos (E 890-E 891), Efec-
tos adversos de fármacos (E 930-947), Suici-
dio (E 950-952), Envenenamiento con inten-
ción indeterminada (E 980 – E 982). En los
años en que la causa de defunción se codifi-
có según CIE- 10, las causas seleccionadas,
con sus códigos, fueron: Exposición a
humos o fuegos (X 01 - X 09), Envenena-
miento accidental (X 40 - X 49), Envenena-
miento autoinflingido (X 61- X 69), Envene-
namiento de intención indeterminada (Y 11 -
Y 19) y Efectos adversos de fármacos (Y 40
- Y 57).

Fuentes de información:Se han utiliza-
do las estadísticas de mortalidad proporcio-
nadas por el Registro de Mortalidad de la
Comunidad Autónoma Vasca (CAV). Las
tasas de mortalidad en la población total, y
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para cada uno de los sexos, grupos de edad y
causas se calcularon a partir de los datos del
Eustat (Euskal Estatistika Erakundea (Insti-
tuto Vasco de Estadística) de población esti-
mada de la CAV, en su serie de indicadores
demográficos, para los años que comprende
el estudio. Como población de referencia se
utilizó la europea según los datos de Euros-
tat. La causa de defunción se codificó de
1986 a 1998 según la Clasificación Interna-
cional de Enfermedades, novena revisión
(CIE-9), y de 1999 a 2001 según la CIE-10

Análisis estadístico: Se realizó un análi-
sis general demográfico-geográfico en el
que se calculó el número de defunciones por
causas tóxicas agudas, así como las tasas
brutas de mortalidad durante el periodo
mencionado en conjunto y según diversas
variables: año, sexo, edad y territorio históri-
co. Igualmente se obtuvieron las tasas espe-
cíficas por grupos de edad, agrupados en
intervalos de 10 años. Se hallaron las tasas
estandarizadas para el total de la población,
y para cada uno de los sexos, para cada año y
para el total del período estudiad. Estas tasas
fueron calculadas por el método directo, uti-
lizando como referencia la población euro-
pea. Por último, se calcularon los Años
Potenciales de Vida Perdidos (APVP) -
según la fórmula APVP=ΣDiAi: Di número
de defunciones en el grupo de edad i, Ai
diferencia entre 70 años y el punto medio del
intervalo de edad i -, así como la tasa de
APVP en conjunto y según el año o la causa.

Se llevó a cabo un análisis etiológico divi-
diendo los datos en tres grandes grupos de
envenenamientos (accidental, intencional e
indeterminado) y por causa concreta de
muerte, según la CIE-9 o la CIE-10. Dentro
de cada grupo de envenenamientos y de cada
causa de muerte se estratificó por año, sexo,
grupo de edad y territorios históricos.

Se valoró la posibilidad de diferencias
significativas en la distribución de las fre-
cuencias absolutas de las diversas causas de
mortalidad, según las variables contempla-

das en el estudio, mediante la prueba de chi2.
El nivel de significación elegido fue p<0,05.
Todos los análisis se realizaron mediante los
programas SPSS y EPI-Info.

RESULTADOS

Durante el periodo estudiado se registra-
ron 1.207 defunciones por causas tóxicas
agudas, lo cual supone una tasa bruta de
mortalidad de 3,58 por 100.000 habitantes, y
el 0,45% del total de fallecimientos que
tuvieron lugar en dicho periodo.

El año en que se registraron mayor núme-
ro de fallecimientos fue 1996 con 125
(10,35% del total de muertes por esta causa
durante el periodo de estudio), y el menor
número se registró en 1987 con 23 (1,90%).
Los años en que las intoxicaciones agudas
representaron un mayor porcentaje del total
de fallecimientos fueron 1996 (0,69%) y
1993 (0,62%), y en los que menor 1987
(0,15%) y 1988 (0,16%). La tasa de mortali-
dad estandarizada, tomando como referencia
la población europea fue de 20,72 muertes
por 100.000 (tabla 1).

Del total de individuos fallecidos 917 eran
hombres (75,97%) –tasa bruta 5,54 por
100.000–, y 290 mujeres (24,03%) - tasa
1,67. Los años con mayor proporción de
hombres entre los fallecidos fueron 1992
(88,2%) y 1993 (86,4%) y en los que el por-
centaje de mujeres fue más elevado en 1995
(31,2%) y 1986 (31%) (P<0,01 en la distri-
bución de sexo de los fallecidos según año).

Por edades el 34,22% de las muertes se
dio en personas de 30 a 39 años, y el 31,23%
entre los 20 a 29. En los hombres el 39,04%
de los fallecimientos aconteció entre los 30 y
los 39 años, y el 35,88% entre los de 20 a 29
años. El 18,97% de las muertes en mujeres
se dio entre los 30 y 39 años, y el 18,28%
entre las de 80 a 89 (P<0,01 en la proporción
de edades según sexo) (tabla 2). Por territo-
rios históricos 676 defunciones (56%) tuvie-
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ron lugar en Bizkaia – tasa bruta 3,67 muer-
tes por 100.000 habitantes -, 413 en Gipuz-
koa (34,21%) –tasa 3,79–, y 118 en Araba
(9,79%) –tasa 2,64–. Los años en que fue
mayor la proporción de Bizkaia fueron 2001
(68,1%) y 1995 (66,2%), y menor en 1988
(8%) y 1989 (29,6%) (P<0,01). La edad
media de fallecimiento en Bizkaia fue de
39,06 años; en Guipúzcoa de 41,22 años; y
en Araba de 36,59 años.

Según grupos etiológicos el envenena-
miento accidental fue la primera causa de
mortalidad (992 fallecimientos; 82,19% del
total), seguido del intencional (150 muertes,
12,43%), y del de intencionalidad indetermi-
nada (65 fallecimientos, 5,38%) (tabla 3).

Según grandes grupos de causas de
muerte 21,22, dentro de la categoría «cau-
sas externas» (E 800 a E 999; V01 a V89),
las intoxicaciones agudas fueron el 8,95%
del total de fallecimientos en la Comuni-
dad Autónoma Vasca en el conjunto de los
años del estudio. Los años en que dicha
proporción resultó mayor fueron 1996
(14,70%) y 1998 (12,42%), y menor 1989
(1,85%) y 1988 (3,17%). Dentro del perio-
do clasificado según la CIE-9, el envene-
namiento accidental por «otros fármacos»
(E-858) representó el 42,30%. A continua-
ción se situaron los accidentes por analgé-
sicos (E-850) -17,51%-, y los suicidios por
sustancias sólidas o líquidas (E-950) -
8,83%- (tabla 4).
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Tabla 1

Fallecimientos por intoxicaciones agudas durante el periodo  1986-2001 en la Comunidad Autónoma Vasca
por cada año
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Tabla 2

Distribución por sexo y edad de los fallecidos por causa tóxica aguda durante
el periodo de estudio

Figura 1

Número de fallecimientos por intoxicaciones agudas durante el periodo 1986-2001 en la Comunidad Autónoma
y tasa bruta de mortalidad
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Tabla 3

Distribución de fallecimientos por causa tóxica aguda en función de grupos etiológicos, en conjunto,
según sexo y según tramos de edad de fallecimiento

Tabla 4

Distribución fallecimientos por intoxicación aguda en función de causa de fallecimiento, según sexo y en total,
en las 9 causas de intoxicación más frecuentes, durante el periodo clasificado por CIE-9 (1986-1998)



En los años finales del estudio, clasifica-
dos según CIE-10, el envenenamiento acci-
dental por «otras drogas, medicamentos,
sustancias biológicas» (X 44) representó el
34,75%. El envenenamiento accidental por
«narcóticos y psicodislépticos (alucinóge-
nos)» fue la segunda causa más frecuente –
11,58% - y los efectos adversos de fármacos
de acción cardiovascular (Y52) la tercera –
6,56% - (tabla 5).

En el grupo de intoxicaciones según la
CIE-9, la edad media de fallecimientos fue
de 38,54 – 34,49 en hombres, 50,96 en muje-
res -. La causa con edad media de muerte
más alta fue «efectos adversos de fármaco»
–E 930 – E 947-, con 73,8 años, y la más baja
«envenenamiento accidental por analgési-
cos» con 28,3 años- En los casos clasifica-
dos en función de CIE-10, la causa de edad
media más alta fue efectos adversos de fár-
macos cardiovasculares con 86,47 años, y la
más baja fue envenenamiento accidental por

narcóticos y psicodislépticos con 33,43 años
(tabla 6).

Durante el periodo de estudio, el número
total de años potenciales de vida perdidos
(APVP) fue de 37.773, con una tasa de
APVP de 1,12 por 1.000, y con una media
anual de 2.226,33 años. Los años con mayor
cifra de APVP fueron 1996 (4064, tasa 1,93
por 1.000) y 1993 (3719, tasa 1,77), y los de
menor 1987 (417, tasa 0,20) y 1986 (527,
tasa 0,24).

Según grupos etiológicos, las intoxicacio-
nes accidentales supusieron un total de
32.200 APVP (tasa 0,95 por 1.000), las
intencionadas 4071 APVP (tasa 0,12 por
1.000) y las indeterminadas 1502 APVP
(tasa 0,04 por 1.000)

Las etiologías que mayor número de
APVP ocasionaron fueron envenenamiento
accidental por otros fármacos (13.460
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Tabla 5

Distribución fallecimientos por intoxicación aguda en función de causa de fallecimiento, según sexo y en total,
en las 9 causas de intoxicación más frecuentes, durante el periodo clasificado por CIE-10 (1999-2001)



APVP, tasa 0,40 por 1.000), por analgésicos
(6.574 APVP, tasa 0,19 por 1.000) y por
otras sustancias sólidas o líquidas (1555
APVP, tasa 0,05 por 1.000).

DISCUSIÓN

En el análisis de los resultados se observa
un incremento de la incidencia de las intoxi-
caciones agudas a partir de 1990, y de la pro-
porción sobre el total de fallecimientos.

Por sexos predomina en hombres, no
observándose una tendencia clara en los
datos en el transcurso de los años. Al ser la
edad media de fallecimiento es de 40,29
años, y producirse el 65,45% de las muertes
en personas de 20 a 39 años esta etiología
ocasiona un elevado nivel de Años Potencia-
les de Vida Perdidos. Según sexo, en todos
loa años del estudio es más elevada la edad
media en mujeres. Al comparar los datos de

la edad media de fallecimiento por causas
tóxicas agudas con los correspondientes por
causas externas y por todas las etiologías en
la Comunidad Autónoma Vasca resulta que
la primera es inferior a la global pero supe-
rior a la media de muertes por causas exter-
nas.

Por causas, hay un predominio de la etio-
logía accidental sobre la intencional, o la
indeterminada. Se observa una mayor pro-
porción de los suicidios en mujeres, así
como de los de causa indeterminada. Igual-
mente, dentro de los accidentes, es mayor la
proporción de reacciones adversas a fárma-
cos en mujeres.

Aunque en todos los tramos de edad la
causa de defunción principal es la acciden-
tal, se incrementan significativamente la
intencional y la indeterminada entre los 40 y
los 79 años. Por causas concretas de falleci-
miento, en edades más jóvenes predominan
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Tabla 6

Edad media de los fallecidos por intoxicación aguda en función de la causa de fallecimiento, en las 8 causas
más frecuentes en cada uno de los periodos clasificados según CIE-9 y CIE - 10



los envenenamientos accidentales por dro-
gas, mientras que en los de más edad son los
efectos adversos de fármacos, con una pro-
porción creciente del suicidio de los 30 a los
60 años. 

Al comparar los datos registrados en cada
una de las capitales, con los del resto de la
provincia, únicamente se obtuvieron algunas
diferencias en Álava respecto al envenena-
miento accidental por analgésicos, otros fár-
macos (mayor proporción en la capital) y por
otros gases y CO (más porcentaje en la pro-
vincia) (p<0,01 en los dos primeros y p=0,02
en el último).

Del análisis de otros estudios sobre morta-
lidad por causa tóxica aguda, destaca que en
la mayoría de los mismos la etiología más
frecuente es la intencional (en algunos de
ellos se incluye en dicha categoría los causa-
dos por sobredosis, además del suici-
dio)1,4,15,17, y son escasos en los que, al igual
que el presente estudio, el envenenamiento
accidental supone un mayor porcentaje que
el suicidio18. Se observa que la intoxicación
no intencional es más frecuente en hombres,
y el suicidio entre las mujeres4,15. Asimismo,
las benzodiacepinas son el fármaco más fre-
cuente en los suicidios15. La letalidad de la
intoxicación aguda oscila entre 0,23 y
6%1,5,14,19-21.

Examinando estudios sobre intoxicacio-
nes agudas en general se observa que éstas
suponen entre un 0,18% y un 0,69% del total
de consultas atendidas en servicios de urgen-
cias11-13. La edad media de los intoxicados
está en torno a los 35 años, oscilando desde
los 27 a los 3911-13, 21,22. Es mayor la propor-
ción de estudios en los que el sexo más fre-
cuente entre los intoxicados es el masculi-
no12,13,16,17,23, frente a aquéllos de predomi-
nio femenino11,22.

Con respecto a la intencionalidad no hay
unos resultados homogéneos en los estudios
revisados, con un mayor número de casos
debido a accidentes en algunos1,13,23, y un

predominio de la etiología voluntaria (suici-
dio y sobredosis) en otros11,12,14,20,24,25. Den-
tro de las intoxicaciones accidentales son
más frecuentes entre hombres y jóvenes, así
como en el ámbito doméstico. En éste los
tóxicos más habituales son los productos
caústicos1,12,26,27. Entre los voluntarios son
un poco más frecuentes, con alguna excep-
ción, los intentos de suicidio frente a sobre-
dosis de alcohol o drogas11-13,20. Dentro de
los ocasionados por agentes farmacológicos
predominan las benzodiacepinas y con bas-
tante menor porcentaje los antidepresivos
tricíclicos11-15, 21,22,28. Son frecuentes en las
intoxicaciones medicamentosas voluntarias
las asociaciones medicamentos-drogas29,30.
La intencionalidad autolítica es más fre-
cuente en mujeres y mayor edad y, por el
contrario, las intoxicaciones por abuso de
alcohol y drogas se dan más en jóvenes y
varones3,15,19,24,25. Según un estudio elabora-
do en Inglaterra y Gales analizando los últi-
mos 35 años, los suicidios por envenena-
miento han reducido su proporción frente a
otros métodos31 En el caso de la intoxicación
por monóxido de carbono predomina el
ámbito doméstico, y los causados por defi-
ciente combustión de butano son los más fre-
cuentes (31%)32.

Otro grupo de causas, dentro de la etiolo-
gía accidental es la de la de los efectos adver-
sos de fármacos, los cuales presentan una
notable incidencia en las edades avanzadas.
Los fármacos implicados más frecuentes son
en particular la aspirina, de forma más gene-
ral los cardiovasculares y los diuréticos. La
mortalidad de las intoxicaciones agudas por
reacciones adversas está entre el 0,15 y el
0,32%33,34. Un 27,6% de las intoxicaciones
por esta causa son fácilmente prevenibles35.

Por último, hay diversos estudios que
reflejan la disparidad de los datos de morta-
lidad, según diversas variables tales como si
se trata de un registro de mortalidad, o un
sistema de vigilancia epidemiológica36, el
sistema de registro de datos37 o, dentro de un
mismo sistema, según la persona que cum-
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plimenta el documento o el momento en que
se realiza38.
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RESUMEN

Fundamento: Nadie duda de la necesidad de acercar de forma
efectiva a los adolescentes información sobre anticoncepción y
enfermedades de transmisión sexual. El objetivo de este estudio es
evaluar el resultado de una intervención educativa en este ámbito.

Métodos: Estudio antes-después de una intervención educativa
(basada en charlas y entrega de documentación) sin grupo control. Se
pasó un cuestionario antes y después de la intervención para valorar
cambios en conocimientos y actitudes a los alumnos de 4º Enseñan-
za Secundaria Obligatoria de cinco centros educativos de Toledo.

Resultados:Contestaron 238 alumnos (de un total de 268). La
edad media fue de 15,59. El 54,66% eran mujeres. El 24,03% ya habí-
an mantenido alguna relación sexual. El método anticonceptivo más
utilizado fue el preservativo (98,24%). Las chicas rechazan una rela-
ción sin protección con más frecuencia que los chicos (76,5% vs
48,6%; p<0,001) y tienen más facilidad para compartir clase con un
enfermo de sida (80,47% vs 60,38%; p<0,001). A los seis meses del
inicio de la intervención respondieron al segundo cuestionario 197
alumnos. El uso correcto del preservativo pasó del 62,13% al 73,46%.

Conclusiones: Tras la intervención se aprecia una mejora en el
nivel de conocimientos sobre anticonceptivos y sobre transmisión
del sida y una actitud más positiva frente al VIH.

Palabras clave: Educación para la Salud. Salud de los Adolescen-
tes. Embarazo en adolescencia. Enfermedades de transmission sexual.

ABSTRACT

Educational Intervention for Preventing
Unwanted Pregnancies and Sexually-

Transmitted Diseases among Teenagers
in the City of Ttoledo, Spain

Background: No-one doubts the need of effectively providing
teenagers with information about birth control and sexually-trans-
mitted diseases. This study is aimed at evaluating the results of an
educational intervention related to these matters.

Methods: Before-and-after study of an educational intervention
(based on lectures and handing out documentation) without a control
group. A questionnaire was passed out before and after the interven-
tion to assess changes in knowledge and attitudes of the 4th-year
Compulsory Secondary Education students at five schools in Toledo.

Results: The questionnaire was answered by 238 of the 268 stu-
dents. The average age was 15.59. A total of 54.66% were females.
In all, 24.03% had had some sexual relation. The birth control
method used most often was the condom (98.24%). The girls more
refuse more unprotected relations (76.5% vs. 48.6%; p<0.001) and
share the same classroom with a student having AIDS (80.47% vs.
60.38%; p<0.001). Six months following the start of the interven-
tion, a total of 197 students answered the second questionnaire. Pro-
per condom use rose from 62.13% to 73.46%.

Conclusions: Following the intervention, an improvement has
been noted in the degree of knowledge related to birth control
methods and AIDS transmission and a more positive attitude regar-
ding HIV.

Key words: Health education. Teen health. Unwanted preg-
nancy. Pregnancy in adolescence. Sexually transmitted diseases.
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INTRODUCCIÓN

La incidencia en España de embarazo no
deseado y enfermedades de transmisión
sexual (ETS) ha aumentado en los últimos
años, a pesar del creciente interés social e
institucional y las numerosas campañas de
información general dirigidas a los jóve-
nes1-4.

Las interrupciones voluntarias de embara-
zos (IVE) van en aumento, son más frecuen-
tes entre los 20-24 años, existiendo en la últi-
ma década un incremento del doble entre las
adolescentes. En la Comunidad Autónoma
de Castilla-La Mancha el porcentaje de IVE
en 1999 fue del 0,2% en menores de 15 años
y del 13,5% entre los 15-19 años. En el
20005 hubo un aumento en la demanda de
anticoncepción de emergencia, siendo del
0,2% entre los 15-19 años, el doble que en la
franja de edad 20-24 años. En estadísticas
más recientes de un área de salud de Madrid
se recoge la cifra de 4,45% en menores de
edad6. Aunque en la última década el núme-
ro de casos de sida en España ha disminuido
debido al avance de los tratamientos antirre-
trovirales, el 32,9% se había diagnosticado
en menores de 29 años. Según estadísticas
del 2001 el 2,7% de contagios en varones y
el 5,9% en mujeres entre 15-19 años fueron
debidos a relaciones heterosexuales de ries-
go5.

Aunque ha habido experiencias educati-
vas con resultados dispares para tratar de
prevenir tanto los embarazos no deseados en
adolescentes7-9 como las ETS10-12, hay varias
circunstancias que hacen que los mensajes
educativos no lleguen de forma efectiva a los
adolescentes: la escasa percepción del riesgo
en este grupo de edad., la rebeldía hacia los
mensajes procedentes de sus «mayores» y la
consideración por parte de los jóvenes del
preservativo como un «elemento externo»
que resta espontaneidad a la relación13,14.

Los adolescentes continúan siendo una de
las poblaciones donde la intervención comu-

nitaria es primordial15. Las relaciones sexua-
les y las prácticas de riesgo para ETS, se ini-
cian cada vez antes, a partir de los 14 años,
haciendo necesarios los programas de pre-
vención en estas edades5,16. Uno de los ámbi-
tos idóneos para el desarrollo de estas activi-
dades preventivas son los centros educati-
vos, ya que permiten llegar a casi todos los
adolescentes y poseen importantes recursos
administrativos y organizativos propios1.

Los objetivos de este trabajo son valorar
los conocimientos y actitudes sobre métodos
de prevención de los embarazos no deseados
y las ETS y evaluar el resultado de una inter-
vención educativa, desarrollada en el ámbito
escolar, dirigida a mejorar la información
sobre estos temas.

SUJETOS Y MÉTODOS

Se trata de un estudio antes-después, sin
grupo control. Durante el curso escolar
2003-2004 se desarrolló una intervención
educativa para la prevención de los embara-
zos no deseados y ETS/sida, dirigida a estu-
diantes de 4º curso de Enseñanza Secundaria
Obligatoria (ESO). Participaron cinco cen-
tros educativos de los 14 existentes en la ciu-
dad de Toledo (a todos ellos se les visitó para
ofertarles su participación), dos de titulari-
dad privada (religiosos) y tres de titularidad
pública.

La intervención se basó en la organización
de un concurso de mensajes publicitarios (a
modo de anuncios para prensa, radio y tele-
visión) que debían ser elaborados por los
propios estudiantes, agrupados en «talleres
de salud» (de entre 5 y 8 estudiantes) y tute-
lados por un profesor. Cada centro docente
participante fue supervisado por dos médi-
cos residentes de Medicina Familiar y
Comunitaria de tercer año, que se ocuparon
de aportar material gráfico y documental, así
como de impartir dos charlas educativas
monográficas de unos 50 minutos de dura-
ción sobre cada uno de los temas (anticon-
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cepción y ETS). En la primera se hacía una
demostración de la técnica correcta de utili-
zación del preservativo. Para comprobar la
marcha de los trabajos se mantuvo una
comunicación periódica con los profesores
responsables de los grupos.

Antes de la intervención se realizó un
estudio descriptivo transversal mediante una
encuesta anónima y autocumplimentada,
construida ad hoc, que constaba de 20 pre-
guntas sobre hábitos sexuales, utilización de
métodos anticonceptivos, conocimientos y
actitudes acerca de los mismos y ETS/sida.
La encuesta se basó en cuestionarios previos
extraídos de la bibliografía existente7,10,17.
Antes de realizarla se hizo una prueba piloto
con 16 adolescentes para valorar su inteligi-
bilidad y aceptación.También se recogieron
la edad y el sexo.

A los seis meses del inicio de la interven-
ción los estudiantes respondieron otro cues-
tionario similar al primero, con algunas pre-
guntas añadidas acerca de su participación y
opinión sobre la utilidad de la intervención.
La intención era valorar los cambios en los
conocimientos y actitudes sobre la preven-
ción de ETS y embarazos no deseados. 

Los datos obtenidos de las encuestas se
incluyeron en una base de datos informática
del programa Rsigma. La descripción de los
resultados se hizo utilizando parámetros
habituales (porcentajes, medias, etc.) con los
intervalos de confianza (IC 95%) correspon-
dientes. Para el análisis de las diferencias
encontradas se emplearon el test de chi cua-
drado de Pearson y el de la t de Student para
comparación de porcentajes y medias res-
pectivamente.

RESULTADOS

Aceptaron participar en la intervención
cinco centros educativos de los catorce exis-
tentes en la ciudad de Toledo. Contestaron el
primer cuestionario 238 alumnos de un total
de 268 matriculados. La edad media fue de

15,59 (rango 14 a 18). El 54,66% eran muje-
res. El 24,03% (IC95% 18,80-30,14) habían
mantenido en alguna ocasión relaciones
sexuales con penetración, no observándose
diferencias significativas en la comparación
por sexos (21,69% en hombres; 26,40% en
mujeres). Sí se aprecia un menor porcentaje
de adolescentes que afirmaron haber mante-
nido relaciones sexuales en el grupo de
menores de 16 años que en el de mayor edad
(10,71% vs. 42,71%; p<0,001).

De entre aquellos que habían mantenido
relaciones el 19,64% lo había hecho una vez;
el 42,85% de forma ocasional; el 19,64%
varias veces al mes y un 17,85% varias a la
semana, no apreciándose diferencias esta-
dísticamente significativas entre sexos.
Todos habían utilizado en alguna ocasión un
método anticonceptivo, siendo el más fre-
cuente el preservativo (98,24%). Los anti-
conceptivos orales habían sido empleados
por el 6,06% de las chicas (edad media
17,00) mientras que la «píldora del día des-
pués» la habían tomado el 18,18% de ellas
(edad media 15,83). Un 12,28% habían recu-
rrido al menos una vez al coito interruptus.
Utilizaron siempre protección en sus rela-
ciones el 81,48% (el 90,47% de los varones
y 75,75% de mujeres; p=0,318). 

Los conocimientos de los alumnos parti-
cipantes sobre el preservativo se reflejan en
la tabla 1. El 95,72% saben que previene el
contagio de sida y ETS y el 97,02% que pre-
viene el embarazo. Las chicas tienen más
conocimientos sobre la capacidad de pre-
vención de embarazo y rechazan una rela-
ción sexual sin protección más frecuente-
mente que los chicos; por el contrario, éstos
son más capaces de comprarlos y colocarlos
correctamente.

Respecto a los conocimientos y actitudes
frente al sida, los resultados obtenidos se
encuentran en la tabla 2. Se puede apreciar
cómo el porcentaje que afirma que comparti-
ría clase con un enfermo de sida es mayor en
chicas que en chicos (80,47% vs 60,38%; p <
0,001).
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A los seis meses de la intervención res-
pondieron al segundo cuestionario 197 ado-
lescentes (edad media 15,83; 56,56% muje-
res). Había participado en el concurso el
49,48%, y de ellos les había parecido útil o
muy útil al 88,57%.

En lo referente a conocimientos y actitudes
sobre el uso del preservativo (tabla 3), en el 2º

test se encontró mejoría significativa en el
conocimiento de la capacidad preventiva fren-
te al sida-ETS (del 95,76% pasa a 99,49%;
p=0,032) y en el uso correcto del preservativo
(62,13% pasa a 73,46%; p=0,032).

Respecto al sida (tabla 4), se observó
mejoría estadísticamente significativa en
cuanto al conocimiento de la no transmisión
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Tabla 1

Conocimientos y actitudes sobre los preservativos, según sexos

Para el análisis estadístico ha habido que agrupar en ocasiones dos clases (No y ns/nc), empleándose entonces la ji con
corrección de Yates o la probabilidad exacta de Fischer.



por aire (p=0,029), por ropa (p=0,010) y por
saliva (p=0,003), y casi significativa en que

el sida no es exclusivo de homosexuales y
drogadictos (p=0,09).
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Tabla 2

Conocimientos y actitudes sobre sida, por sexos



DISCUSIÓN

La intervención fue ofertada a todos los
centros educativos con alumnos de 4º de
ESO de la ciudad. Los cinco centros que
aceptaron participar fueron dos privados y
tres públicos, proporción similar a la de la
totalidad de los centros de Toledo (6/8), por
lo que pueden ser considerados representati-

vos. A pesar de ello, siempre cabe la posibi-
lidad de un sesgo por la baja participación,
aunque las razones aducidas por los no parti-
cipantes eran de carácter organizativo.

En el 88,57% encontramos un porcentaje
de adolescentes que han mantenido relacio-
nes sexuales completas superior al de otros
estudios (entre el 13 y el 18%5,7,18). El que el
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Tabla 3

Conocimientos y actitudes sobre preservativo (antes-después)

Tabla 4

Conocimientos y actitudes sobre sida (antes-después)



porcentaje sea mayor entre las mujeres es un
hecho contrastado en otros estudios5,6,18 y
traduce un inicio de las relaciones más pre-
coz en las chicas. Respecto a la frecuencia de
las relaciones los chicos a estas edades las
tienen en menor número, siendo únicas u
ocasionales, mientras las chicas las tienen
más frecuentemente 5,19.

La mayoría de los adolescentes utilizan el
preservativo como método anticonceptivo,
en consonancia con otros estudios5,6. Pero
aún existe un 12% de nuestros jóvenes que
utilizan «la marcha atrás» y se arriesgan a
quedarse o a dejar a la pareja embarazada.
También el porcentaje de usuarias de la anti-
concepción de emergencia es elevado para
estas edades. Ambos hechos son razones
suficientes para no bajar la guardia en la pre-
vención de embarazos no deseados19.

Respecto a los conocimientos que tienen
sobre el preservativo, coinciden, en general,
con el del resto de los estudios consulta-
dos5,6. La mayoría sabe que previenen las
ETS/sida, pero son las mujeres las más con-
cienciadas para evitar los embarazos no
deseados y las más predispuestas a rechazar
una relación sin preservativo.

Es preocupante que uno de cada cuatro
jóvenes encuestados no tenga clara su deci-
sión ante la oferta de una relación sin preser-
vativo. Tal vez pueda ser explicado en parte
por el hecho de que muchos de ellos no
saben usarlo correctamente (más de un ter-
cio según nuestra encuesta). La conclusión
es obvia: hay que enseñarles a utilizarlo.

Los adolescentes del estudio conocen que
el sida se contagia por las relaciones sexua-
les y por vía parenteral, pero no tienen claro
que el contacto con un enfermo de sida, sin
intercambio de fluidos, no transmite la
enfermedad o que la saliva no es una fuente
de contagio. De hecho, casi la mitad pensa-
ban que podía transmitirse por insectos, qui-
zás confundidos por ciertos mensajes publi-
citarios televisivos o por desconocer lo que

es la transmisión sanguínea, como sugiere
un trabajo10. Tal vez esta falta de informa-
ción tenga algo que ver con que una parte
importante de los jóvenes mayor que en los
estudios consultados10,20, tenga inconve-
niente en compartir clase con un sujeto
infectado por VIH. Esta actitud, más fre-
cuente entre los varones, debe ser motivo de
reflexión en nuestra sociedad.

Respecto a los resultados de la interven-
ción, al tratarse de un estudio antes-después
sin grupo control, los cambios observados
han de interpretarse con mucha cautela, ya
que no hay ninguna evidencia de que se
deban exclusivamente a la intervención rea-
lizada.

Por otra parte, para valorar adecuadamen-
te la efectividad de la intervención hemos de
tener en cuenta que menos de la mitad de las
personas que formaban la muestra se involu-
cró realmente en la intervención. Los resul-
tados en este colectivo son mejores pero
hemos creído más razonable presentar los
datos globales. Los resultados son modestos
pero reales: se observó una mejoría para
rechazar relaciones sin protección, aumentó
la capacidad para comprar y ponerse el pre-
servativo, mejoraron los conocimientos
sobre la transmisión del sida e, incluso, se
apunta una mejor actitud para compartir cla-
se con alumnos infectados por VIH. 

Creemos que la intervención podría mejo-
rarse si se iniciara a edades más tempranas,
cuando los jóvenes no han tenido contacto
con el sexo15; así, no tendrían que ir encami-
nadas tanto a cambiar actitudes como a
mejorar conocimientos11,12,21. No debemos
tener miedo a mostrar a los adolescentes
cómo debe colocarse un preservativo y
debemos hacerlo de la forma más natural
posible22.

Estamos convencidos también de que los
profesionales de atención primaria hemos de
involucrarnos en la educación de los adoles-
centes. Según algunos autores1,17, ellos mis-
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mos prefieren recibir información de sus
médicos, aunque en la mayoría no son los
más accesibles para hablar de sexualidad.
Además, para que estas intervenciones ten-
gan los resultados que todos deseamos, es
necesario que se realicen en el medio en el
que el adolescente se desenvuelve habitual-
mente con mayor libertad, como es su centro
de enseñanza23,24.

No basta con aportar información de for-
ma rutinaria; ésta ha de ser verosímil y
atractiva a la vez, para que los adolescentes,
que se encuentran en una época difícil de su
vida, sepan valorarla adecuadamente7.
Podemos ir más allá aún, e intentar que sean
los propios adolescentes, informados y ase-
sorados por nosotros y sus profesores, los
que transmitan a sus compañeros sus cono-
cimientos12.
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RESUMEN

Fundamento:La psitacosis se puede transmitir de pájaros infec-
tados a seres humanos, siendo causa de neumonía atípica. El objeti-
vo de este trabajo es determinar origen de un brote de psitacosis, las
características de los sujetos expuestos, y describir las medidas para
controlarlo.

Métodos: Estudio descriptivo. Comunicación al Sistema de
Vigilancia Epidemiológica y Delegación de Agricultura, realizándo-
se las actuaciones pertinentes (inspección, toma de muestras, desin-
fección e inmovilización cautelar de aves), clausura del estableci-
miento; definición de caso y encuesta epidemiológica. Análisis de
frecuencias.

Resultados:17 personas tuvieron contacto con animales sospe-
chosos (53% varones/47% mujeres), de ellos 9 (edad media: 30) pre-
sentaron síntomas (100% fiebre, cuadro pseudogripal 44,4%). Se
realizó serología para C. psitacci a 11 de los 17 sujetos expuestos
(68,75%), resultando positiva en dos de ellos (18,18%). En el estudio
de tejido pulmonar del fallecido se comprobó la presencia de DNA
de C. psitacci. La confirmación diagnóstica entre personas sintomá-
ticas fue del 33% (3/9). La Delegación de Agricultura impuso cua-
rentena a 22 núcleos zoológicos. De las 70 muestras tomadas (60:
cloacas de animales y 10 aves), presentaron antígeno positivo 7
(10%), siendo la detección de ácidos nucleicos por PCR positiva en
una de ellas.

Conclusiones: La exposición a aves enfermas en los estableci-
mientos implicados originó el brote, siendo el foco común de conta-
gio de carácter laboral. La adecuada coordinación/colaboración
entre las Delegaciones de Salud y Agricultura permitió evitar la apa-
rición de casos nuevos.

Palabras clave: Psitacosis. Brote epidémico. Ornitosis. Zoono-
sis. España.

ABSTRACT

Psittacosis Outbreak in Granada,
Spain

Background: Psittacosis can be transmitted to humans from
infected birds, being the cause of atypical pneumonia. This work is
aimed at determining the source of a psittacosis outbreak, the cha-
racteristics of the subjects exposed and describing the measures to
control the outbreak.

Methods: Descriptive study. Notification to the Epidemiological
Monitoring System and Autonomic Agriculture authorities, taking
the pertinent measures (inspection, sampling, disinfecting and pre-
cautionary quarantine of birds), closing the establishment. Case def-
inition and epidemiological survey. Frequency analysis.

Results: Seventeen (17) individuals (one of whom died) came
into contact with suspicious animals (53% males/47% females),
nine of whom (mean age: 30) showed symptoms (100% fever, flu-
like symptoms 44.4%). A serology was performed for C. psitacci
on 11 of the 17 subjects exposed (68.75%), two of whom (18.18%)
tested positive. The presence of C. psittaci DNA was detected in
the pulmonary tissue study conducted on the deceased individual.
A total of 33% (3/9) of those showing symptoms were confirmed
by diagnosis. The Autonomic Agriculture authorities placed 22
animal compounds under quarantine. A total of seven (10%) of the
70 samples taken (60: animal cloacas and 10 birds) revealed a posi-
tive antigen, the PCR nucleic acid test being positive in one there-
of.

Conclusions: The exposure to diseased animals at the establis-
hments involved caused the outbreak, the common source of conta-
gion being of an occupational nature. The appropriate coordina-
tion/collaboration between the local Health and Agriculture authori-
ties made it possible to prevent any further cases from arising.

Key words: Psittacosis. Outbreaks. Ornithosis. Zoonose.
España.
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INTRODUCCIÓN

La psitacosis es una enfermedad zoonóti-
ca, causada por la bacteria Chlamydiophila
psitacci, parásito intracelular obligado. En la
actualidad se reconocen cuatro especies per-
tenecientes a este género (C. pecorum, C.
psitacci, C. trachomatis, C. pneumoniae)1.

La psitacosis se puede transmitir de pája-
ros infectados a los seres humanos, siendo
una causa importante de infección sistémica
que a menudo provoca neumonía. La distri-
bución de la enfermedad es mundial, siendo
el reservorio principal loros, periquitos,
cotorras, papagayos y con menor frecuencia
aves de corral, palomas, canarios y aves
marinas2-3.

La incidencia estimada de la neumonía
por C. psitaccies escasa, situándose en dis-
tintas regiones españolas entre el 1% y el 5%
de las neumonías de la comunidad que ingre-
san en el hospital. En otros países de la
Unión Europea el porcentaje puede ascender
al 7%-11%. La mortalidad de los pacientes
tratados es inferior al 1%4.

En Andalucía, como en el resto de Espa-
ña5, la psitacosis no es una enfermedad de
declaración obligatoria (EDO). Sin embargo,
los brotes epidémicos producidos por cual-
quier causa y con implicaciones comunita-
rias sí se deben notificar al Sistema de Vigi-
lancia Epidemiológica Andaluz (SVEA).

El 17 de febrero de 2003 se comunicó por
el Hospital Universitario Virgen de las Nie-
ves de Granada un caso de neumonía atípica
en un varón de 21 años ingresado por fiebre
con antecedente de exposición a pájaros
exóticos y el fallecimiento de un hermano
por sepsis. Al tener ambos hermanos una
tienda de animales de compañía (pajarería)
se sospechó un brote de psitacosis y se pro-
cedió a su investigación. 

Los objetivos de este trabajo son describir
el origen del brote y sus características.

SUJETOS Y MÉTODOS

Estudio descriptivo del brote de psitacosis
ocurrido en Granada durante los meses de
febrero-marzo de 2003. Para detectar nuevos
casosse alertó a los servicios de urgencias y
centros de salud de la posibilidad de que per-
sonas en contacto con aves exóticas acudie-
ran con síntomas respiratorios y/o fiebre.

Se definió como expuestas a las personas
próximas a las aves adquiridas en cualquiera
de las pajarerías que habían recibido pájaros
del Centro de importación y cuarentena, pro-
veedor de la tienda de ambos hermanos, así
como a otras personas que en aquellos
momentos poseían pájaros exóticos o dispo-
nían de establecimientos de venta de pájaros
y que habían comprado en dicha empresa.

Los casos se clasificaron según los crite-
rios del CDC6:

– Caso confirmado: presenta clínica
compatible con psitacosis y está confir-
mado por laboratorio (serología, detec-
ción molecular en muestras de tejidos).

– Caso probable: la enfermedad clínica
es compatible con psitacosis, existe
exposición a pájaros pero sin haberse
realizado serología.

– Caso descartado: presenta clínica com-
patible con psitacosis y pruebas de
laboratorio negativas.

A las personas sintomáticas se les realizó
historia clínica, análisis de sangre y serolo-
gía/detección molecular del microorganis-
mo; además se les pautó tratamiento especí-
fico.

En el análisis estadístico se realizó un aná-
lisis de frecuencias absolutas y relativas de
las variables descriptivas.

Las muestras clínicas humanas se analiza-
ron en los hospitales de referencia. El estu-
dio de las muestras de tejido pulmonar fue-
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ron analizados en el Instituto Andaluz de
Patología y Microbiología de Málaga. Las
muestras animales se analizaron en el labo-
ratorio del Ministerio de Agricultura en
Algete (Madrid).

RESULTADOS

De las 17 personas identificadas como
expuestas (incluyendo al sujeto que había
fallecido) el 53% eran varones y el 47%
mujeres, con una edad media de 30 años.
Nueve personas refirieron síntomas (53%) y
el resto permanecieron asintomáticas (50%
varones y 50% mujeres).

Entre los 9 sujetos expuestos y sintomáti-
cos, el 100% refirieron fiebre; tuvo tos un
44,4%; cuadro gripal el 44,4%; un 22,2%
amigdalitis; 22,2% náuseas; neumonía, sep-
sis, insuficiencia respiratoria (en un paciente
con EPOC), petequias, exantema, y diarrea
un 11,1% respectivamente.

El 88,8% de los casos recibió tratamiento
antibiótico con tetraciclinas/macrólidos.

Se realizó serología para Chlamydiophila
psitacci a 11 personas, 68,75% de los
expuestos, resultando positiva en dos de ellos
(18,18%). Entre las personas con síntomas se
confirmó serológicamente el diagnóstico en
el 28,5% de los casos. Los resultados de la
serología entre los pacientes sintomáticos y
asintomáticos se refleja en la tabla 1.

Las muestras de tejido pulmonar del
paciente fallecido fueron enviadas al Institu-

to Andaluz de Patología y Microbiología en
Málaga por el Instituto Nacional de Toxico-
logía (Ministerio de Justicia) de Sevilla,
donde se realizó la detección molecular del
microorganismo, dando resultado positivo al
detectarse presencia de DNA procedente de
Chlamydiophila psitacci.

La confirmación diagnostica de psitacosis
entre los pacientes sintomáticos estudiados
fue del 37,5% (3 de 8), siendo negativo el
resultado de la serología en la totalidad de
las personas expuestas asintomáticas. Siete
de los sujetos expuestos trabajaban en la
pajarería donde se inició el brote. En éstos,
con excepción de los dos casos iniciales, las
serologías fueron negativas (4), 3 de ellos
asintomáticos y 1 con sintomatología, al cual
se le indicó tratamiento con macrólidos.

La inspección realizada por los veterina-
rios de la Delegación de Agricultura permi-
tió detectar el origen del brote en un Centro
de Importación y Cuarentena con importa-
ción reciente de aves, en el que se identificó
la ruptura de la cuarentena preceptiva. Las
actuaciones y medidas de control se resumen
en la tabla 2.

La Delegación de Agricultura impuso
cuarentena a 22 núcleos zoológicos relacio-
nados con la compra de pájaros en la empre-
sa mayorista (Centro de Importación y Cua-
rentena) y en aquellos en los que no justifi-
caban su origen.

De las 70 muestras tomadas por la Dele-
gación de Agricultura 60 procedían de las
cloacas de los animales y 10 eran aves ente-
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ras; todas fueron analizadas en el laboratorio
de referencia del Ministerio de Agricultura
en Algete (Madrid). El resultado fue positivo
(detección cualitativa directa de antígeno de
Chlamydiophila) en 7 de las 60 muestras de
cloaca (11,67%), 10% del total de muestras.
En las 10 muestras de aves enviadas la deter-
minación de anticuerpos fue positivo a títu-
los bajos en 7, siendo la detección de ácidos
nucleicos (técnica PCR) positiva en una de
ellas.

DISCUSIÓN

Se trata de un brote de psitacosis de carác-
ter laboral relacionado con un foco común
de contagio (exposición a aves enfermas), es
decir, aquellas pajarerías que habían adquiri-
do pájaros del Centro de Importación de
aves exóticasimplicado en el brote.

Los tres casos confirmados trabajaban
con pájaros. Ninguna de las personas de las
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que se tuvo conocimiento que tenían anima-
les domésticos se confirmó como afectada
de psitacosis, tanto las que presentaron algún
tipo de síntoma como las asintomáticas. 

Entre los sujetos expuestos con algún tipo
de síntomas, la clínica más frecuente ha sido
un cuadro respiratorio semejante a clínica
gripal (fiebre, tos, rinorrea, odinofagia), sal-
vo los dos casos confirmados e iniciales que
se presentaron en forma de sepsis y neumo-
nía. La frecuencia de la afectación fue simi-
lar entre varones y mujeres.

El brote ocurrió en invierno coincidiendo
con la epidemia de gripe, por lo que la sinto-
matología referida por la mayoría de los
sujetos expuestos podía corresponder a este
proceso, quedando finalmente confirmados
3 casos y el resto descartados. De igual for-
ma este mismo hecho puede haber llevado a
que otros casos de sintomatología leve
hayan podido pasar inadvertidos.

El estudio ha puesto en evidencia el
incumplimiento de la cuarentena y trata-
miento que en su momento se impuso a las
aves importadas por sospecha de psitacosis,
durante la inspección rutinaria que los vete-
rinarios de la Delegación de Agricultura rea-
lizaron con anterioridad en dichos locales.

El mecanismo de transmisión de la psita-
cosis es por inhalación, a través de la aeroso-
lización de las secreciones infectantes, polvo
de las plumas o excretas desecadas. El perio-
do de incubación de la enfermedad es de 5-
14 días y la gravedad se extiende desde
inaparente a enfermedad sistémica acompa-
ñada de neumonía, e incluso puede llegar a
ser mortal. Por tanto, ante una neumonía
inexplicada y/o que no responda a betalactá-
micos es importante pensar en ella y buscar
una historia de contacto con pájaros. La
transmisión persona-persona es muy rara,
pero se ha descrito como posible en algún
caso de psitacosis familiar en la que no se ha
podido demostrar el antecedente de contacto
con pájaros7. También se han descrito casos

de psitacosis tras contacto esporádico, como
el de visitas a parques públicos8, agentes de
aduanas9, en el que siete agentes belgas des-
arrollaron neumonía atípica, siendo confir-
mada la enfermedad serológicamente en dos
de ellos. El riesgo de contraer psitacosis era
2,8 veces superior en los que habían estado
en contacto con los periquitos durante más
de dos horas que en aquéllos que estuvieron
menos tiempo. También se han documenta-
do casos en mataderos de aves10. Chlamy-
diophila psitaccitambién se ha aislado en
patos, ovejas, pollos e incluso en gatos11.

En Argentina12, en la provincia del Cha-
co, se comunicó un brote de psitacosis en
julio del año 2002, con 18 casos con clínica
y epidemiología compatible con psitacosis
y confirmados por detección de IgM para
Chlamydiophila. Los enfermos tenían rela-
ción con la captura de aves silvestres que
habían sido posteriormente regaladas a
varias familias.

En fechas próximas ocurrió un brote fami-
liar de psitacosis con 5 afectados en Cádiz13,
sin relación aparente, ya que los pájaros fue-
ron comprados en una pajarería de esta pro-
vincia que no se encuentra en la relación de
establecimientos que compraron en el Cen-
tro de Importación causante del brote.

En Granada se notificó un brote anterior
de psitacosis de ámbito familiar en 1999,
(López Hernández B. Técnico de Salud de
Epidemiología del Distrito Sanitario Grana-
da. Informe de brote de Psitacosis. Granada
1999) el cual afectó a tres miembros de una
familia con clínica de neumonía que habían
adquirido unas cotorras 9 días antes. Ante la
sospecha de que éstas hubiesen sido el vehí-
culo de transmisión se realizó su examen por
la Delegación provincial de Agricultura y el
Ayuntamiento de Granada, y la inspección
del establecimiento para detectar posibles
irregularidades en la adquisición de las aves
exóticas. Las cotorras fueron retiradas y ana-
lizadas sin lograrse ningún aislamiento.
También se realizó difusión de la noticia en
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la prensa local y recomendaciones a los pro-
pietarios de mascotas para la prevención y
educación sanitaria. Con tratamiento ade-
cuado los afectados evolucionaron favora-
blemente.

En el brote descrito, la noticia del falleci-
miento del primer caso afectado apareció en
la prensa local y se aprovechó esta circuns-
tancia para difundir recomendaciones a la
población general.

En 1990 en Vall de Uxó (Castellón) hubo
un brote de neumonía atípica, probablemen-
te psitacosis, en 4 personas relacionadas
familiarmente y que días antes habían adqui-
rido una cotorra en un mercado ambulante.
La serología no confirmó claramente esta
hipótesis al no haberse encontrado serocon-
versión en ninguno de los sujetos, aunque la
clínica, epidemiología y respuesta al trata-
miento orientaron a este diagnóstico. En la
prueba serológica realizada al animal se
encontró un título bajo, lo que sugería el
contacto con Chlamydiophilaspero no con-
firmaba infección persistente ni excreción14.

Muchos países han notificado y divulgado
brotes de psitacosis familiares y laborales.
En todos ellos se resalta la importancia de la
buena coordinación y colaboración con los
veterinarios, para identificar la fuente de
infección y proceder al control del foco, de
hecho se han descrito recaídas de la infec-
ción al no eliminar la causa5,6,14.

Tras el estudio del brote se obtuvieron las
siguientes conclusiones: fue un brote de psi-
tacosis de carácter profesional con implica-
ción de la empresa distribuidora por incum-
plimiento de cuarentena. Se recomienda
incluir la psitacosis en el diagnóstico dife-
rencial de toda neumonía atípica o toda neu-
monía que no responde al tratamiento inicial
con betalactámicos.

Se resalta que la buena coordinación y
colaboración con la Delegación de Agricul-
tura permitió el control del riesgo, y posible-
mente la aparición de casos nuevos. La

información y educación de la población
(tanto de los trabajadores relacionados con
las aves como de la población general) es
necesaria para evitar futuros casos y para
lograr un diagnóstico precoz en caso de
enfermedad.
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Las neumonías adquiridas en la comuni-
dad (NAC) continúan siendo un importante
problema de salud en los países desarrolla-
dos. Sin embargo, pese a haberse publicado
numerosos estudios que estiman su inciden-
cia resulta difícil cuantificar con exactitud la
magnitud del problema, puesto que las dife-
rentes fuentes de datos utilizadas sólo pue-
den abarcar la enfermedad de forma incom-
pleta y en ocasiones sesgada. Tal es el caso
de las infraestimaciones de la incidencia de
NAC mediante análisis de la morbilidad
registrada y/o declarada desde la atención
primaria o aquellas basadas sólo en series de
casos hospitalarios.

Si nos centramos en las NAC más graves,
aquéllas que han requerido hospitalización,
la fuente de información habitualmente utili-
zada en nuestro país es el Conjunto Mínimo
Básico de Datos (CMBD) de las altas hospi-
talarias. Este es el caso del estudio de Comes
et al, en el que se estima una incidencia glo-
bal de neumonía neumocócica (código CIE-
9: 481) de 29 por 100.000 habitantes en la
Comunidad Valenciana1.

Aunque el CMBD es un buen sistema para
la planificación, gestión y evaluación de la

actividad asistencial hospitalaria y puede
resultar muy útil para conocer la incidencia
de algunas patologías, en nuestra opinión no
sería una fuente adecuada para conocer la
incidencia de otras. En concreto, los datos
del CMBD serían adecuados para conocer la
incidencia de hospitalización por neumonía
de cualquier etiología, puesto que el diag-
nóstico genérico de neumonía puede esta-
blecerse y confirmarse durante la hospitali-
zación y con seguridad figurará en el infor-
me de alta hospitalaria. En cambio la utiliza-
ción de los datos del CMBD para estudiar la
etiología de las neumonías hospitalizadas
puede ser totalmente inadecuado y sesgado
en el caso de las etiologías neumocócicas y
especialmente en las atípicas por mycoplas-
ma o clamydia (que requieren valoraciones
serológicas no disponibles generalmente en
el momento del alta).

En este sentido, en el contexto de un estu-
dio prospectivo de cohortes en curso actual-
mente2 nosotros hemos revisado la historia
clínica hospitalaria (HCH) de todas las per-
sonas mayores de 65 años que en 2002-2003
habían sufrido un ingreso hospitalario con el
diagnóstico principal de neumonía en el
informe de alta (códigos ICD-9: 480 a 486)
en los 3 hospitales de referencia del sector
sanitario de Tarragona-Valls. En el total de
198 HCH revisadas hemos encontrado una
muy alta concordancia para el diagnóstico
genérico de NAC (sólo 2 casos falsos positi-
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vos por tratarse de neumonías nosocomia-
les). En cambio, el diagnóstico de neumonía
neumocócica presenta una baja concordan-
cia con la filiación finalmente obtenida tras
la revisión de las HCH (67% sensibilidad,
92% especificidad y 45% valor predictivo
positivo). En nuestro estudio la estimación
de la incidencia variaría de forma importan-
te según si fuese calculada en base al CMBD
(104 casos por 100.000 personas mayores de
65 años) o bien fuese calculada en base al
diagnóstico etiológico obtenido tras la revi-
sión de las HCH (69 casos por 100.000).
Estos resultados suponen que la incidencia
de pneumonía neumocócica hospitalizada
podría variar más de un 50% según la fuente
de información utilizada.

En un estudio que evaluaba la exactitud de
los datos codificados en el alta hospitalaria
para el diagnóstico de enfermedad neumo-
cócica, Guevara et al3 observaron que, com-
parado con la revisión de la HCH, la codifi-
cación del alta hospitalaria tenía sólo una
sensibilidad del 58% en el caso de la neumo-
nía neumocócica (ICD-9: 481) y del 19% en
el caso de la sepsis neumocócica (ICD-9:
38.2). Este importante sesgo de información
y clasificación puede estar presente y condi-
cionando la interpretación de algunas de las
muy dispares incidencias de neumonía neu-
mocócica publicadas4. En algunos casos, las
dispares incidencias pueden estar reflejando
no sólo verdaderas diferencias epidemioló-
gicas sino también diferencias metodológi-
cas en la práctica clínica, los criterios de
definición, medición y/o registro de los
casos.

Cuando se trata de regiones o provincias
limítrofes (con similares condicionantes
ambientales, socioeconómicos y de sistema
sanitario), resulta poco plausible atribuir las
diferencias observadas en las incidencias
registradas a verdaderas diferencias en el
patrón de presentación de la enfermedad.
Así, cuando estas diferencias son tan gran-
des (21 ± 0,91 por 100.000 en Alicante fren-
te a 31 ± 0,87 por 100.000 para Valencia

durante 1995-2001)1 y no pueden ser atribui-
bles a error aleatorio (puesto que los límites
de sus intervalos de confianza se hallan
enormemente alejados) convendría plantear-
se la posibilidad de que exista un error siste-
mático en la estimación. El hecho de que
dentro de la misma Comunidad Autónoma la
evolución de las tasas de incidencia no siga
el mismo patrón dentro incluso del mismo
año, puesto que mientras en unas provincias
suben en otras bajan (17 casos por 100.000
en Alicante, 24 en Valencia y 44 en Caste-
llón durante 2001) sin que ello sea atribuible
a un error aleatorio, podría tener la misma
interpretación.

La necesidad de una vacunación antineu-
mocócica sistemática en mayores de 65 años
es discutible5, 6. La observación de mayores
incidencias de neumonía neumocócica en
estas personas no justifica «per se» la reco-
mendación universal de vacunación en estas
personas. Una reciente revisión Cochrane7

concluyó que la vacunación antineumocóci-
ca no ha evidenciado hasta la actualidad un
efecto protector frente la neumonía o la
muerte en personas mayores de 55 años y
sólo las evidencias procedentes de estudios
no randomizados sugieren que la vacuna
tendría una eficacia del 50-70% frente a la
enfermedad neumocócica invasiva.

El código 481 recoge todas aquellas neu-
monías en las que se ha podido identificar el
Estreptococo Pneumoniae como agente cau-
sal (ya sea mediante hemocultivo, cultivo de
esputo, detección de antígeno en orina, etc) y
por tanto no permite distinguir las neumoní-
as neumocócicas bacteriémicas. La estima-
ción de la incidencia de bacteriemia neumo-
cócica requiere la utilización de fuentes de
datos alternativas basadas en los registros
microbiológicos y de laboratorio8.
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