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EDITORIAL 

PATRIMONIO DE SALUD 

¿SON POSIBLES LAS POLÍTICAS SALUTOGÉNICAS?
 

Carlos Álvarez-Dardet ( 1,2) y Maria Teresa Ruiz Cantero  (1,2) 

(1) Grupo de Investigación en Salud Pública. Universidad de Alicante.
(2) Centro de Investigación Biomédica en red de Epidemiología y Salud Pública (CIBERESP) 

No hay nada mas práctico que una buena Teoría 

Llevamos 25 años desde la reunión de la 
Organización Mundial de la Salud (OMS) en 
Ottawa haciendo promoción de la salud sin 
una verdadera teoría detrás, lo que ha deter­
minado un vacío notable de conocimiento 
científico, mucha retórica prescriptiva, 
acciones muy dispares, en su mayoría de 
carácter coercitivo y basadas en factores de 
riesgo, “estilodevidismo”, y  con un conflicto 
ético notable de culpabilización de las victi­
mas y de legitimidad para actuar aún no 
resuelto1. Con razón, a la promoción de la 
salud le han llovido muchas críticas. Su falta 
de evidencia científica tiene como principal 
consecuencia la falta de verdaderas políticas 
de promoción de la salud. Esta situación des­
crita podría empezar a solucionarse quizás 
con un uso más extensivo de las ideas de 
Aaron Antonovsky, planteando hipótesis 
relevantes para la salud pública, como propo­
nen Rivera de los Santos y cols en este núme­
ro de la Revista Española de Salud Pública2 , 
quienes, siguiendo a Morgan y Ziglio, perci­
ben la utilidad de fusionar las ideas de la 
Salutogénesis con el modelo de “Patrimonio 
para el desarrollo” de John Mc Knight3. La 
teoría original de Mc Knight usa en ingles la 
palabra assets para definir los recursos salu­
togénicos en las comunidades. En castellano 
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se suele hablar de activos como traducción de 
assets. Nosotros mismos hemos usado antes 
esa traducción, pero assetss puede traducirse 
también por patrimonio que nos parece más 
adecuado para Mc Knight. Durante la elabo­
ración de este texto decidimos empezar a 
hablar de patrimonio que da también la idea 
de legado cultural, de posesión comunitaria 
real. Los activos quizás por la crisis financie­
ra y la perversión de las palabras contables 
tiene otra connotación mucho mas relaciona­
da con el dinero. Así que cuando hablemos 
de patrimonio de salud nos estamos refirien­
do a los “assets”. 

Paradójicamente a lo que destila el con­
cepto de promoción de la salud, este se ha 
basado en la identificación de problemas y 
necesidades de las poblaciones, lo que siendo 
preciso para determinar los recursos y servi­
cios profesionales sanitarios y sociales 
requeridos define a los individuos y a las 
comunidades en términos negativos. Esta 
línea de pensamiento es la que mayoritaria­
mente ha generado evidencia. Por lo tanto es 
la que además de conducir las prácticas pro­
fesionales lidera las políticas. Sin embargo, 
su perspectiva puede hacer perder empodera­
miento a las poblaciones que supuestamente 
pretenden beneficiar. La gran idea de Anto­
novsky fue poner en evidencia esta forma 
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clásica que tenían los profesionales de mirar 
la salud de los individuos y las comunidades, 
es decir, a partir de un modelo de déficit. Y 
plantear que esta mirada podía revertirse con 
el fin de apreciar los recursos con los que 
cuentan los individuos. 

Como refieren Rivera y cols2, lo impor­
tante para Antonovsky es que las personas 
sean conscientes y tengan la capacidad de 
utilizar los recursos generales de resistencia 
(dinero, conocimiento, experiencia, autoes­
tima, hábitos saludables, compromiso, apo­
yo social, capital cultural, inteligencia, tra­
diciones y la visión de la vida). Con estos 
recursos las personas tienen más oportunida­
des de hacer frente a los retos y desafíos vita­
les y de construir experiencias coherentes en 
sus vidas. Este es el concepto que Anto­
novsky denominó el sentido de la coherencia 
(SOC), que es a la vez un sentimiento y una 
visión del mundo en la que se asume que 
tenemos la suficiente comprensión de los 
acontecimientos que ocurren a nuestro alre­
dedor, en función de lo cual somos capaces 
de influir en ellos mediante recursos internos 
y externos. 

Si bien es verdad que la teoría de Anto­
novsky siempre ha gozado de predicamento 
en los círculos de promoción de la salud, 
siendo la gran esperanza, también es cierto 
que la investigación empírica basada en su 
teoría ha sido más bien escasa, de base indi­
vidual y bastante circunscrita a la aplicación 
del cuestionario del sentido de coherencia. 
Es decir, una visión restrictiva, básicamente 
desde la psicología, como si la de Anto­
novsky fuera solo una de las muchas teorías 
de afrontamiento existentes. Precisamente, 
una de las razones por la que se le ha ignora­
do es que cuando el hizo su trabajo durante 
los años sesenta del pasado siglo, la investi­
gación en salud pública era prácticamente 
investigación en prevención de enfermeda­
des y, sobre todo, en enfermedades infeccio­
sas. No se le entendió y, como se ha comen­
tado, solo pudo ser comprendido por la psi­
cología que entonces estaba en plena eclo­

sión de las teorías del coping o afrontamien­
to. Pero el sentido de la coherencia, aún pro­
curando una gran funcionalidad para ayudar 
a tomar las medidas apropiadas en situacio­
nes e individuos específicos, no es un estilo 
especial de afrontamiento. 

La idea se conceptualizó mediante la elec­
ción de la comprensibilidad, manejabilidad 
y significancia como conceptos explicativos 
claves, y ha sido reconocida como correcta. 
Pero, y aquí una de las críticas, no todos los 
autores están de acuerdo en que la escala del 
SOC materialice correctamente la idea de 
coherencia y, por lo tanto, es poco probable 
que mida correctamente el sentido de la 
coherencia4. 

Inicialmente, Antonovsky consideró que 
el concepto de SOC era aplicable solamente 
a los individuos. De hecho, la mayoría de las 
publicaciones son a este nivel5 . Mas tarde 
propuso que el SOC podría aplicarse a gru­
pos y en el ámbito social6 y, aunque apenas 
existe producción científica de este nivel, 
contamos con algunos artículos de base indi­
vidual con personas sanas que muestran 
datos interesantes de carácter contextual. 
Veamos a continuación. 

Partiendo de la aceptación de que los 
patrones dietéticos individuales están influi­
dos por las tradiciones (además de por la dis­
ponibilidad), se ha evidenciado que la elec­
ción saludable de alimentos que hacen las 
personas adultas siguiendo los mensajes 
actuales de estilos de vida saludable se rela­
ciona con su sentido de la coherencia: a mas 
alto SOC elecciones de alimentos mas salu­
dables, mientras que un bajo SOC se asocia 
con un patrón de alimentación menos salu­
dable, lo cual se relaciona con altos riesgos 
de enfermedades crónicas7. Los autores pro­
ponen que el conocimiento de la influencia 
del SOC en los deseos y habilidad para cam­
biar de dieta puede ser útil en el diseño de 
programas de prevención. Pero como men­
cionan los autores, esta investigación cuenta 
con limitaciones comunes a otros estudios 
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sobre el SOC, como que las preferencias y la 
selección de alimentos se asocian a la clase 
socioeconómica y no se puede asumir causa­
lidad al ser un estudio transversal. 

En otro estudio se compara el SOC del 
grupo de padres de niños con problemas cró­
nicos con el del grupo de padres de niños 
sanos8 . El punto de partida es que la estruc­
tura, funcionamiento y desarrollo del siste­
ma familiar completo se puede ver afectado 
por el hecho de tener hijos con enfermedades 
crónicas. Efectivamente, el grupo de padres 
con niños con enfermedades crónicas tenían 
un SOC menor en las dimensiones de signi­
ficancia y comprensibilidad que el grupo de 
padres de niños sanos. Ambos grupos no 
difieren en la dimensión de manejabilidad, 
quizás por la adaptación a la situación de los 
padres de niños con problemas crónicos. 
Adicionalmente, en un estudio realizado con 
madres de niños sordos partiendo de escue­
las específicas para ellos9, detectaron que el 
SOC es una medida de apoyo social en rela­
ción con la experiencia subjetiva de estrés de 
las madres, en la medida que la atribución de 
funciones y responsabilidades es un proceso 
de socialización en la familia. Estos estu­
dios tienen las mismas limitaciones antes 
expuestas. Esto es, ser transversales. Tam­
bién la asociación de sus resultados con el 
nivel socioeconómico, lo que en términos 
prácticos significa que si los recursos mate­
riales no están disponibles será un mero par­
che la intervención pedagógica para el apo­
yo al sentido de la coherencia. 

Un proyecto que tiene su atención puesta 
en la salud de los aborígenes de Canadá des­
de 1995, viene midiendo el patrimonio per­
sonal mediante consultas comunitarias. Sus 
objetivos se han centrado en la prevención 
en jóvenes del suicidio, del riesgo de HIV y 
de la violencia doméstica mediante el desa­
rrollo de uno de los recursos generales de 
resistencia: la resiliencia. Interesante es la 
relación detectada entre la resiliencia de los 
jóvenes y el orgullo de sus tradiciones, la 
autoestima y auto-eficacia, y los bajos nive­

les de estrés, pero mas aún la existencia de 
una serie de recursos sociales que contribu­
yen a la resiliencia, como el sentimiento de 
apoyo, cuidado, actitud y ejemplo de los 
padres así como de la comunidad y de los 
amigos. Padres y comunidad pueden tener 
funciones diferentes e intercambiables 
según las circunstancias individuales. Los 
resultados son interesantes en la medida que, 
como dicen sus autores, los recursos sociales 
para la resiliencia son de mayor interés que 
el patrimonio personal por que la comunidad 
puede hacer más para cambiarla10. 

Lo cierto es que se ha trabajado muy poco 
desde una perspectiva de salud pública, con 
comunidades y su medioambiente, físico y 
social como unidad de observación y análi­
sis. Bengt Lindström y Mónica Erikson son 
de los pocos profesionales que han intentado 
dar una dimensión de salud pública de mane­
ra sistemática al trabajo de Antonovsky, 
habiendo desarrollado una página web 
(http://www.salutogenesis.fi/) con excelente 
información sobre Salutogénesis. También 
son relevantes sus trabajos sobre el impacto 
positivo del SOC en la calidad de vida5, y 
más importante aún es la revisión sistemáti­
ca de los mismos autores sobre la relación 
entre el SOC y la salud auto-percibida11. 

Tiene sentido que Rivera de los Santos y 
cols llamen la atención sobre las 2 experien­
cias realizadas en España2: una de ellas es en 
adolescentes, etapa en la que según Anto­
novsky tiene lugar la evolución del SOC, 
junto con la infancia. Durante ambos 
momentos vitales las experiencias y los 
muchos recursos disponibles (los recursos 
generales de resistencia) tanto internos (fac­
tores físicos, inteligencia,..) como sociales y 
culturales (apoyo social, las opciones finan­
cieras, y la estabilidad cultural,..) dan la 
oportunidad de desarrollar un fuerte SOC. 
Antonovsky plantea que a partir de los 30 
años el SOC se estabiliza, pero la validez de 
la hipótesis de estabilidad está puesta en 
cuestión, en la medida que no es un patrimo­
nio fijo que se mantiene una vez ganado, si 
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no que debe ser recreado a lo largo de la 
vida. La otra experiencia es con población 
anciana, coincidiendo en objetivos con 
muchas de las investigaciones realizadas 
sobre el SOC. Curiosamente provienen de 
los países nórdicos y de Japón en donde sus 
ciudadanos tienen una esperanza de vida 
posicionada entre las más largas del mundo. 

Erio Ziglio y Antony Morgan definen el 
patrimonio de salud como cualquier factor 
o recurso que promueve en individuos, 
comunidades y poblaciones la capacidad de 
mantener y promover su salud y bienestar. 
Al menos en teoría ellos también ven la 
posibilidad de que existan espacios y comu­
nidades salutogénicos. El patrimonio de 
salud que delinean estos autores serían 
espacios salutogénicos externos al indivi­
duo. Es el camino para sacar a Antonovsky 
del cubículo en donde ha permanecido 
todos estos años. De producirse informa­
ción en esta línea se abriría una nueva 
manera de entender el trabajo en salud 
pública como un aprovechamiento cada vez 
más sofisticado del patrimonio de salud que 
ya tienen nuestras sociedades, y no como en 
la actualidad, entendida como un creci­
miento exponencial de servicios. 

España tiene una tasa muy inferior a la de 
los países del norte de Europa de enferme­
dades cardiovasculares. Sin duda la dieta 
mediterránea como parte de nuestro patri­
monio de salud tiene mucho que ver con 
este espacio salutogénico12 . Probablemen­
te, el hecho de que las desigualdades en 
salud sean menores en los países mediterrá­
neos que en los países del norte con estados 
del bienestar mas desarrollados13 , tenga 
que ver con otros determinantes de la salud, 
como el apoyo social y familiar, que están 
más redistribuidos que la economía moneti­
zada en estos países. Estos pueden tener un 
efecto de sostén social. La dieta y la familia 
mediterránea pueden estar comportándose 
como elementos salutogénicos muy poten­
tes de nuestro patrimonio de salud. 

Hemos de reconocer sin embargo que 
tanto las ideas de salutogénesis como las 
del patrimonio de salud se encuentran bien 
en la periferia del mainstream sanitario. 
Un paseo por internet nos permite ver 
como la idea de salutogénesis esta siendo 
usada por las medicinas alternativas con 
frecuencia. Además, la propuesta de susti­
tución de los servicios públicos por patri­
monio social puede ser utilizada como una 
coartada técnica en el desmantelamiento 
del estado del bienestar que sin duda está 
en la agenda política oculta o abierta de 
ciertas ideologías en Europa. La idea del 
líder de los tories ingleses, Cameron, sobre 
la necesidad de una gran sociedad (big 
society), que con su dinamismo supliera a 
los servicios públicos enlaza muy bien con 
el modelo propuesto por Mc Knight. Es 
más, en una excelente publicación de la 
asociación de Gobiernos Municipales del 
Reino Unido sobre la aplicación de las ide­
as de Mc Knight a la salud pública local, su 
prólogo escrito por un político desliza: “… 
el enfoque de assetts es uno de los que pue­
de ser mas efectivo, a menudo es costo-
efectivo, ya que supone un espacio para los 
ciudadanos, las asociaciones caritativas y 
el empresariado social para complementar 
el trabajo de los proveedores de servicios 
locales. Dadas las presiones financieras 
que soportan los gobiernos, estos benefi­
cios son importantes”14. 

Hay que recuperar a Antonovsky para la 
salud pública. Obtener evidencia empírica 
sobre Salutogénesis es quizás la primera 
prioridad ahora mismo de la investigación 
en salud pública. Resulta urgente recuperar 
las ideas relacionadas con el patrimonio 
social útil para la salud pública y pasar de 
la visión individual del SOC a plantearnos 
preguntas sociales y ambientales ¿Existen 
o pueden existir comunidades o grupos de 
personas, relaciones sociales o modifica­
ciones medioambientales salutogénicas? 
¿Puede aplicarse el concepto mas allá de 
los individuos y de la psicología? La ver­
dad es que al ser el cuestionario SOC de 
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uso individual y no desarrollar Anto­
novsky antes de su muerte ninguna herra­
mienta genuinamente de salud publica, el 
conocimiento producido hasta ahora se ve 
sesgado hacia lo individual. Incluso pode­
mos hacernos la pregunta futurista reali­
zada al principio del editorial: ¿Será posi­
ble hacer políticas salutogénicas? Si la 
relación de las políticas con la salud empe­
zó por el concepto de “Políticas públicas 
saludables”, y siguió por el de “Salud en 
todas las políticas” ¿seremos capaces de 
construir una base de conocimiento que 
permita realmente el desarrollo de “Políti­
cas salutogénicas”? Según John McKnight 
y los autores que están intentando adaptar 
su modelo de patrimonio social a la salud 
pública, la respuesta es un sí rotundo. 
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RESUMEN 

Este artículo tiene el objetivo de tratar en profundidad uno 
de los modelos más revolucionarios e influyentes para la com­
prensión de las variables y procesos que explican la salud hu­
mana. A partir de una nueva visión en el análisis de las conse­
cuencias del holocausto nazi, un médico-sociólogo -Aaron 
Antonovsky-, consiguió influir en la medicina y la ciencia del
comportamiento, facilitando las claves para el óptimo desarro­
llo de la salud pública actual. A pesar de que esta teoría empe­
zó a forjarse en los años 70 del siglo XX, su desarrollo real y su 
expansión están sucediendo en los últimos años. De hecho, en
España existe muy poca literatura con base científica que ana­
lice con detalle las claves teóricas del modelo. Este trabajo tra­
ta de cubrir esa carencia y, para ello, y en primer lugar, expone
cómo surgió el constructo salutogénesis, el contexto sociocul­
tural que lo impulsó, así como la importancia que adquiere en
la salud pública actual. Con este objetivo, en estas páginas se 
analizan las bases teóricas del modelo salutogénico, con espe­
cial énfasis en sus antecedentes y precursores, así como en sus 
inicios, desarrollo y expansión actual. 

Palabras clave: Salutogénesis. Salud pública. Promoción
de la Salud. Activos en salud. Bienestar. 
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ABSTRACT 

Salutogenic Model Analysis in Spain: 
Application in Public Health and Impli­

cations for Asset Health Model 
This article seeks to provide an in depth review about one of 

the most revolutionary and influential methods used in unders­
tanding the variables and processes that explain human health. 
Based on a new vision in the analysis of the consequences of the
Nazi Holocaust, a doctor-sociologist—Aaron Antonovsky— 
managed to influence medicine and behavioral science by faci­
litating the keys for the optimal development of public health 
today. Despite the fact that this theory began appearing in the
1970s in the 20th century, its real development and expansion 
have been seen in recent years. In fact, in Spain, there is little
scientific literature that analyses the theoretic keys of the model 
in depth. This work seek to cover this gap; to achieve this objec­
tive, it first presents how the construct of salutogenesis arose, 
the social-cultural context that promoted it, as well as the impor­
tance public health acquires today. This is the aim of this work, 
which analyses the theoretical bases of the salutogenesis model,
with specific emphasis on its background and precursors, as
well as its inception, development and current expansion. 

Key words: Salutogenesis. Public Health. Health Promo­
tion. Health Assets. Well-being. 
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INQUIETUDES DE UN MÉDICO­
SOCIÓLOGO: NACIMIENTO DEL 

MODELO SALUTOGÉNICO 

Aaron Antonovsky nació en Estados Unidos 
en 1923 y sirvió en las tropas de este país 
durante la II Guerra Mundial. En 1960 emigró 
a Israel para trabajar en el Instituto Israelí para 
las Ciencias Sociales Aplicadas y en el Depar­
tamento de Medicina Social en la Universidad 
Hebrea de Jerusalén. En los años 70 comenzó a 
desarrollar el modelo salutogénico que, como 
se expone a continuación, influyó en el pensa­
miento de los médicos y científicos del com­
portamiento por su explicación de los factores 
que forman las bases de la salud humana. 

En una de sus investigaciones empíricas 
más importantes, Antonovsky estudió a muje­
res nacidas en Europa central entre 1914 y 
1923, algunas de las cuales habían estado inter­
nadas en campos de concentración1. Tal y 
como se esperaba, el grupo de supervivientes 
de los campos de concentración exhibía signi­
ficativamente más signos de enfermedad en 
comparación con las mujeres del grupo con­
trol. Sin embargo, hasta el 29% de las antiguas 
prisioneras alegaron tener una relativamente 
buena salud mental, a pesar de sus experiencias 
traumáticas. Antonovsky se preguntó cómo 
estas mujeres lograron mantenerse saludables 
a pesar de la extrema presión que se ejerció 
sobre ellas. Al formular la pregunta en positi­
vo, este cambio de perspectiva influyó en todas 
sus investigaciones posteriores. En concreto, a 
partir de esta investigación, Antonovsky utili­
zó tres preguntas que fueron claves en la fun­
dación de su teoría: 

- ¿Por qué las personas se mantenían saluda­
bles a pesar de estar expuestas a tantas influen­
cias perjudiciales? 

- ¿Cómo se las arreglan para recuperarse de 
enfermedades? 

- ¿Qué tienen de especial las personas que 
no enferman a pesar de la tensión más extre­
ma? 

Antonovsky utilizó estas tres preguntas 
como el punto central de partida para sus 
investigaciones en salud. Dentro del marco 
de estas investigaciones, estas preguntas 
también se consideraron importantes a la 
hora de entender la capacidad y voluntad de 
los expatriados para hacer frente a las presio­
nes recibidas durante las diversas fases de la 
emigración. En este sentido, es importante 
reflexionar cómo el paradigma salutogénico 
y la salud pública posmoderna paradójica­
mente nacen en las cenizas de las víctimas 
del Holocausto. En definitiva, a partir de las 
investigaciones centradas en una nueva for­
ma de observar las consecuencias que los 
horrores de la guerra tuvo en las personas, el 
modelo salutogénico comienza a surgir, 
basándose en las siguientes asunciones2-3: 

- el énfasis se hace sobre los orígenes de la 
salud y el bienestar, 

- la principal preocupación se centra en el 
mantenimiento y realce del bienestar, y 

- la hipótesis de que los factores estresan­
tes son intrínsecamente negativos es recha­
zada en favor de la posibilidad de que los 
factores estresantes puedan tener conse­
cuencias saludables o beneficiosas, depen­
diendo de sus características y de la capaci­
dad de las personas para resolverlos. 

Antonovsky criticó el típico enfoque 
salud-enfermedad, basado en el modelo tra­
dicional patogénico, en el que las condicio­
nes de salud y enfermedad son por lo general 
mutuamente excluyentes. En su crítica hacia 
el tradicional enfoque occidental patogéni­
co, Antonovsky propuso entender la salud 
como un continuo de salud-enfermedad. En 
este continuo identificó dos polos: el bienes­
tar (salud) y el malestar (enfermedad). 
Según el autor, no es posible que un organis­
mo vivo logre ninguno de los polos extremos 
del continuo, es decir, la salud perfecta o el 
estado completo de enfermedad. Por un 
lado, toda persona tiene alguna parte insalu­
bre, a pesar de que pueda percibirse a sí mis-
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ma como saludable. Por otro, aún en los esta­
dos terminales, mientras haya un soplo de 
vida, en alguna medida, algunos componen­
tes de la persona se encuentran saludables. 
De esta forma, el énfasis no debe hacerse en 
el hecho de que una persona está sana o 
enferma, sino más bien en qué lugar del con­
tinuo se coloca, entre la salud perfecta y el 
completo estado de enfermedad. 

Es precisamente en este continuo de 
salud-enfermedad donde Antonovsky 
encuentra puntos comunes con la Teoría 
General de Sistemas4. Concretamente, Anto­
novsky considera que la salud no es un esta­
do de equilibrio pasivo, sino más bien un 
proceso inestable, de autorregulación activa 
y dinámica. El principio básico de la existen­
cia humana no es el equilibrio y la salud, 
sino el desequilibrio, la enfermedad y el 
sufrimiento. Es decir, la desorganización y la 
tendencia hacia la entropía está omnipresen­
te en el organismo humano, como en cual­
quier otro sistema5. En sentido figurado, 
Antonovsky empleó el concepto de entropía 
(término prestado de la termodinámica) 
como una expresión de la tendencia ubicua 
de los organismos humanos a perder su 
estructura organizada, así como a la capaci­
dad de reordenarse de nuevo. Aplicado al 
campo de la salud, esto significa que la salud 
debe ser constantemente re-creada y que, al 
mismo tiempo, la pérdida de la salud es un 
proceso natural y omnipresente, ya que el 
caos y el estrés, lejos de ser realidades obje­
tivas, son experiencias percibidas, surgidas 
de demandas internas y/o externas, que for­
man parte de las condiciones naturales de la 
vida. 

Tal y como explican con detalle Linds­
trom y Eriksson, los conceptos fundamenta­
les que Antonovsky desarrolla con esta teo­
ría son los Recursos Generales de Resisten­
cia y el Sentido de Coherencia6. Los Recur­
sos Generales de Resistencia (RGRs) son 
factores biológicos, materiales y psicosocia­
les que hacen más fácil a las personas perci­
bir su vida como coherente, estructurada y 

comprensible. Los típicos Recursos Genera­
les de Resistencia son el dinero, el conoci­
miento, la experiencia, la autoestima, los 
hábitos saludables, el compromiso, el apoyo 
social, el capital cultural, la inteligencia, las 
tradiciones y la visión de la vida. Si una per­
sona tiene este tipo de recursos a su disposi­
ción o en su entorno inmediato tiene más 
oportunidades para hacer frente a los desafíos 
de la vida. Estos recursos ayudan a las perso­
nas a construir experiencias coherentes en la 
vida. Sin embargo, más allá de poseerlos, lo 
importante es tener la capacidad para utili­
zarlos, es decir, poseer lo que Antonovsky 
llamó Sentido de Coherencia (SOC) (Sense 
of Coherence), convirtiéndose dicho con­
cepto en la clave de su teoría. De hecho, 
Antonovsky diseñó un cuestionario para 
medirlo (las diferentes versiones de este 
cuestionario así como su traducción en 
varios idiomas se encuentra disponible en la 
página web del Folkhälsan Research Cen­
tre7). 

Según el autor, el SOC estaría compuesto 
por tres componentes clave: la comprensibi­
lidad (componente cognitivo), la manejabili­
dad (componente instrumental o de compor­
tamiento) y la significatividad (componente 
motivacional). Es decir, por un lado la capa­
cidad del sujeto para comprender cómo está 
organizada su vida y cómo se sitúa él frente 
al mundo; por otro, mostrarse capaz de 
manejarla y, finalmente, sentir que tiene sen­
tido, que la propia vida está orientada hacia 
metas que se desean alcanzar. Una de las crí­
ticas que recibió el modelo estuvo relaciona­
da con la no inclusión de un componente 
afectivo dentro de este paradigma integra­
dor, estando sobrerrepresentado el aspecto 
racional o cognitivo8. Aunque Antonovsky 
fue consciente de este problema decidió no 
extender la teoría para incluir ese cuarto 
componente. 

Un uso óptimo de los Recursos Generales 
de Resistencia da lugar a que las experien­
cias vitales se conviertan en promotoras de 
un nivel alto de SOC, una forma de percibir 
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la vida y una capacidad para gestionar exito­
samente el infinito número de complejos fac­
tores estresantes a los que hay que hacer fren­
te a lo largo de la vida. Es decir, el SOC es la 
capacidad para percibir que se es capaz de 
manejar cualquier situación independiente­
mente de lo que está sucediendo en la vida. 
Antonovsky define el SOC como una orienta­
ción global que expresa el grado en que uno 
tiene una omnipresente y duradera, aunque a 
la vez dinámica, sensación de confianza, en 
tres sentidos: (1) los estímulos derivados de 
los entornos internos y externos en el curso de 
la vida son estructurados, predecibles y expli­
cables (son comprensibles); (2) los recursos 
están disponibles para satisfacer las demandas 
planteadas por los estímulos (son maneja­
bles), y (3) estas demandas son retos, dignos 
de invertirles esfuerzo y compromiso (son 
significativas)3. Lejos de las clásicas estrate­
gias de afrontamiento, el SOC es flexible, no 
se construye en torno a un conjunto fijo de 
estrategias a dominar5. Es decir, se trataría de 
un "sexto sentido" útil para la supervivencia, 
ya que genera habilidades que promueven la 
salud. 

DESARROLLO DEL MODELO SALU­
TOGÉNICO: SU INFLUENCIA EN LA 

PROMOCIÓN DE LA SALUD 

Desde la proclamación de la nueva concep­
ción de salud, realizada en los albores de la 
constitución de la Organización Mundial de la 
Salud9 hasta la proclamación oficial de la Pro­
moción de la Salud como objetivo de las polí­
ticas de salud pública, realizada en la Carta de 
Ottawa10, la atención se fue centrando cada 
vez más en el desarrollo y potenciación de los 
recursos de salud para la población. Los prin­
cipales testigos de este cambio de perspectiva 
se pueden encontrar en el Informe Lalonde11, 
la Declaración de Alma-Ata, realizada en la 
Primera Conferencia Internacional sobre 
Atención Primaria de Salud12 o la estrategia 
"Salud para todos en el año 2000"13. El pilar 
fundamental de dicho proceso sería el respeto 
por los Derechos Humanos y la consideración 
de las personas como participantes activas de 

su bienestar. En este sentido, los profesionales 
y las personas se comprometerían mutuamen­
te en un proceso de empoderamiento, de 
modo que el papel de los profesionales sería 
apoyar y ofrecer opciones que permitan a las 
personas tomar decisiones bien fundamenta­
das, siendo conscientes de los principales 
determinantes de la salud. Es en la Primera 
Conferencia Internacional sobre Promoción 
de la Salud, celebrada en octubre de 1986 en 
Ottawa (Canadá), cuando la Promoción de la 
Salud fue definida oficialmente como el pro­
ceso que permite a las personas incrementar el 
control sobre su salud para mejorarla10. 

En cuanto a la teoría salutogénica, a pesar de 
no figurar explícitamente en la Carta de Otta­
wa, ha influido indudablemente en el desarro­
llo de la Promoción de la Salud. El comienzo 
de esta influencia se puede decir que sucedió 
formalmente en 1992, en un seminario cele­
brado en la Oficina Regional de la OMS en 
Copenhague, en el que se discutieron las teo­
rías subyacentes en Promoción de Salud. 
Antonovsky asistió a este taller y presentó su 
modelo salutogénico como una dirección para 
la Promoción de la Salud. Entre los acuerdos 
se concluyó que el enfoque en Promoción de 
la Salud debía realizarse sobre la salud y no 
sobre la enfermedad. La orientación salutogé­
nica se presentaba como un paradigma real­
mente viable para la investigación y la prácti­
ca en Promoción de la Salud14. En concreto, 
según resumen Lindstrom y Eriksson, el 
modelo salutogénico sería una buena base de 
fundamentación para la Promoción de la 
Salud, por tres razones principales: en primer 
lugar, porque el foco se coloca en la resolu­
ción de problemas y en la búsqueda de solu­
ciones; en segundo lugar, porque identifica 
Recursos Generales de Resistencia que ayu­
dan a las personas a moverse en la dirección 
de salud positiva; y, en tercer lugar, porque 
identifica un sentido o discernimiento global 
y omnipresente en los individuos, grupos, 
poblaciones o sistemas, cuya capacidad se 
plasma en el SOC (comprensión, manejabili­
dad y significatividad de los acontecimientos 
vitales)6. 
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Antonovsky hace uso de una metáfora (el 
río de la vida) para comparar el punto de vis­
ta patogénico con la perspectiva salutogéni­
ca3. Usando el símil de un río embravecido, 
el enfoque patogénico considera que las 
corrientes de ese río representarían el estado 
de enfermedad, siendo el objetivo rescatar a 
las personas que se encuentran dentro de ese 
río, sin tener en cuenta cómo llegaron allí o 
por qué no son buenos nadadores. Sin 
embargo, desde una perspectiva de salud 
pública, habría que reconocer que a veces las 
personas voluntariamente se tiran al río o se 
niegan a aprender a nadar. En este sentido y 
desde una perspectiva salutogénica, Anto­
novsky prefiere entender que ese río repre­
sentaría la vida en sí, es decir, un río que da 
lugar a arroyos con aguas tranquilas o bien a 
peligrosas corrientes y remolinos. Así, 
Antonovsky se pregunta cuáles serán las 
condiciones que determinan que una perso­
na tenga la habilidad de nadar bien, indepen­
dientemente de la zona del río donde esté. 
Por lo tanto, el objetivo no se centraría en 
“salvar” a las personas, sino en conseguir 
que naden bien, para no ser arrastrados por 
dicha corriente. 

En la representación gráfica del río de la 
vida (figura 1) presentada por Eriksson y 
Lindstrom se muestra de manera clara el 
desarrollo de la medicina (de atención y tra­
tamiento) y de la salud pública (prevención y 
promoción)15. Concretamente, el desarrollo 
lógico e histórico de la salud pública hacia la 
Promoción de la Salud presentaría las 
siguientes cuatro etapas. 

En primer lugar, la curación o tratamiento 
de enfermedades. Según el símil del río, la 
perspectiva curativa en salud significaría 
"salvar a la gente de ahogarse", utilizando 
caras herramientas tecnológicas y profesio­
nales bien entrenados. 

En segundo lugar la protección de la salud 
y prevención de enfermedades. Esta etapa se 
puede dividir en dos fases: 

- Protección. Desde este enfoque, las 
intervenciones tendrían como objeto evitar 
los riesgos de caer enfermo, dirigiendo los 
esfuerzos a la población general, pero otor­
gándole un papel pasivo en el proceso. 
Según la metáfora, se trataría de colocar 
barreras al río para evitar que las personas 
caigan en él. 

- Prevención. En este caso se trataría de 
prevenir las enfermedades a partir de la 
intervención activa de las propias personas. 
Es decir, se trata de administrar un chaleco 
salvavidas para evitar que las personas se 
ahoguen en el río. 

En la tercera etapa coexistirían la Educa­
ción para la Salud y la Promoción de la 
Salud. Por un lado, desde la Educación para 
la Salud, los profesionales tratarían de infor­
mar, a nivel individual o grupal, de los ries­
gos para su salud, proporcionando consejos 
sobre cómo deben vivir para mantener su 
salud y evitar los riesgos. Progresivamente, 
con el paso del tiempo, las personas van par­
ticipando cada vez más en este proceso lle­
gando a ser capaces de tomar sus propias 
decisiones contando con el apoyo de los pro­
fesionales. Volviendo a la metáfora del río, 
los esfuerzos estarían dirigidos a "enseñar a 
las personas a nadar". Por otro lado, desde la 
Promoción de la Salud la responsabilidad de 
la acción se extendería más allá del sector 
salud, de modo que la salud se entendería 
como un derecho humano a conseguir a tra­
vés de la coordinación de toda la sociedad. 
En este caso, el individuo se convierte en un 
sujeto responsable, activo y participante. La 
tarea de los profesionales sería apoyar y 
ofrecer opciones para que las personas pue­
dan tomar decisiones bien fundamentadas. 
La educación sanitaria es aquí sustituida por 
el aprendizaje acerca de la salud, a partir de 
la reciprocidad de un diálogo en salud. 

Por último, la cuarta etapa se caracteriza­
ría por la mejora de la percepción de la salud, 
bienestar y calidad de vida. El objetivo últi­
mo de las actividades de Promoción de la 
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Figura 1
 
Salud en el río de la vida15
 

Salud es la creación o facilitación de las con­
diciones previas necesarias para el desarro­
llo de una vida saludable. El objetivo último 
de las actividades de Promoción de la Salud 
es la creación o facilitación de las condicio­
nes previas necesarias para el desarrollo de 
una vida saludable; es decir, la clave del pro­
ceso está en aprender a reflexionar sobre las 
opciones que existen en función de las situa­
ciones que ocurren en la vida, sacando parti­
do de aquellas que generan salud, las que 
mejoran la calidad de vida y las que desarro­
llan el SOC. 

Volviendo a la metáfora desarrollada por 
Eriksson y Lindstrom, la corriente del río 
únicamente se entendería, según el modelo 
biomédico, por su fluir hacia abajo, cuyo fin 
se encuentra en la cascada. Por tanto, desde 
esta perspectiva patogénica, únicamente se 
podría ayudar a las personas que ya tienen 
problemas para escapar por sí solos de esa 
corriente que les guía hacia la cascada. Sin 

embargo, para explicar el cambio de para­
digma en el marco salutogénico, la metáfora 
del río es diferente. En este caso, se trataría 
del “río de la vida”, donde la dirección prin­
cipal en el fluir del agua ocurre horizontal­
mente, a pesar de que a lo largo de todo su 
recorrido existe permanentemente un salto 
vertical del agua, en forma de cascada. Al 
nacer, las personas caen en el río y flotan con 
la corriente. La dirección principal de la vida 
no es la muerte y la enfermedad, representa­
da por la cascada. Algunas personas nacen 
cerca del lado opuesto a la cascada, donde 
pueden flotar con facilidad, las oportunida­
des de la vida son buenas y tienen muchos 
recursos a su disposición, como en un estado 
de bienestar duradero. En cambio, otras per­
sonas nacen cerca de la cascada, en el males­
tar o enfermedad, donde la lucha por la 
supervivencia es más difícil y el riesgo de 
estar por encima del borde de la cascada es 
mucho mayor. El río está lleno de riesgos, 
pero también de recursos. Sin embargo, el 
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resultado de la travesía a través del río de la 
vida se basa principalmente en la capacidad 
para identificar y utilizar los recursos nece­
sarios para mejorar las opciones de salud y, 
en definitiva, la calidad de vida. 

RETOS Y EXPANSIÓN DEL MODELO
 
SALUTOGÉNICO EN LA 


ACTUALIDAD
 

A pesar de sus tres décadas de existencia, 
el modelo salutogénico y, sobre todo, el 
modelo empírico sustentado en el cuestiona­
rio SOC todavía deben hacer frente a una 
serie de retos. 

Para empezar, en varios estudios psicomé­
tricos centrados en el SOC se demuestra que 
el instrumento propuesto por Antonovsky 
para medirlo tiene adecuados niveles de fia­
bilidad y validez16-17. Sin embargo, es nece­
sario advertir que el cuestionario SOC tam­
bién ha recibido algunas críticas desde un 
punto de vista psicométrico, sobre todo por 
la posibilidad de que este instrumento pueda 
medir algún constructo más de los señalados 
en principio por el autor, no estando clara la 
estructura factorial18-19. 

En lo que respecta a la propuesta realizada 
por algunos expertos para utilizar el cuestio­
nario SOC como un instrumento de scree­
ning, capaz de identificar a las personas que 
tienen riesgo de desarrollar un nivel bajo de 
SOC, es necesario advertir que esta nuevas 
posibilidades del SOC deben tomarse con 
cautela. Por un lado, todavía existen proble­
mas para identificar la posición de un indivi­
duo en el continuo salud-enfermedad y, por 
otro lado, hay que tomar en consideración el 
riesgo que podría suponer el hecho de estig­
matizar al grupo de personas que consigan 
bajas puntuaciones20. 

Por otro lado, también existe controversia 
en lo referente a la estabilidad del SOC a lo 
largo del ciclo vital. Antonovsky asumía que 
el SOC se desarrollaba hasta los 30 años y a 

partir de entonces sería relativamente resis­
tente al cambio3. Sin embargo, recientemen­
te se están encontrando algunos resultados 
contradictorios a esa explicación. De hecho, 
Eriksson y Lindstrom16 consideran que el 
SOC sufre un cierto incremento con la edad 
durante toda la vida, siendo la estabilidad 
mayor para las personas con un fuerte 
SOC21. 

A pesar de que en sus inicios y a lo largo 
del siglo XX el modelo no atrajo la atención 
de la comunidad científica22, en el presente 
la situación está cambiando. Desde 1992 a 
2003 se han publicado más de 500 trabajos 
relacionados con este modelo en todo el 
mundo y el cuestionario SOC ha sido utiliza­
do en, al menos, 33 lenguas y 32 países dife­
rentes20. 

En definitiva, teniendo en cuenta estos 
aspectos, el modelo salutogénico debe 
seguir estudiándose ya que muchas de sus 
nociones aún necesitan aclararse, probarse y 
posicionarse con respecto a otros conceptos 
y teorías23. Por ejemplo, muy recientemente, 
Lundman et al. han demostrado la existencia 
de un factor relacionado con la “fuerza inte­
rior”24, que se encuentra presente tanto en el 
modelo salutogénico como en otras teorías y 
conceptos afines, como son la resiliencia25­

26, la personalidad resistente27, el sentido de 
la vida28, la auto-trascendencia29, las teorías 
de la base segura30 o las teorías del aprendi­
zaje significativo31. 

En España, diferentes grupos de investi­
gación han usado el cuestionario SOC, estu­
diando su relación con algunos de esos con­
ceptos. El primer estudio publicado en Espa­
ña sobre el SOC data de 1997 y aborda la 
relación entre salud y una serie de variables 
de personalidad, como son el sentido de 
coherencia, la personalidad resistente y la 
autoestima32. Este trabajo se enfoca en el 
papel del sentido de coherencia como mode­
rador de salud ante circunstancias estresan­
tes, traduciendo y adaptando al español el 
cuestionario SOC en su versión de 29 ítems. 
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Este trabajo ha tenido el mérito de informar 
acerca de las características psicométricas 
del SOC en población española por vez pri­
mera, ofreciendo indicadores psicométricos 
semejantes a los ofrecidos por adaptaciones 
a poblaciones normalizadas en otros paí­
ses20. 

Dos años más tarde se publicó un nuevo 
trabajo, liderado también por el doctor 
Moreno-Jiménez, en el que utilizó la misma 
versión del cuestionario. En dicho artículo 
se aborda nuevamente el papel del SOC 
como mediador entre el estrés y la salud, 
pero en esta ocasión se centra en el proceso 
de burnout sufrido por una muestra de profe­
sores de educación primaria33. Los datos de 
fiabilidad para esta muestra de nuevo se 
encuentran entre los parámetros habituales 
para este cuestionario. 

Tras estos dos artículos, no se volvió a 
divulgar en España datos sobre el sentido de 
coherencia hasta 2007, cuando se publicó un 
artículo sobre la validación transcultural del 
cuestionario SOC en su versión reducida 
(SOC-13) en una muestra de personas mayo­
res de 70 años21. Este estudio se centró en el 
proceso de validación y propiedades psico­
métricas del cuestionario, ofreciéndose nue­
vamente datos óptimos en fiabilidad y nue­
vos aportes de validez convergente del SOC, 
con medidas autorreferidas de salud física, 
calidad de vida y depresión para la población 
anciana. 

Por último, en 2008, un equipo de investi­
gación de la Universidad de Oviedo abordó, 
en pacientes diagnosticados de fibromialgia, 
la relación entre la salud, por un lado, y las 
dimensiones de personalidad y el sentido de 
coherencia por otro34. Entre otros resultados, 
se encontró un nivel más bajo de sentido de 
coherencia (con niveles inferiores en las 
dimensiones de comprensibilidad y signifi­
catividad) en los pacientes con fibromialgia 
en comparación con el grupo control, carac­
terizado por no presentar ninguna patología 
crónica. Sin embargo, en este caso, los auto­

res no hacen referencia a si el cuestionario 
SOC utilizado proviene de una traducción 
anteriormente validada, por lo que se puede 
asumir que usaron su propia versión, aunque 
no ofrecieron datos psicométricos al respec­
to. 

Para terminar, un potencial del modelo 
salutogénico es el relacionado con sus impli­
caciones prácticas35. Es evidente que este 
modelo es un buen enfoque para ser aplicado 
en la construcción de políticas y programas 
de salud pública, así como en otras políticas 
también relacionadas con la salud. Es decir, 
es posible reorientar y revitalizar la Promo­
ción de la Salud hacia modelos de acción 
basados en los activos -assets- para la 
Salud36-37; no solo pensando en los servicios 
de salud, sino en la potenciación de los 
Recursos Generales de Resistencia para 
cada persona y comunidad. En este sentido, 
son destacables los trabajos de Kretzman y 
Mcknight sobre la utilización de los mapas 
de activos para la salud de la comunidad, es 
decir, el uso de las fortalezas que la comuni­
dad tiene para descubrir capacidades y talen­
tos individuales, colectivos y ambientales 
existentes en el contexto38. 

Estas nuevas líneas en el modelo saluto­
génico se han plasmado en diferentes inicia­
tivas de políticas de salud pública de alcan­
ce. Así, por ejemplo, en el marco de la Presi­
dencia Española de la Unión Europea, cen­
trada en la consecución de la equidad en 
salud39, y dentro de su programa de semina­
rios, conferencias y congresos, se llevaron a 
cabo dos eventos para los que la filosofía del 
modelo salutogénico ha tenido especial rele­
vancia. 

Por un lado, desde el 28 al 30 de abril del 
2010, se celebró en Sevilla el simposio 
Health Assets for Young People’s Wellbeing, 
organizado por el equipo español del estudio 
Health Behaviour in School-aged Children 
(de la Universidad de Sevilla), la Universi­
dad de Hertfordshire (Reino Unido), la 
Organización Mundial de la Salud y el 
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Ministerio de Sanidad y Política Social de 
España. El simposio reunió a expertos de 
todo el mundo en torno a los temas de la 
salutogénesis, la resiliencia y el capital 
social. En concreto, y en lo que respecta a la 
salutogénesis, se contó con la participación 
de Monica Eriksson y Bengt Lindstrom, 
referentes actuales en el estudio de la saluto­
génesis, quienes trataron de centrar la aplica­
ción del constructo a las poblaciones de ado­
lescentes y jóvenes. El objetivo general de 
este simposio fue el de contribuir al avance 
de los enfoques basados en activos (y no sólo 
en carencias o déficits) para mejorar el bien­
estar de los jóvenes, poniendo de relieve la 
aportación que los investigadores, los res­
ponsables políticos y los profesionales pue­
den hacer en ese proceso. En definitiva, se 
trató de un simposio centrado en las implica­
ciones prácticas del modelo de activos pro­
puesto, entre otros, por Antony Morgan y 
Erio Ziglio36,40, y que cuenta entre sus princi­
pios básicos con la teoría salutogénica de 
Antonovsky. 

Por otro lado, centrado en una etapa pos­
terior de la vida, el 28 y 29 de junio del 2010 
tuvo lugar en Madrid la conferencia Mental 
Health and Well-being in Older People -
Making it Happen, organizada conjunta­
mente por la Comisión Europea de Sanidad 
y Consumo y el Ministerio de Sanidad y 
Política Social de España. En ella los exper­
tos apoyaron la idea de utilizar el enfoque 
salutogénico en las actividades y políticas de 
Promoción de la Salud para las personas 
mayores. En este sentido, en una revisión de 
literatura que cumple la función de docu­
mento base de la conferencia, los autores 
explicaron cómo el SOC ha sido útil para 
identificar los factores personales y ambien­
tales que son potencialmente protectores de 
la salud mental positiva en la vejez41. Es 
decir, se profundizó en la relación entre el 
concepto de envejecimiento exitoso y la 
salutogénesis, así como la autoestima, la 
autoeficacia y el sentido de control sobre la 
vida. De igual manera, se propuso aplicar los 
principios salutogénicos dentro de la prácti­

ca profesional, teniendo en cuenta especial­
mente el ámbito de los cuidados paliativos y 
el trabajo con las familias de personas mayo­
res recién fallecidas, así como el estrés y los 
conflictos en el entorno profesional. 

En conclusión, estos dos eventos son un 
buen ejemplo de los esfuerzos que se están 
realizando actualmente en España para apli­
car los principios salutogénicos a la investi­
gación y a la práctica sanitaria. Además, 
merece la pena advertir que, curiosamente, 
los dos ejemplos que se han citado se corres­
ponden con aplicaciones de la teoría saluto­
génica a dos etapas evolutivas bien diferen­
tes (adolescencia y vejez), y que histórica­
mente han sido objeto de estudio por sus 
deficiencias, riesgos y problemas. Este nue­
vo enfoque permite ahora analizarlas e inter­
venir sobre ellas desde la perspectiva del 
desarrollo positivo y de los activos con los 
que la persona y sus circunstancias cuentan. 
Quizá en breve podamos estar hablando de 
los resultados de la aplicación de este nuevo 
enfoque en salud pública, lo que habrá signi­
ficado con toda seguridad entrar en un nivel 
de orden superior en la prevención de la 
enfermedad y en la mejora de la calidad de 
vida de los ciudadanos. 
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RESUMEN 

Aunque ha disminuido en las últimas décadas, el consumo
de alcohol en el Estado español sigue siendo elevado en com­
paración con el resto de países europeos. El patrón de consumo
muestra una tendencia convergente con el patrón europeo, con
una disminución del consumo de vino y un aumento del de cer­
veza. Así mismo, la mortalidad relacionada con el consumo de 
alcohol también ha disminuido en los últimos veinte años, a pe­
sar de seguir siendo una de las principales causas de muerte. El
coste directo sanitario y el coste indirecto de las enfermedades
total y parcialmente atribuibles al consumo de alcohol en el
año 2007 fue de 2.669,74 millones de euros. El régimen fiscal
efectivo en el Estado español grava muy poco las bebidas alco­
hólicas, por lo que un aumento substancial de la misma, en la
línea de algunos países europeos, podría ser una opción a tener
en cuenta para acelerar la disminución de la carga de morbi­
mortalidad asociada al consumo de alcohol. 
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ABSTRACT 

Social Impact of Abusive Alcohol Consumption in Spain.
Consumption, Cost and Policies 

Although it has declined in recent decades, alcohol con­
sumption in Spain is still high compared with other European
countries. The consumption pattern shows a converging trend 
with Europe, with a decrease in consumption of wine and an
increase in the consumption of beer. Likewise, mortality related 
to alcohol consumption has also declined in the last twenty
years, but remains a major cause of death. The direct healthcare 
costs and indirect costs of diseases totally and partially attribu­
table to alcohol consumption in 2007 was 2669.74 million. The 
effective tax regime in Spain gravel alcohol very little, so a
substantial increase, in line with some European countries, 
could be an option to be considered for accelerating the reduc­
tion of the burden of morbidity and mortality associated with 
alcohol consumption. 

Key words: Alcohol related disorders. Costs and cost 
analysis. Taxes. Public health. 
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INTRODUCCIÓN 

Aunque el consumo moderado de alcohol 
puede tener efectos beneficiosos para algunas 
enfermedades específicas, en la mayoría de 
las sociedades occidentales tiene un elevado 
impacto en la salud debido a sus consecuen­
cias negativas y se considera un problema de 
salud pública1. Algunos estudios muestran 
que el consumo de alcohol está relacionado 
con más de sesenta enfermedades, incluyendo 
demencia, cáncer de mama, cáncer colorectal, 
cirrosis, cáncer de esófago y síndrome de 
dependencia alcohólica entre otras, además de 
sus consecuencias sobre los accidentes de tra­
bajo, la violencia callejera y los problemas 
familiares2,3. 

La relación entre el consumo de alcohol y 
sus efectos sobre la salud depende principal­
mente de tres factores: el patrón de consumo, 
el volumen medio de consumo y su frecuen­
cia. Según los datos de la encuesta de salud 
mundial, el consumo de alcohol en la pobla­
ción mayor de 15 años en los países de la UE 
se ha reducido de manera considerable en los 
últimos 30 años4. La disminución más apre­
ciable se ha dado en dos países tradicional­
mente productores, como son Francia e Italia, 
que han pasado de un consumo en 1970 de 
12,5 litros de alcohol puro per cápita en Fran­
cia y de 17,5 litros en Italia, a un consumo en 
2003 de 5,6 y 9,5 litros respectivamente. 

Durante el mismo periodo, en el Estado 
español se ha registrado una ligera disminu­
ción, pasando de un consumo entre 9,5 y 12,5 
a 7,8 y 9,5 litros de alcohol puro per cápita, si 
bien el consumo medio es mayor que en los 
países de la Unión Europea (UE) (9,99 litros 
de alcohol puro en el Estado español versus 
9,35 en la UE, en 2003). La República Checa 
se ha situado como el país de la UE donde más 
se consume (entre 12,5 y 17,5 litros), en parti­
cular cerveza. Comparando la tendencia en 
los últimos 30 años en el Estado español con 
la de la UE, se observa una tendencia conver­
gente en los tipos de bebidas consumidas, dis­
minuyendo el consumo de vino y aumentado 

progresivamente el de cerveza. El de bebidas 
de alta graduación es superior en el España 
que en la media de la UE (2,4 litros en alcohol 
puro versus 1,7 litros en 2003). 

Según el informe de la FAO el consumo 
total per cápita de la población española 
mayor de 15 años fue de más de 12 litros en 
2003, lo que supone un consumo ligeramente 
superior al de la media europea5. El informe 
también indica que el volumen total de com­
pras de bebidas alcohólicas no se ha modifica­
do significativamente desde 1996 y permane­
ce bastante elevado respecto a la media euro­
pea. De hecho, en nuestra sociedad el consu­
mo de alcohol se caracteriza por ser habitual y 
formar parte de los usos sociales en los cuales, 
muy a menudo, encontramos que el consumo 
de bebidas alcohólicas se asocia a hábitos die­
téticos. 

En el Estado español, durante el periodo 
1981-1990, la mortalidad atribuible al alcohol 
representó un 6,3%6 de la mortalidad total, 
proporción que en el período 2003-2004 había 
disminuido al 1,96%7,8. Diversos estudios han 
confirmado la tendencia hacia la reducción de 
la mortalidad atribuible al alcohol, especial­
mente entre los hombres. La comunidad autó­
noma de Murcia, con el 2,9% de mortalidad, 
junto a Andalucía, Canarias, País Vasco y 
Asturias, mostraron los mayores porcentajes 
de mortalidad atribuible al alcohol en 2004. 
En este mismo año el 9,3% del total de los 
años potenciales de vida perdidos (APVP) en 
nuestro país fue atribuible al alcohol (el 
10,5% para los hombres y el 6,1% para las 
mujeres). El 70% de los APVP atribuibles al 
consumo de alcohol se pueden relacionar con 
los procesos agudos, siendo los accidentes no 
intencionales las principales causas de morta­
lidad (51,6%), tales como los accidentes en el 
lugar del trabajo y los accidentes de tráfi­
co7,9,10. 

Globalmente, el consumo de alcohol gene­
ra un impacto social y económico importante 
para la sociedad. En los últimos veinte años se 
han realizado importantes esfuerzos en el 
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Tabla 1
 
Principales estudios sobre costes sociales del alcohol 


ámbito de las ciencias de la salud para intentar 
evaluar el impacto del consumo abusivo de 
alcohol. El enfoque adoptado por la mayoría 
de estos estudios se ha centrado en una esti­
mación de los costes sociales desde una pers­
pectiva económica. Éste es un punto de parti­
da importante a la hora de evaluar la magnitud 
del problema y, en consecuencia, poder 
implementar intervenciones futuras acertadas 
en el terreno de las políticas públicas. Tal y 
como puede verse en la tabla 1, los estudios 
publicados revelan que el impacto del consu­
mo de alcohol podría calcularse entre un 
0,83% del PIB en Suecia en 2002 y un 2,52% 
en Inglaterra y Gales en 200111,12. Un estudio 
estimaba el impacto socioeconómico en el 
Estado español en el año 1993 en 637.718 
millones de pesetas, que en aquel año corres­
pondían al 1,23% del PIB13. Estas estimacio­
nes son conservadoras respecto a los costes 
reales, dada la dificultad de cuantificar las 
consecuencias del consumo abusivo de alco­
hol en todos los ámbitos. 

IMPACTO EN COSTES 

En la tabla 2 se presentan los costes 
sanitarios directos (hospitalizaciones) 
asociados a la morbilidad total y parcial­
mente atribuible al alcohol en el Estado 

español en 2007, los costes indirectos de la 
mortalidad atribuible al alcohol, y los cos­
tes indirectos del absentismo laboral por 
hospitalización. Para la realización del 
cálculo del coste de las hospitalizaciones 
se seleccionaron los códigos CIE-9CM 
(291, 303, 980, 950, 357.5, 425.5, 535.3, 
571.0-.3, 655.4, 760.71, 790.3, V11.3, 
V61.41, V70.4, V79.1, E860.1, E860.2, 
E860.8, E860.9) del Conjunto Mínimo 
Básico de Datos al alta hospitalaria 
(CMBD-AH), y se aplicaron las fraccio­
nes atribuibles correspondientes14 y la tari­
fa de rembolso15. Las altas correspondien­
tes a enfermedades totalmente atribuibles 
al consumo de alcohol fueron 19.030, con 
un coste de 40,6 millones de euros. Por lo 
que se refiere a la morbilidad parcialmen­
te atribuible al alcohol, el número de altas 
se podría estimar en 146.138, con un coste 
de 311,8 millones de euros en 2007. 

Para el coste indirecto se ha calculado el 
coste de la mortalidad atribuible al alcohol 
y los costes de las bajas laborales total y 
parcialmente atribuibles al consumo de 
alcohol. Para calcular el coste indirecto de 
la mortalidad atribuible al alcohol se han 
utilizado los APVP en el año 2004 en el 
Estado español, las fracciones etiológicas 
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Tabla 2
 
Coste directo sanitario y coste indirecto del consumo de alcohol en el Estado
 

español, 2007
 

atribuibles al alcohol y el salario medio 
por sexos de cada comunidad autónoma 
publicado por el INE16-18. Debido a la falta 
de datos sobre el salario medio de Ceuta y 
Melilla, se tomó como referencia el salario 
medio en Extremadura, siendo este el más 
bajo de todo el conjunto del Estado espa­
ñol. El coste indirecto de los APVP para el 
conjunto del Estado español en 2004 fue 
de 2.308 millones de euros. 

Finalmente, para calcular el coste de las 
bajas laborales total y parcialmente atri­
buibles al consumo de alcohol se utiliza­
ron los días de estancia hospitalaria repor­
tados en el CMBD-AH de las previamente 
identificadas, y el salario medio diario 
publicado por el INE18. En este caso el 
coste de las bajas laborales fue de 99,3 
millones en 2007. Así, sumando el coste 
directo sanitario y el coste indirecto de las 
enfermedades directamente e indirecta­
mente relacionadas con el consumo de 
alcohol, el coste total en el año 2007 fue de 
2,7 millones de euros. Cabe mencionar 
que este cálculo correspondería a una 
aproximación al coste mínimo, ya que hay 
costes, tanto directos sanitarios como indi­
rectos, que no se están teniendo en cuenta 
por falta de información (atención prima­
ria, menor productividad laboral, etcéte­
ra). 

PRECIOS E IMPUESTOS 

En la tabla 3 se muestra el coste de las 
bebidas alcohólicas en los países europe­
os, ajustado según el Big Mac Index19. 
Como puede observarse, la ratio cerve­
za/Big Mac es muy uniforme en todos 
los países del área euro para los que exis­
ten datos comparativos, es decir Alema­
nia, Austria, Bélgica, Eslovaquia, Espa­
ña, Finlandia, Francia, Holanda, Irlanda, 
Italia, Luxemburgo y Portugal. Los paí­
ses donde una cerveza es más cara res­
pecto a la media son Irlanda, Italia y Fin­
landia, con una ratio de cerveza/Big Mac 
igual a 0,70, 0,59 y 0,44 respectivamen­
te, siendo la media de todos los países 
0,23. El Estado español está por encima 
de la media con una ratio de 0,26. Con 
respecto al vino, la ratio del precio de 
una botella de vino/Big Mac en el Estado 
español es de 0,29, el más bajo de la zona 
euro, siendo la media de todos los países 
1,24. Considerando el coste de una bote­
lla de bebida alcohólica de alta gradua­
ción de 0,7 litros, la ratio en relación al 
coste de una Big Mac en el Estado espa­
ñol es de 3,25, la media de la zona euro 
es de 3,31, mientras que la ratio del total 
de los países considerados es de 2,40. 

Los impuestos sobre el consumo de 
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Tabla 3
 
Comparación de precios de bebidas alcohólicas en Europa, 2004
 

* País en la zona euro. Fuente: World Health Organization. Alcohol control database. http://data.euro.who.int/alcohol/. 

alcohol supusieron una recaudación total beneficiarios de esta política. Como 
de 25 billones de euros en la UE en podemos apreciar en la tabla 4, en el 
200120. De éstos 1,5 se retornan a través Estado español, comparado con el resto 
de la política agrícola comunitaria, sien- de países del área euro, los impuestos 
do el Estado español uno de los grandes sobre el consumo están focalizados hacia 
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Tabla 4
 
Tipos impositivos sobre las bebidas alcohólicas de los países euro. 

Datos referidos a enero 2009. Tipo de cambio Euro del 01.10.2008
 

Fuente: The European Spirits Organisation. http://www.europeanspirits.org/. 

las bebidas de alta graduación21. El vino 
no tiene impuesto alguno sobre el consu­
mo y los productos intermedios tienen un 
tipo de 308 euros/hl, siendo la media de 
767 euros/hl (sólo Chipre y Grecia están 
por debajo). La cerveza también tiene 
uno de los tipos impositivos más bajos de 
Europa, 199 euros/hl, un tercio de la 
media de los países considerados. Por 
otra parte, el IVA es similar en todos los 
países de la UE debido al proceso de 
armonización y no existen otras tasas 
adicionales en España. Sin embargo, 
cabe señalar que algunos estudios han 
demostrado que un aumento del precio 
efectivo del alcohol se traduce en un 
decremento de su consumo, especial­
mente entre los jóvenes, y diversos paí­
ses europeos han considerado esta 
opción y han desarrollado políticas 

impositivas22,23. Un ejemplo sería el caso 
de Finlandia, que ha aumentado el 
impuesto al consumo sobre todas las 
bebidas alcohólicas un 10%. Fuera de los 
países de la UE Polonia ha aumentado 
recientemente el impuesto sobre el con­
sumo de bebidas alcohólicas de alta gra­
duación un 9%, sobre el vino un 16,2% y 
un 9,5% sobre productos intermedios. 
Por último, el Reino Unido ha aumenta­
do un 4% la tasa sobre el consumo de 
bebidas alcohólicas de alta graduación y 
un 8% en otras bebidas alcohólicas. 

CONCLUSIONES 

El rol económico de la industria del alco­
hol en Europa es muy relevante. Según el 
informe ICAP de marzo de 2006 casi 3 
millones de personas están empleadas en 
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este sector, lo que representa aproximada­
mente un 2% del total de la población activa 
europea24. En el sector agrícola los trabaja­
dores relacionados con este cultivo son alre­
dedor de 147.000. Sólo en el Estado español 
casi 220.000 personas están empleadas en la 
producción y venta de cerveza25. Además, el 
Estado español es uno de los mayores pro­
ductores de alcohol, estando en tercera posi­
ción en la producción mundial de vino, en el 
octavo puesto en cuanto a la producción de 
cerveza y en el decimocuarto por lo que se 
refiere a bebidas destiladas26. Considerada la 
importancia del sector productivo y visto 
que el consumo específico de determinados 
bienes resulta contraproducente para la 
sociedad, la Ley de Impuestos Especiales 
establece que los costes deben “internalizar­
se” a través de impuestos específicos que 
graven al consumidor. De hecho, además de 
recaudatoria, la política fiscal puede ser un 
instrumento de política sanitaria y medioam­
biental, introduciendo incentivos para el 
cambio de comportamiento de los consumi­
dores. 

En el España las bebidas alcohólicas están 
muy poco gravadas respecto al conjunto de 
los países de la zona euro. Actualmente el 
40% de los impuestos especiales derivados 
del alcohol están cedidos a los organismos 
subcentrales del estado. Sin embargo el sis­
tema de financiación de estos organismos, 
que se basa en el principio de cesta común y 
en una subvención incondicionada proce­
dente del gobierno, dificulta subir los 
impuestos especiales o lo convierte en con­
traproducente para las comunidades autóno­
mas . 

Las consecuencias sobre la salud y el 
impacto global del consumo de alcohol en 
nuestro país apoyan la necesidad de reforzar 
la investigación y las actuaciones preventi­
vas. Es de vital importancia la investigación 
de las consecuencias sobre la salud del con­
sumo abusivo de alcohol y sobre la repercu­
sión económica que este sector genera27. En 
cuanto a las políticas de salud publica, debe­

ría realizarse un censo de las actuaciones 
preventivas realizadas por las comunidades 
autónomas para prevenir daños relacionados 
con el alcohol. En segundo lugar, debería 
homogeneizarse la medición de los indica­
dores e integrar la información disponible. 
Así mismo, habría que producir bases de 
datos en los ámbitos judicial y policial para 
evaluar el impacto que el alcohol comporta. 
Finalmente, sería beneficioso un aumento 
substancial de la fiscalidad efectiva del alco­
hol equiparándola a la de otros países de la 
UE. 
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RESUMEN 
Fundamentos: Estudiar las relaciones familia-trabajo es 

relevante porque afectan a la vida personal y profesional. El
número de mujeres aumenta en medicina sin que se redistribu­
yan las tareas y responsabilidades domésticas. El objetivo fue
elaborar y validar una escala sobre las relaciones familia-traba­
jo en médicas y médicos de familia (MF) de Andalucía. 

Métodos: Estudio transversal y multicéntrico. La pobla­
ción de estudio fueron MF de los centros de salud urbanos de 
Andalucía, muestra=500 MF, 50% por sexo. Estudiamos: sexo,
edad, formación postgraduada en medicina de familia, carga 
asistencial (2 variables) y carga familiar (7 variables). Diseña­
mos un cuestionario postal para ser autoadministrado con una 
escala de 13 preguntas sobre las relaciones familia-trabajo. se
realizó análisis bivariante, factorial exploratorio y regresión 
múltiple para probar la validez convergente. 

Resultados: La tasa de respuesta fue del 73,6%. Se identi­
ficaron dos dimensiones: Sobrecarga y Déficit de Apoyo Fami­
liar (SDAF) (5 preguntas) y Conflicto Familia-Trabajo (CFT)
(6 preguntas). En ambas las médicas puntúan más alto que sus 
compañeros. Hay más variables familiares asociadas a ambas
dimensiones en las médicas que en los médicos, lo que expresa 
diferencias en la complejidad de las causas de SDAF y CFT 
por sexo. 

Conclusiones: La escala obtenida es válida, fiable y recoge 
dos dimensiones empíricas de las relaciones familia-trabajo. 

Palabras clave: Médicas de familia. Familia. Trabajo. Es­
calas. 
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ABSTRACT 

Validation of Scale to Evaluate the Rela­
tionship Between Family- Work in 

Family Physicians 

Bakcground: Studying the work-family relationships is 
important because it affects the personal and professional life.
Women increases in medicine without redistribute domestic 
tasks and responsibilities. The purpose of this study was to cre­
ate and validate a scale of work-family relations in women and 
men family physician (FP) in Andalusia. 

Methods: Cross sectional and multicenter study. The study
population were FP of urban primary care centres, sam­
ple=500FP (50% by sex). We studied: sex, age, postgraduate
family medicine specialty, care burden (2 variables), and family 
burden (7 variables). We design, and included in self-administe­
red questionnaires, a scale of 13 questions on work-family rela­
tions. Bivariate analysis, exploratory factor and multiple regres­
sions to test the convergent validity was performed. 

Results: The response rate was 73.6%. We identified two 
dimensions, Overloading and Family Support Deficit (OFSD)
(5 questions), and Work-Family Conflict (WFC) (6 questions),
in both, female FP score higher than their peers. There are more 
family variables associated with both dimensions in female FP,
it expresses differences in the complexity of the causes of 
OFSD and WFC by sex. 

Conclusion: The scale obtained is valid, reliable and gives
two empirical dimensions of family-work relationships. 

Key words: Family physician. Family. Work. Scale. 
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INTRODUCCIÓN 

Las desigualdades de género en la profe­
sión médica adquieren progresivamente 
mayor relevancia debido al incremento de 
médicas que, en España, pasaron del 1% en 
1955 al 42% en 20051, y en 2009 el 45% de 
colegiados en medicina eran mujeres2. Pero 
las médicas no desarrollan su profesión en 
condiciones de igualdad, tanto fuera como 
dentro de España encuentran barreras y están 
infra representadas en comités profesionales y 
cargos directivos3-6, así como en la investiga­
ción y en las publicaciones científicas7-9. 

Las mujeres están accediendo en gran 
medida a la educación superior y al trabajo 
remunerado sin que se redistribuyan las tareas 
y responsabilidades domésticas10. Entre 
médicos y médicas existen desigualdades 
similares. En Cataluña las médicas dedican 
más horas al trabajo doméstico5. En Andalu­
cía las profesionales sanitarias causan el 73% 
de permisos por enfermedad o fallecimiento 
de familiar11. 

El estudio de las relaciones familia-trabajo 
se produce por el aumento de mujeres con tra­
bajo remunerado y por la existencia de inter­
acciones trabajo-familia. Para explicar ambas 
relaciones se usan teorías centradas en la natu­
raleza de las mismas12,13. En la actualidad se 
postula un modelo integrador de diversos 
enfoques teóricos que caracteriza las relacio­
nes familia-trabajo por dos componentes, el 
conflicto y el apoyo. 

El conflicto familia-trabajo se atribuye a la 
incompatibilidad potencial de roles y deman­
das en ambas esferas, siendo bidireccional. En 
esta hipótesis existe una interacción negativa 
de roles que se interpreta como un conflicto 
interrol14. 

Actualmente se plantea que los roles múlti­
ples son beneficiosos o facilitadores15, debido 
en parte al apoyo social que proporcionan y 
que conlleva un impacto beneficioso en la 
salud16. Una vertiente del apoyo social es el 

apoyo familiar para el trabajo, que consiste en 
una serie de conductas de valoración del 
esfuerzo y en la disposición a prestar ayuda y 
compartir responsabilidades con la persona 
que realiza un trabajo remunerado17. 

Como hemos mencionado, las médicas se 
responsabilizan de la mayoría del trabajo 
doméstico, realizando un mayor esfuerzo total 
de trabajo, esta doble jornada es una doble 
presencia debido al desempeño sincrónico de 
roles18. La doble presencia puede verse como 
la inversa del apoyo familiar, al disminuir éste 
la carga total de trabajo aumenta. Por ello 
incluimos en el estudio de las relaciones fami­
lia-trabajo este componente relacionado con 
las desigualdades de género. 

Estudiar las relaciones familia-trabajo es 
relevante porque afectan a las decisiones 
sobre la vida personal y profesional19 y se 
relacionan con resultados como el estrés y 
otros indicadores de salud20. En nuestro 
medio no disponemos de escalas para medir 
estas relaciones en profesionales sanitarios. 
Como parte de una investigación más amplia, 
nos propusimos construir y validar una escala 
para medir las relaciones familia-trabajo en 
médicas y médicos de familia de Andalucía. 

SUJETOS Y MÉTODO 

Estudio descriptivo, transversal y multi­
céntrico. 

La población de estudio fueron las médi­
cas y los médicos de familia (MF) que traba­
jan en los centros de salud (CS) de las capi­
tales andaluzas. Los criterios de inclusión 
fueron dos, llevar como mínimo un año con 
el mismo cupo de pacientes y utilizar la his­
toria clínica informatizada de Atención Pri­
maria. Obtuvimos una muestra aleatoria por 
etapas, primero de 88 CS y segundo de un 
número de MF acorde con el tamaño del cen­
tro: 4 MF en 8 CS, 5 MF en 12 CS, y 6 MF en 
68 CS, seleccionados/as del listado nominal 
del centro, resultando una muestra de 500 
MF, 50% por sexo (alfa=5% y potencia del 
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90% para detectar una diferencia del 15% 
entre médicos y médicas). La muestra final 
fueron 254 médicas y 246 médicos. 

Se estudiaron las variables sexo, edad, 
formación postgraduada en medicina de 
famil ia  (MIRMF),  carga as is tencial  
(mediante número de pacientes en el cupo 
ajustado por edad y media de pacientes/día 
en consulta, ambos en noviembre-2007), 
carga familiar o responsabilidades familia­
res medida con: situación familiar en dos 
categorías [vivir solo/a con o sin hijos/as por 
un lado y resto (vive en pareja con o sin 
hijos/as; otras situaciones- por otro)], 
hijos/as en el hogar (dicotómica), horas/día 
dedicadas a tareas domésticas de lunes a 
viernes, horas/día dedicadas a tareas domés­
ticas sábados y domingos, quién realiza prin­
cipalmente las tareas domésticas en tres 
categorías (yo sola/o, mi pareja, otras situa­
ciones), presencia en el hogar de personas 
que requieren cuidados especiales (dicotó­
mica: <15 años, y/o >65 años, y/o personas 
con discapacidad), y la pareja trabaja fuera 
del hogar (dicotómica). 

Para medir las relaciones trabajo-familia 
construimos una escala con 13 preguntas 
referidas a tres dimensiones teóricas: con­
flicto familia-trabajo: dos preguntas de una 
escala validada12 y cuatro de elaboración 
propia. Apoyo familiar: dos ítems de una 
escala validada17 y uno de elaboración pro­
pia. Y doble presencia: cuatro preguntas del 
instrumento ISTAS2118, adaptadas para su 
uso en medicina de familia. La escala de res­
puesta fue tipo Likert con 8 opciones desde 
“Muy de Acuerdo” a “Muy en Desacuerdo”. 
Las preguntas enunciadas en negativo se 
recodificaron para el análisis. 

Realizamos una prueba piloto con 14 MF 
para probar la compresión, el orden y las 
dificultades o resistencias en la respuesta a 
las preguntas. 

Las fuentes de datos fueron a) un cuestio­
nario postal autoadministrado (diciembre­

07 a mayo-08) con todas las variables perso­
nales y profesionales, reforzando la respues­
ta con la recogida en mano. Pedimos la cola­
boración de la dirección del CS mediante 
contacto telefónico y, posteriormente, se 
enviaron los cuestionarios para los/as MF 
seleccionados en su CS; b) para el 100% de 
la muestra obtuvimos el tamaño del cupo y 
los pacientes/día en los Distritos Sanitarios. 

Análisis estadístico. a) descriptivo de 
todas las variables, b) bivariante de la rela­
ción de todas las variables con el sexo; c) 
factorial exploratorio con extracción de 
componentes principales y rotación vari­
max, incluyendo los ítems con autovalo­
res>1, evaluando la adecuación muestral con 
el índice de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) y el 
test de esfericidad de Barlett; d) fiabilidad de 
los factores con el alfa de Cronbach extra­
yendo el ítem; e) regresión múltiple para 
probar la validez convergente, para el con­
junto de la muestra y por sexo. Usamos el 
método paso a paso, con probabilidad del 
15% y de salida del 20%. En los modelos se 
incluyeron las variables para las que existe 
diferencia estadísticamente significativa, 
por ello no se incluyen las de carga asisten­
cial. Para controlar posibles efectos de rela­
ción entre las variables independientes se 
realizó un diagnóstico de colinealidad, que 
fue favorable sólo en el caso del primer fac­
tor para las variables “horas dedicadas a las 
tareas del hogar los sábados y domingos” y 
“quién realiza principalmente las tareas 
domésticas”, por lo que ésta última fue 
excluida del modelo. 

El paquete estadístico empleado fue SPSS 
15.0. 

RESULTADOS 

De las 500 personas estudiadas respondie­
ron 368 (73,6%), 182 (71,7 %) eran mujeres 
y 186 (75,6 %) hombres (p=0,316). Eran 
tutor/a 128 personas, de las que respondie­
ron 101 (78,9%) y no lo eran 372 de las que 
respondieron 267 (71,8%) (p=0,114). Se 
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Tabla 1
 
Cargas factoriales de las preguntas de la escala “relaciones familia-trabajo”
 

y alfa de Cronbach de los factores (N = 368)
 

Tabla 2
 
Comparación por sexo de las variables independientes del estudio y de las dimensio­

nes de la escala “relaciones familia-trabajo”
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produjo un descenso de la potencia de la 
muestra al 60,3 %. La edad media global fue 
50,18±4,74 años. 

El análisis factorial exploratorio identificó 
dos dimensiones que explicaron el 52,5 % de 
la varianza. La escala final tiene 11 preguntas 
(anexo 1). Las cargas factoriales y el alfa de 
Cronbach de ambos factores aparecen en la 
tabla 1. 

El primer factor lo llamamos Sobrecarga y 
Déficit de Apoyo Familiar (SDAF) e integra 
6 preguntas sobre falta de ayuda y colabora­
ción de la familia para realizar las tareas 
domésticas. El alfa de Cronbach de este fac­
tor fue 0,817. 

Al segundo factor lo llamamos Conflicto 
Familia-Trabajo (CFT) y contiene 5 pregun­
tas que reflejaron el compromiso entre la 
dedicación a la familia y al trabajo junto al 
grado de dificultad para hacer compatibles 
ambas esferas. El alfa de Cronbach del factor 
fue 0,724. 

Comparando las variables estudiadas por 
sexo (tabla 2), destaca que las mujeres son 
más jóvenes y tienen con más frecuencia for­
mación MIRMF, dedican más horas a tareas 
del hogar, viven solas, con o sin hijos, en 
mayor medida que los médicos, y casi el 
doble de médicas que de médicos realizan 
solas las tareas domésticas. No existen dife­
rencias estadísticamente significativas en las 
variables de carga asistencial. Se observó que 
las médicas percibían mayor Sobrecarga y 
Déficit Apoyo Familiar y expresaban mayor 
Conflicto Familia- Trabajo. 

La tabla 3 muestra las relaciones crudas y 
ajustadas de todas las variables con la SDAF 
para el conjunto de la muestra. Después del 
ajuste el SDAF era superior en las médicas, 
en quienes dedican más horas a tareas domés­
ticas el fin de semana, conviven con personas 
que requieren cuidados especiales, viven 
solo/a, frente al resto de situaciones familia­
res, y tienen descendientes en el hogar. 

Al analizar por sexo (tabla 4) se observó 
que hay cuatro variables familiares que se 
relacionan con el SDAF en las médicas: 
horas dedicadas a tareas domésticas el fin de 
semana, vivir sola, realizar las tareas domés­
ticas, y tener hijos/as. Sin embargo en los 
médicos sólo aumenta el SDAF al hacerlo 
las horas dedicadas a tareas domésticas el fin 
de semana. 

En el conjunto de la muestra el CFT (tabla 
5) es superior en las médicas, en quienes 
dedican más horas a tareas domésticas el fin 
de semana, y conviven con personas que 
requieren cuidados especiales. Por sexo 
(tabla 6) se ve que las médicas perciben más 
CFT al dedicar más horas a tareas domésti­
cas el fin de semana, vivir sola, convivir con 
personas que requieren cuidados especiales, 
y ser MIRMF. Para los médicos sólo las 
horas dedicadas a tareas domésticas el fin de 
semana guardan relación positiva con el 
CFT. 

DISCUSIÓN 

La tasa de respuesta fue buena tratándose 
de un cuestionario autoadministrado. Entre 
los que respondieron y los que no respondie­
ron no hubo diferencias estadísticamente 
significativas por sexo ni por ser tutor/a, lo 
que permite pensar en la ausencia de sesgos 
de selección atribuibles a la respuesta. 

El conjunto de MF que trabajan en medio 
urbano percibe la existencia de dos dimen­
siones diferenciadas en las relaciones fami­
lia-trabajo, la primera dimensión empírica 
está relacionada con la sobrecarga de tareas 
del hogar y la falta de apoyo de la familia 
para el desarrollo de las mismas, y la segun­
da está referida a la vivencia de conflicto 
para compatibilizar los roles de las esferas 
familiar y laboral. En ambos factores las 
médicas alcanzan puntuaciones superiores a 
sus compañeros. 

La correlación observada entre las varia­
bles de carga familiar y el SDAF es una 
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medida de la validez convergente de la esca­
la, las médicas puntúan más alto en SDAF y 
asumen mayores cargas familiares y respon­
sabilidades del hogar sin recibir ayuda. Los 
resultados muestran que las médicas asumen 
más responsabilidades familiares que los 
médicos, algo similar a lo que ocurre en la 
población general, en la que en 2003 las 
mujeres dedicaban a las tareas domésticas 
5,47 horas/día y los hombres 2,22, desigual­
dad que persistía al analizar por edad, situa­
ción familiar, y nivel educativo 21. Además, 
más médicas que médicos realizan solas las 
tareas domésticas, lo que también concuerda 
con datos de población general de 200810. Es 
superior el número de médicas que viven 
solas con o sin hijos, diferencia que también 
se observaba en población andaluza en 2005, 
en la que había 29% mujeres viviendo solas 
con o sin descendencia frente a 15,6% de 
hombres22. Más médicas tienen pareja traba­
jando fuera del hogar, y la ocupación de las 
parejas de médicos y médicas es diferente23. 
Datos similares en estas variables familiares 
se observan en otros lugares y en diversas 
especialidades médicas24, 25. Es importante 
señalar que en nuestro estudio la diferencia 
por sexo aparece entre vivir solo/a versus 
vivir en pareja, y ello es lo que se relaciona 
con las dos dimensiones de la escala, sin 
embargo no existen diferencias por sexo 
entre tener o no tener hijos/as, independien­
temente de que se conviva o no con pareja, 
por tanto, lo relevante para percibir mayor 
SDAF y más CFT es no convivir con otra 
persona adulta. 

Estas dos dimensiones expresan la per­
cepción subjetiva del conflicto que siente 
una persona para conciliar dos esferas de su 
vida y parece que vivir con otra persona 
adulta conlleva la sensación de compartir 
con ella y/o recibir apoyo para conciliar las 
propias responsabilidades domésticas. Se ha 
destacado el papel de la pareja como fuente 
de apoyo para que las mujeres profesionales 
desempeñen su carrera26. Concretamente las 
médicas en pareja tienen mayores probabili­
dades de tener una especialización médica25 

y perciben mayor apoyo para su desarrollo 
profesional27. 

Las médicas perciben mayor SDAF, lo 
que se relaciona con cuatro características 
familiares: las horas dedicadas a las tareas 
del hogar los fines de semana, vivir solas, 
realizar las tareas domésticas sola, y convi­
vir con hijos/as. Sin embargo, en los médi­
cos la percepción de SDAF aumenta solo al 
hacerlo las horas dedicadas al hogar los fines 
de semana. Esto significa que el efecto del 
trabajo en la familia es más importante y más 
complejo en el caso de las mujeres, posible­
mente porque eluden con mayor dificultad 
que los hombres el desempeño de esas fun­
ciones. Ello confirma que las relaciones 
familia-trabajo están moduladas por la cons­
trucción social de género12. 

Las médicas de la muestra perciben 
mayor CFT que los médicos, lo que también 
ocurre en otros ámbitos28, y ello puede impli­
car cambios en su carrera25,29. Entre médicos 
y médicas alemanes la interferencia del tra­
bajo en la familia no produce diferencias por 
sexo en el conflicto percibido30. 

En nuestro estudio, el CFT se relaciona 
con características diferentes según sexo; en 
los médicos solo las horas dedicadas al 
hogar los fines de semana incrementan la 
percepción de conflicto, en las médicas la 
percepción de conflicto es más compleja y se 
asocia con tres variables de carga familiar y 
con ser MIRMF. Parece que esta formación 
supone una cierta actitud adquirida y/o 
reforzada que, por alguna razón, aumenta el 
conflicto, quizás al aumentar la autoexigen­
cia profesional. En población aragonesa el 
nivel de estudios también se relaciona con el 
conflicto31. 

La diferente complejidad de factores rela­
cionados con la SDAF y con el CFT según el 
sexo pone de manifiesto que sus causas, con­
secuencias y percepciones son diferentes 
para mujeres y hombres12,14,15. Según una 
revisión de 190 estudios con población tra-
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bajadora, los hallazgos sobre la existencia de 
conflicto son inconsistentes, pero los meca­
nismos son diferentes entre mujeres y hom­
bres32. 

Además de subyacer mecanismos diferen­
tes en el funcionamiento de la relaciones 
familia-trabajo, las consecuencias de las mis­
mas son mayores en la carrera de las médicas 
que en la de los médicos19, 25,29, 33. 

Para comprender en profundidad estas 
diferencias de sexo y las consecuentes des­
igualdades de género en el trabajo es necesa­
rio contar con la teoría de género. El género 
es un sistema de relaciones asimétricas cons­
tituido por tres niveles: estructural -división 
sexual del trabajo o lugar que ocupan mujeres 
y hombres-, simbólico -ideas y discursos 
sociales sobre los sexos-, y subjetivo -identi­
dad de hombres y mujeres-34. Estos tres pla­
nos interrelacionados actúan manteniendo la 
complejidad de las relaciones entre familia y 
trabajo en cada sexo. 

Las desigualdades de género en el trabajo 
dejaran de ser un problema cuando las médi­
cas no se vean obligadas a elegir entre las res­
ponsabilidades familiares y el estatus profe­
sional35, lo que se producirá sólo cuando los 
hombres se incorporen en iguales condicio­
nes a las responsabilidades familiares. Se ha 
señalado que existe un cambio generacional 
incipiente en hombres y mujeres, quienes 
desean poner límites al tiempo de trabajo y 
disponer de más tiempo para la familia, lo que 
representa una oportunidad para desafiar las 
normas masculinas del mercado de trabajo36. 

La investigación presenta fortalezas y 
limitaciones; entre las primeras está que el 
estudio de variables asistenciales, algunas 
características personales, familiares y profe­
sionales, nos permite controlar el efecto de 
todas ellas en la explicación de la SDAF y del 
CFT. Por otra parte, el análisis por sexo arro­
ja luz sobre las diferencias en los mecanismos 
que subyacen en médicas y médicos por sepa­
rado. 

Las limitaciones del estudio son, en pri­
mer lugar, que la muestra es de CS y MF del 
medio urbano, por lo que los resultados no 
son extrapolables al medio rural, aunque es 
probable que quienes trabajan en ese entorno 
tengan más de común que de diferente con 
quienes lo hacen en CS urbanos en su per­
cepción de las relaciones familia-trabajo, 
entre otras razones, porque su ubicación pro­
fesional actual en medio urbano es indepen­
diente de que hayan nacido en medio rural o 
no y, por tanto, también de los aspectos más 
característicos de la socialización de género 
de ambos entornos. No obstante la escala 
obtenida podría ser de nuevo validada en ese 
subgrupo. El diseño trasversal de la investi­
gación impide conocer la dirección de las 
relaciones estudiadas, lo que requiere estu­
dios longitudinales para su confirmación. 

Existen instrumentos más complejos y 
extensos para medir las relaciones familia-
trabajo, pero nuestro estudio pretendía dise­
ñar una escala breve, adaptada al entorno de 
la profesión médica, y útil para los objetivos 
más amplios de la investigación. La escala 
obtenida es válida, fiable y recoge dos 
dimensiones de las relaciones entre vida 
familiar y laboral. Podría ser de interés des­
arrollar instrumentos que evaluaran no sólo 
la vertiente negativa o de conflicto sino tam­
bién los aspectos positivos o facilitadores, 
así como la dirección de las relaciones exis­
tentes entre ambas esferas de la vida. 
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RESUMEN ABSTRACT
 
Fundamento: Las defunciones por causas externas requie­

ren exámenes complementarios para determinar la causa de
muerte. Si no se incorporan estos resultados a los registros de 
mortalidad estas causas pueden quedar mal clasificadas. El ob­
jetivo del estudio es validar la causa básica de defunción del 
Registro de Mortalidad con la obtenida de las fuentes forenses,
en Barcelona entre los años 2004 y 2006. 

Métodos: Diseño transversal. La población de estudio son 
los fallecidos residentes en Barcelona con intervención medi­
colegal entre 2004 y 2006. Las fuentes de información son el 
Registro de Mortalidad y el archivo de patología forense del
Instituto de Medicina Legal de Catalunya (IMLC) (estándar de 
comparación). Las variables son la causa de defunción, el sexo
y la edad. Se calcula la sensibilidad, el porcentaje de confirma­
ción (PC) y sus intervalos de confianza al 95% (IC95%). 

Resultados: La sensibilidad de las causas externas es 
59,7% (IC95%:56,5-62,9) y el PC 96,7% (IC95%:94,8-98,0). 
Las lesiones por tráfico, las intoxicaciones y los suicidios están
subnotificados en el Registro de Mortalidad siendo la sensibili­
dad inferior al 45% y el PC superior al 80%. Las causas mal
definidas están sobrenotificadas siendo la sensibilidad de 
89,2% (IC95%:83,4-93,4) y el PC de 28,0% (IC95%:24,2­
32,1). No hay diferencias por sexo y edad. 

Conclusiones: La validez de las causas externas del Regis­
tro de Mortalidad es escasa por la subnotificación y el elevado
porcentaje de causas mal definidas. Según los resultados, in­
corporar la información de las fuentes forenses al Registro de
Mortalidad aumenta la calidad de las estadísticas de mortali­
dad. 

Palabras clave: Mortalidad. Causas externas. Autopsia.
Validación. 
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Carme Borrell 
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Validation of the Underlying Cause of 
Death in Medicolegal Deaths 

Background: Deaths due to external causes require additio­
nal medical tests in order to determine the cause of death. If the­
se results are not incorporated into the death register these cau­
ses may be misclassified. The objective of this study is to vali­
date the underlying cause of death of the Mortality Register
with information obtained from forensic sources in Barcelona 
between 2004 and 2006. 

Methods: Cross-sectional design. The study population
consisted of deceased residents in Barcelona with a medicolegal 
intervention between 2004 and 2006. The sources of informa­
tion are the Mortality Registry and the forensic pathology file 
filled in by Institute of Legal Medicine of Catalonia (ILMC)
(gold standard). The study variables are the cause of death, sex 
and age. Sensitivity and percentage of confirmation (PC) with
95% confidence intervals (95% CI) are calculated. 

Results: The sensitivity of external causes is 59.7% (95% 
CI:56.5-62.9) and PC is 96.7% (95% CI:94.8-98.0). Traffic
injuries, poisonings and suicides are under-reported in the Mor­
tality Register with a sensitivity lower than 45% and a PC hig­
her than 80%. Symptoms, signs and ill-defined conditions are 
over-reported with a sensitivity of 89.2% (95% CI:83.4-93.4)
and a PC of 28.0% (95% CI:24.2-32.1). There are no differen­
ces by sex and age. 

Conclusions: The validity of the external causes in the Mor­
tality Register is low due to under-reporting and the high pro­
portion of symptoms signs and ill-defined causes. According to
the results, incorporating information from forensic sources to 
the Mortality Register increases the quality of mortality statis­
tics. 

Keywords: Mortality. External causes. Autopsy. Validation. 
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INTRODUCCIÓN 

Las estadísticas de mortalidad son una 
herramienta ampliamente utilizada en el 
ámbito de la salud pública. Entre sus usos 
destaca la ayuda que proporcionan en la pla­
nificación sanitaria y en la vigilancia de la 
salud de la población1. En nuestro país estas 
estadísticas se basan en la información decla­
rada en el Boletín Estadístico de Defunción 
(BED). 

En el caso de las defunciones producidas 
en circunstancias violentas o sospechosas de 
criminalidad, el médico no debe emitir el 
Certificado Médico de Defunción (CMD) y 
tiene que comunicar el fallecimiento al juz­
gado de guardia2. Estas defunciones son 
estudiadas por los Institutos de Medicina 
Legal mediante autopsias medicolegales que 
tienen como objetivo determinar la causa y 
circunstancias de la muerte (origen por cau­
sas naturales o violentas, identidad de la per­
sona fallecida y fecha de la muerte). Las 
autopsias medicolegales constan de tres 
fases: levantamiento del cadáver e investiga­
ción de las circunstancias de la muerte, exa­
men del cadáver y exámenes complementa­
rios (toxicológicos e histológicos)3. 

En España las defunciones que requieren 
intervención medicolegal son principalmen­
te las relacionadas con los casos obvios o 
sospechosos de homicidio, suicidio o acci­
dente, clasificadas en el grupo de causas 
externas, y los casos de muerte súbita, ines­
perada e inexplicada, clasificadas como cau­
sas naturales o mal definidas3,4. Hasta 2009 
las muertes con intervención medicolegal 
requerían un documento de declaración adi­
cional, el MNP.52 (Movimiento Natural de 
Población), cumplimentado a menudo por 
personal del juzgado, en el que se especifica­
ba el motivo supuesto de la defunción. El 
MNP.52 y el BED, ambos documentos con 
finalidad estadística, se remitían al Registro 
Civil y posteriormente al Instituto Nacional 
de Estadística (INE) (figura 1). En enero de 
2009, con el objetivo de mejorar la calidad de 

la certificación, el MNP.52 fue sustituido por 
el Boletín Estadístico de Defunción con 
Intervención Judicial2. 

Debido a la inmediatez con que se rellenan 
los documentos estadísticos es frecuente 
cumplimentar el MNP.52 antes de disponer 
de los informes definitivos de autopsia, a 
pesar de las recomendaciones de la OMS y 
Eurostat, que establecen que la causa de la 
muerte debe recogerse del informe definiti­
vo5. En consecuencia, estas causas pueden 
quedar mal clasificadas en las estadísticas de 
mortalidad. Existen algunos países, como 
Finlandia, Noruega y el Reino Unido que 
incorporan al registro de mortalidad la infor­
mación procedente de los informes forenses, 
lo que hace mejorar la validez de las estadís­
ticas de mortalidad6-9. Diferentes estudios han 
validado la mortalidad por causas externas 
mediante la información médica disponible, 
encontrando discrepancias entre la causa 
básica registrada en las estadísticas de morta­
lidad y la causa obtenida después de los estu­
dios post mórtem10-17. En nuestro país destaca 
el trabajo de De Arán et al.18 que comparaba 
la causa básica de defunción del Registro de 
Mortalidad de Catalunya con la información 
medicolegal de las defunciones judiciales, 
encontrando que la notificación de las causas 
externas en el Registro de Mortalidad carecía 
de exactitud. 

Desde 1985, en la ciudad de Barcelona se 
integra en las estadísticas de mortalidad la 
información referente a las muertes con inter­
vención medicolegal, con el propósito de 
mejorar la calidad del Registro de Mortalidad 
de la ciudad. Disponer de la información pro­
cedente de los informes forenses y del Regis­
tro de Mortalidad permite comparar las dos 
fuentes de información prestando especial 
atención a la validez de las causas externas en 
general, y a las lesiones por tráfico, los suici­
dios, las intoxicaciones y los homicidios en 
particular. Por otro lado, debido a que la mor­
talidad por causas externas es más frecuente 
entre los hombres y los jóvenes es importante 
analizar si existen diferencias en la validación 
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Figura 1
 
Resumen esquemático de la obtención de la información de mortalidad por parte
 

del Registro de Mortalidad de Barcelona hasta 2009
 

de estas causas según sexo y edad, aspectos 
que no se han analizado previamente. 

El objetivo de este estudio es validar la cau­
sa básica de defunción que consta en los docu­
mentos estadísticos (BED y MNP.52) con la 
obtenida a partir de los informes forenses 
definitivos en las defunciones por causas 
externas de los residentes en Barcelona que 
requieren la intervención medicolegal entre 
los años 2004 y 2006, así como analizar si 
existen diferencias según sexo y edad. 

SUJETOS Y MÉTODO 

Se trata de un estudio de diseño transver­
sal. La población de estudio fueron todas las 
personas fallecidas en Barcelona, residentes 
en esta ciudad, con intervención medicolegal 

entre los años 2004 y 2006. Las fuentes de 
información utilizadas fueron el Registro de 
Mortalidad de Catalunya del Departament de 
Salut de la Generalitat de Catalunya para las 
causas de defunción recogidas en los docu­
mentos estadísticos oficiales y el archivo de 
patología forense del Institut de Medicina 
Legal de Catalunya (IMLC) para la informa­
ción medicolegal, que se consideró como el 
estándar de comparación. La información 
medicolegal recogida procedía de fuentes de 
información diversas, desde la historia clíni­
ca aportada por los hospitales (en el caso que 
la víctima fallezca en un centro hospitalario), 
testigos presenciales de los hechos, informes 
de la guardia urbana en los accidentes de trá­
fico, etcétera, así como de los propios resulta­
dos forenses. Un informe forense recoge los 
antecedentes personales y familiares de la 
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persona fallecida, el lugar y las circunstancias 
de la muerte, el examen externo e interno del 
cadáver y el resultado de los exámenes com­
plementarios. Las conclusiones del informe 
forense incluyen el diagnóstico anatomopato­
lógico, el tipo de muerte (natural o violenta), 
la causa de la defunción y en caso de muerte 
violenta la etiología medicolegal (homicida, 
suicida, accidental o indeterminada)19. A par­
tir de los informes forenses se obtiene la 
información necesaria para poder codificar la 
causa básica de defunción. Para este estudio, 
se introdujo en una base de datos la causa 
básica de defunción del IMLC, codificada 
por una profesional entrenada, y las variables 
de tomo y página de defunción del Registro 
Civil como datos identificativos, ya que cada 
defunción tiene adjudicada una sola página 
en un tomo. 

Se realizó un enlace determinista entre el 
Registro de Mortalidad y el registro con datos 
del IMLC utilizando los datos identificativos 
del tomo y la página del Registro Civil. En 
total se enlazaron un 97,4% de defunciones 
con intervención medicolegal, obteniendo 
2.226 muertes con información del IMLC y 
de la causa básica que consta en el Registro 
de Mortalidad. 

Las variables estudiadas fueron el sexo, la 
edad agrupada en dos categorías (<50 años y 
>50 años), la causa básica de defunción que 
consta en el Registro de Mortalidad y la cau­
sa básica de defunción que consta en el regis­
tro del IMLC. Las causas básicas de defun­
ción fueron codificadas mediante los criterios 
establecidos por la Clasificación Internacio­
nal de Enfermedades décima revisión (CIE­
10) en 17 grupos basados en los 20 Capítulos 
de la CIE-10, uniendo en un solo grupo los 
capítulos correspondientes a las enfermeda­
des del sistema nervioso, enfermedades del 
ojo y sus anexos y enfermedades del oído y 
las apófisis mastoides20. El grupo de causas 
externas de mortalidad se desagregó en 5 gru­
pos: lesiones por accidente de tráfico (lesio­
nes por tráfico), intoxicaciones, caídas, suici­
dios, homicidios y resto de causas externas. 

Se realizó un análisis descriptivo para 
analizar qué porcentaje representan las 
muertes con intervención medicolegal res­
pecto al total de defunciones de residentes 
en Barcelona ocurridas en esta ciudad. 
Posteriormente se realizó un análisis des­
criptivo de las defunciones obtenidas del 
Registro de Mortalidad y del IMLC según 
grupo de causa por sexo y edad. Para el 
análisis de la concordancia entre la causa 
básica de defunción del Registro de Mor­
talidad y la del IMLC se calculó el índice 
Kappa21 con su intervalo de confianza al 
95% y un índice de concordancia simple 
calculado como el cociente entre el núme­
ro de defunciones del Registro de Mortali­
dad que coinciden con las del IMLC y el 
total de defunciones. El estudio de la vali­
dez se centró en las causas externas y mal 
definidas, con este objetivo se calculó la 
sensibilidad y el porcentaje de confirma­
ción (PC) con sus respectivos intervalos 
de confianza al 95% calculados mediante 
el método exacto, considerando como 
estándar de comparación la información 
procedente del IMLC. Para cada causa, se 
definió la sensibilidad como el cociente 
entre el número de defunciones concor­
dantes entre los dos registros y el total de 
defunciones de esa misma causa registra­
da en el IMLC. El PC se definió como el 
cociente entre el número de defunciones 
concordantes entre los dos registros y el 
total de defunciones de esa misma causa 
registrada en el Registro de Mortalidad. 
Estos indicadores permitieron agrupar las 
causas en 4 categorías utilizando los crite­
rios de Percy et al.22: i) Causas fiables: 
cuando la sensibilidad y el PC toman valo­
res iguales o superiores al 80%; ii) Causas 
con escasa validez: cuando la sensibilidad 
y el PC toman valores inferiores al 80%; 
iii) Causas sobrenotificadas: cuando la 
sensibilidad es mayor que el PC, siendo el 
PC inferior al 80%; iv) Causas subnotifi­
cadas: cuando la sensibilidad es menor 
que el PC, siendo la sensibilidad inferior al 
80%. Los análisis se estratificaron por 
sexo y edad. 
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RESULTADOS 

Las muertes con intervención medicole­
gal representaron aproximadamente el 5% 
del total de defunciones de residentes en 
Barcelona producidas en esta ciudad durante 
el período estudiado. Este porcentaje varió 
según causa, así el 53,2% de las causas mal 
definidas y el 40,8% de las causas externas 
codificadas en el Registro de Mortalidad 
requieren la intervención medicolegal. En el 
caso de las lesiones por tráfico, las intoxica­
ciones, los suicidios y los homicidios, los 
porcentajes son superiores al 90%. En cam­
bio, sólo el 16,2% de las caídas requirieron 
la intervención medicolegal. Para el grupo 
de causas naturales este porcentaje fue del 
2,7% (tabla 1). 

Entre 2004 y 2006 se registraron un total 
de 2.226 defunciones de residentes en Bar­
celona que requirieron intervención medico-
legal, de las cuales 1.501 (67,4%) fueron 
hombres y 1.519 (68,2%) fueron personas 
mayores de 50 años. En la tabla 2 se muestra 
la distribución de las defunciones con inter­

vención medicolegal según sexo y grupos de 
edad. El 23,7% de las defunciones quedaron 
codificadas en el Registro de Mortalidad 
como causas mal definidas, el 25,6% dentro 
del grupo de causas externas y el 50,7% 
como causas naturales. Considerando la 
información del IMLC, el porcentaje de 
defunciones codificadas como mal definidas 
se redujo al 7,4% mientras que el de causas 
externas aumentó al 41,4%. En las personas 
menores de 50 años se observó que según la 
información del IMLC el porcentaje de 
defunciones codificadas en el grupo de cau­
sas externas fue del 65,5%, siendo las intoxi­
caciones (23,2%) y los suicidios las defun­
ciones más frecuentes (19,9%) . 

Para analizar la concordancia entre la cau­
sa básica de defunción que constaba en el 
Registro de Mortalidad y la obtenida a partir 
de la información del IMLC se calculó el 
índice de concordancia global simple para 
todos los grupos de causas, que fue del 
54,8% (IC95%: 52,7-56,8) y el valor del 
índice Kappa que fue del 46,0% (IC95%: 
44,1-48,0). 

Tabla 1
 
Número total de defunciones obtenidas del Registro de Mortalidad (RM) y número
 

y porcentaje de defunciones con intervención medicolegal (IMLC), de residentes
 
en Barcelona ocurridas en esta ciudad según tipo de causa, 2004-2006
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En la tabla 3 se observa la matriz de con­
cordancia entre la información procedente 
del Registro de Mortalidad y la información 
procedente del IMLC. En términos genera­
les, destacó el elevado número de discordan­
cias entre las causas externas y las enferme­
dades del sistema respiratorio, y entre las 
causas externas y las enfermedades del siste­
ma circulatorio. En concreto, destacaron las 
53 defunciones codificadas como enferme­
dades del sistema respiratorio en el Registro 
de Mortalidad que, considerando la informa­
ción del IMLC, se codificaron como intoxi­
caciones. También destacaron los 84 y los 64 
fallecimientos codificados en el Registro de 
Mortalidad como resto de causas externas 
que se codificaron como suicidio y lesión 
por tráfico, respectivamente. Asimismo, 
destacaron las 25 defunciones codificadas 
en el Registro de Mortalidad en el apartado 
de trastornos mentales, que se codificaron 
como intoxicaciones por drogas. Por último, 
señalar que existió un elevado número de 
defunciones codificadas como mal definidas 
en el Registro de Mortalidad que, conside­
rando la información del IMLC, se codifica­
ron principalmente en el grupo de enferme­
dades del sistema circulatorio o en el grupo 
de causas externas, concretamente en suici­
dios o intoxicaciones. 

En la tabla 4 se muestra la sensibilidad y el 
PC según sexo y edad en los grupos de cau­
sas externas y mal definidas. Según los gru­
pos de Percy las causas clasificadas como 
causas subnotificadas en el Registro de Mor­
talidad son el total de causas externas con 
valores de sensibilidad de 59,7% (IC95%: 
56,5-62,9) y de PC de 96,7% (IC95%: 94,8­
98,0) y, concretamente, las lesiones por tráfi­
co, las intoxicaciones y los suicidios con 
valores de sensibilidad que oscilan entre el 
20% y el 40% y de PC con valores entre el 
80% y el 95%. Las causas mal definidas pre­
sentaron una sensibilidad de 89,2% (IC95%: 
83,4-93,4) y un PC de 28,0% (IC95%: 24,2­
32,1) quedando clasificadas como causas 
sobrenotificadas en el Registro de Mortali­
dad. Los homicidios y las caídas, éstas últi­

mas con valores de sensibilidad y PC inferi­
ros al 30%, quedaron clasificados como cau­
sas con escasa validez. Por último, destacar 
que no se observaron diferencias estadística­
mente significativas ni por sexo ni por gru­
pos de edad. 

DISCUSIÓN 

La validez de las estadísticas de mortali­
dad basadas en los documentos estadísti­
cos (BED y MNP.52) en aquellas defun­
ciones que requieren intervención medico-
legal es baja, principalmente por el eleva­
do porcentaje de defunciones clasificadas 
en el grupo de mal definidas y por la sub­
notificación de las causas externas, concre­
tamente de las lesiones de tráfico, las into­
xicaciones y los suicidios. Las caídas y los 
homicidios presentan escasa validez. Los 
resultados no difieren por sexo y grupos de 
edad. 

El índice de concordancia global para 
todos los grupos de causas fue del 54,8%, 
siendo inferior a los obtenidos por De Arán 
et al.18, que utilizaban una muestra de 
defunciones con intervención medicolegal 
y las autopsias judiciales como estándar de 
comparación, y por Pañella et al.14 y García 
Benavides et al.10, que utilizaban las histo­
rias clínicas. Esta baja concordancia entre 
los dos registros está relacionada con la 
inmediatez en la cumplimentación del 
MNP.52, ya que este documento se suele 
rellenar antes de disponer del informe defi­
nitivo de autopsia. En este sentido, el INE 
debería mantener abiertos los casos en los 
que el informe de autopsia no es definitivo, 
aunque no se conoce el período de tiempo 
ni los criterios que se siguen para estable­
cerlo. Además, en España, los médicos 
forenses no tienen la obligación legal de 
rellenar los documentos estadísticos y los 
juzgados tampoco incorporan al MNP.52 
las conclusiones definitivas de los infor­
mes de autopsia o de las pruebas comple­
mentarias. Para solventar este problema 
existen recomendaciones que apuntan a la 
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necesidad de una mayor implicación en el 
proceso de cumplimentación de los docu­
mentos estadísticos por parte del médico 
forense y la implementación de sistemas 
que permitan la posterior modificación de 
la información estadística inicialmente 
referida19. 

Aunque aproximadamente el 50% de las 
defunciones con intervención medicolegal 
quedan clasificadas en el grupo de causas 
naturales, éstas sólo representan el 3% de la 
mortalidad por causas naturales ocurridas 
en Barcelona, lo que justifica que el análi­
sis de la validez se haya realizado sólo en el 
grupo de causas externas y mal definidas. 
En relación a la subnotificación de las cau­
sas externas, coincide con lo hallado por 
Pañella et al.14 y García Benavides et al.10 , 
pero no con lo encontrado por De Arán et 
al.18, que clasificaron las causas externas 
como causas con escasa validez. Sin embar­
go, es importante señalar que este estudio se 
realizó para toda Catalunya, lo que implica 
que los resultados pueden estar influencia­
dos por el entorno rural de ciertas zonas del 
territorio en un período anterior al de nuestro 
estudio, lo que hace que los resultados no 
sean estrictamente comparables. 

El hallazgo de la subnotificación de las 
lesiones por tráfico no coincide con otros 
estudios14,15,18 que utilizaban la historia clíni­
ca o las autopsias como estándar de compa­
ración, donde esta causa se consideraba fia­
ble. En el presente estudio la subnotificación 
es debida al elevado número de defunciones 
codificadas en el Registro de Mortalidad 
mediante un código de defunción inespecífi­
co como son las lesiones traumáticas no 
especificadas (X59). 

La subnotificación de las intoxicaciones 
coincide con un estudio realizado por Brugal 
et al.11 que concluía que el Registro de Mor­
talidad infraestimaba las defunciones por 
sobredosis a drogas. En este estudio la sub­
notificación se explica por la codificación de 
esta causa en el Registro de Mortalidad 

como defunciones relacionadas con enfer­
medades del sistema respiratorio, principal­
mente como edema agudo de pulmón (J81) o 
como insuficiencia respiratoria no clasifica­
da en otra parte (J96). Además, es importan­
te señalar que según las normas de la CIE-10 
las intoxicaciones por drogas de abuso tam­
bién pueden clasificarse como trastornos 
mentales por consumo de drogas (F11-F12, 
F14-F16, F19). Esto explica las 25 defuncio­
nes codificadas en el Registro de Mortalidad 
como trastornos mentales. En España, este 
tipo de defunciones se codifican mayorita­
riamente en los códigos correspondientes al 
grupo de causas externas, pero en Catalunya 
se codifica una proporción importante de 
estas defunciones en el grupo de trastornos 
mentales por consumo de drogas23. 

La subnotificación de los suicidios con­
cuerda con lo descrito en la literatura, don­
de se concluye que las tasas de mortalidad 
por suicidio están subestimadas24-26. En 
este estudio, la subnotificación de esta 
causa se explica por el elevado número de 
defunciones codificadas en el Registro de 
Mortalidad en el grupo de resto de causas 
externas con códigos poco específicos, 
como son las lesiones traumáticas no espe­
cificadas (X59) o la obstrucción no especi­
ficada de la respiración (W84). 

La escasa validez de las caídas coincide 
con lo hallado en otros estudios14,15,18. Ello 
se explica por el elevado número de defun­
ciones codificadas como lesiones traumá­
ticas no especificadas (X59), como defun­
ciones relacionadas con enfermedades del 
sistema circulatorio o como suicidios. 
Además, existe un elevado número de 
defunciones codificadas en el Registro de 
Mortalidad como caídas que, consideran­
do la información de los informes foren­
ses, se codifican como suicidios, siendo la 
posible causa de hallar un valor de sensibi­
lidad alrededor del 15%. Por otra parte, las 
caídas en personas ancianas habitualmen­
te se producen por fracturas patológicas de 
cuello de fémur, pero es frecuente no saber 
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si la caída produce la fractura (causa exter­
na) o es a la inversa (causa natural). Por 
esta razón, en muchas ocasiones se emite 
el CMD codificando la defunción como 
fractura patológica de cadera o de cuello 
de fémur y caída. Estas muertes quedan 
clasificadas en el grupo de causas externas 
pero no requieren la intervención del 
IMLC. 

Por último, las defunciones codificadas 
como mal definidas están sobrenotificadas 
en el Registro de Mortalidad debido prin­
cipalmente al elevado número de defun­
ciones que considerando la información 
del IMLC se recodifican en enfermedades 
del sistema circulatorio o como algún tipo 
de causa externa. 

Aunque existe literatura referente a la 
validez de la causa básica de defunción en 
las muertes medicolegales, no se han reali­
zado estudios donde se compare dicha vali­
dez por sexo y grupos de edad, se describan 
los principales patrones de discordancia 
entre las causas de mortalidad mediante una 
matriz de concordancia y se identifiquen las 
principales causas externas con menor vali­
dez. 

En relación a las limitaciones de este 
estudio es importante señalar que puede 
existir una variabilidad entre médicos foren­
ses en la práctica de las autopsias medicole­
gales lo que introduce una fuente de sesgo 
interobservador. Aunque en España las indi­
caciones de la autopsia son homogéneas (se 
practican al amparo de la Ley de Enjuicia­
miento Criminal) puede existir variabilidad 
a la hora del diagnóstico de las causas y cir­
cunstancias de la muerte. Para evitarla sería 
adecuada la existencia de recomendaciones 
para el diagnóstico final del caso. Por otra 
parte, es importante destacar la existencia 
de variabilidad en las estimaciones de la 
sensibilidad y del PC debido al reducido 
número de casos en ciertas causas de defun­
ción, como los homicidios y las caídas. Aún 
así es importante destacar que se han usado 

todas las defunciones que requieren inter­
vención medicolegal y no sólo una muestra 
de ellas. Por último, señalar que los resulta­
dos obtenidos para Barcelona no son extra­
polables al resto de España. 

En conclusión, al analizar las muertes con 
intervención medicolegal se pone de mani­
fiesto que el Registro de Mortalidad tiene 
escasa validez en las defunciones por causas 
externas registradas, siendo las causas más 
problemáticas las caídas y los homicidios, 
no habiendo diferencias según sexo y edad. 
Así, una década después del estudio realiza­
do por De Arán et al.21 la situación de la sub­
notificación de las causas externas en el 
Registro de Mortalidad se mantiene. Los 
resultados apuntan a que la cumplimenta­
ción del MNP.52 sigue presentado deficien­
cias en cuanto a la precisión en las causas, 
ya que raras veces se cumplimenta dispo­
niendo del informe definitivo de autopsia. 
En el futuro será necesario estudiar si el nue­
vo Boletín Estadístico de Defunción con 
Intervención Judicial puede mejorar los 
resultados encontrados. No obstante la 
modificación de los documentos estadísti­
cos no parece suficiente si no va acompaña­
da de una mejora en la coordinación entre 
las distintas instituciones implicadas en el 
circuito de la información de mortalidad que 
facilite la incorporación a los Registro de 
Mortalidad de la información procedente de 
las fuentes forenses. 
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RESUMEN ABSTRACT
 
Fundamentos: La Directiva 98/8/CE armoniza y regula en el merca­

do europeo la autorización y registro de biocidas y establece un periodo de 
14 años para la revisión de sustancias activas. Este trabajo analiza los cam­
bios más relevantes producidos en el registro de biocidas desinfectantes 
registrados desde la publicación de la Directiva. 

Métodos: La información se ha obtenido del registro de Biocidas pu­
blicado en la web del Ministerio de Sanidad, Política Social e Igualdad a 
mayo de 2010. Se ha utilizado una hoja de cálculo Excel para el volcado 
y tratamiento de los datos. 

Resultados: Existen 1.575 biocidas desinfectantes (1137 formulados 
y 438 ingredientes activos técnicos) registrados en España destinados a 
uso ambiental y en industria alimentaria. Los formulados están compues­
tos por 56 sustancias activas que están siendo estudiadas para su inclusión 
en la lista comunitaria de sustancias autorizadas. El 54% de los formula-
dos están registrados como bactericida-fungicida, el 79% se aplican por 
contacto, el 42% son compuestos de amonio cuaternario y el 67.9% están 
elaborados con una sola sustancia activa. Respecto a su peligrosidad el 
45.3% son corrosivos, el 25.7% irritantes, el 9.8% nocivos, el 1.1 % tóxi­
cos y el 33.1% son peligrosos para el medio ambiente. 

Conclusiones: El registro de biocidas español se adecua a lo estable­
cido en la Directiva cancelando los registros que contienen sustancias no 
incluidas en la lista. El 58% de las sustancias activas de uso ambiental y 
el 76,4% de uso en industria alimentaria en revisión en Europa se encuen­
tran autorizadas en España. 
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Situation of Environmental and Food
 
Area Disinfectants Registered in Spain
 

Under Directive 98/8/CE
 
Background: Directive 98/8/EC harmonizes and regulates in the 

European market authorization and registration of biocides and establishes 
a period of 14 years for review of active substances. This study analyzes 
the most significant changes produced in the registry of biocides used as 
disinfectants registered since the publication of the Directive. 

Method: Information was obtained from the registry of biocides 
published in the website of the Ministry of Health, Social Policy and Equa­
lity in May 2010. We used an Excel data base for the dump and data pro­
cessing. 

Results: There are 1575 biocides with intended use as environmental 
and food area disinfectants registered in Spain (1137 formulas and 438 
active ingredients). Formulas are composed of 56 active sustances which 
are being assessed for their inclusion in the Community list of authorized 
substances. 54% of the formulas are registered as both bactericide and fun­
gicide, 79% are contact disinfectants, 42% of the formulas correspond to 
those composed of quaternary ammonium compounds and 67.9% are 
made with a single active substance. Regarding hazardous properties 
45.3% are corrosive, 25.7% irritant, 9.8% harmful, 1.1% toxic , and 33.1% 
are dangerous to the environment. 

Conclusions: The Spanish registry of biocides has complied with the 
provisions of the Directive cancelling the registrations of the formulas 
containing substances not included in the list. Of all the substances which 
are under review in Europe, 58% of environmental disinfectants and 
76.4% of food area disinfectants are authorized in Spain. 

Key words: Biocides. Public health. Disinfectant. 
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INTRODUCCIÓN 

Los biocidas son sustancias y preparados 
destinados a combatir la acción de los orga­
nismos nocivos por medios químicos y bioló­
gicos. La Directiva 98/8/CE, en adelante 
“Directiva”, tiene por objeto armonizar y 
regular en el mercado europeo los procedi­
mientos de autorización y registro de bioci­
das, además de procurar un alto nivel de pro­
tección para las personas, animales y medio 
ambiente1. Entre sus preceptos establece la 
creación de una lista comunitaria de sustan­
cias activas autorizadas para la fabricación de 
biocidas, el procedimiento para la evaluación 
e inclusión de las sustancias en la lista y un 
sistema de intercambio de información técni­
ca y administrativa entre las autoridades com­
petentes. 

La Directiva establecía un programa de tra­
bajo de diez años, denominado “programa de 
revisión”, para estudiar todas las sustancias 
activas que forman parte de los biocidas 
comercializados. El programa de revisión 
consiste básicamente en la identificación y 
notificación de la sustancia activa, evaluación 
de riesgo e inclusión en la lista positiva2,3. En 
mayo de 2010, fecha en la que concluía el pla­
zo establecido para la finalización del progra­
ma, aún no se había completado la revisión de 
un importante número de sustancias activas. 
Previendo esta situación, en septiembre de 
2009 se modificó la Directiva y se amplió el 
programa de revisión hasta mayo de 20144. 

La Directiva y su posterior modificación 
establecen, a su vez, una disposición transito­
ria por la que se permite a los Estados miem­
bros aplicar durante estos 14 años sus normas 
o prácticas nacionales respecto a la comercia­
lización de biocidas y, en particular, autorizar 
la comercialización de biocidas que conten­
gan sustancias activas no incluidas todavía en 
la lista positiva que figura en los anexos I, IA 
o IB de dicha Directiva. Una vez finalizado el 
programa de revisión solo se permitirá la 
comercialización de biocidas cuyas sustan­
cias activas estén incluidas en la lista comuni­

taria de sustancias autorizadas. No obstante, 
durante el periodo transitorio, conforme se 
vayan tomando las decisiones de incluir o no 
las sustancias en los anexos, los Estados 
miembros deberán aplicar dichas disposicio­
nes. 

En España el RD 3349/1983 y sus modifi­
caciones5,6,7 constituyen el marco normativo 
básico por el que se regulan los plaguicidas 
hasta la aplicación total de la Directiva. En el 
mismo, los plaguicidas no agrícolas (denomi­
nados biocidas en la Directiva) se clasifican 
según sus usos (ganadero, higiene personal, e 
industria alimentaria y ambiental), adscri­
biéndose a las Direcciones correspondientes 
(Dirección de Ganadería del Ministerio de 
Medio Ambiente y Medio Rural y Marino, 
Dirección de Farmacia y Productos Sanita­
rios, y Dirección de Salud Pública del Minis­
terio de Sanidad, Política Social e Igualdad). 

El RD 1054/2002 transpone la Directiva al 
ordenamiento jurídico español8. En él se defi­
nen cuatro grupos de biocidas, donde se inclu­
yen 23 tipos de productos diferentes. Los bio­
cidas definidos en el RD 3349/1983 como 
desinfectantes de uso ambiental y en la indus­
tria alimentaria, se incluyen en el grupo 1 
(desinfectantes y biocidas generales) y se 
enmarcan dentro de los de tipo 2 (desinfectan­
tes utilizados en los ámbitos de la vida priva­
da y de la salud pública y otros biocidas) y 
tipo 4 (desinfectantes para las superficies que 
están en contacto con alimentos y piensos) 
respectivamente. 

En la disposición adicional única del RD 
1054/2002 se disponía que durante el periodo 
transitorio los biocidas (plaguicidas no fitosa­
nitarios) siguieran adscritos a las Direcciones 
definidas en el RD 3349/1983. Además, se 
establecía un plazo de 6 meses para que los 
fitosanitarios utilizados como protectores 
para conservación de maderas, registrados en 
el Ministerio de Medio Ambiente y Medio 
Rural y Marino, se incluyeran en el registro de 
biocidas. Una vez finalizado el plazo todos los 
biocidas contemplados en la Directiva, eva-
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luados conforme al procedimiento estableci­
do, se inscribirán en el Registro Oficial de 
Biocidas de la Dirección General de Salud 
Pública del Ministerio de Sanidad, Política 
Social e Igualdad. 

Este trabajo tiene por objeto estudiar la 
situación actual de los desinfectantes de uso 
ambiental y en la industria alimentaria (tipo 2 
y 4 según Directiva) inscritos en el registro de 
plaguicidas no agrícolas o biocidas de la 
Dirección General de Salud Pública, analizar 
los cambios más relevantes producidos en el 
mismo desde la publicación de la Directiva y 
evaluar el efecto de dichos cambios en el 
registro, con el fin de completar los estudios 
de revisión realizados por otros autores9-12 en 
el ámbito de los biocidas registrados en Espa­
ña. 

MATERIAL Y MÉTODO 

Se ha realizado el análisis de los biocidas 
registrados -ingredientes activos técnicos 
(IAT) y formulados-, y de las sustancias acti­
vas que los componen. La información objeto 
de análisis (composición, clasificación según 
su peligrosidad, finalidad, usos y aplicación) 
se ha obtenido de la base de datos del registro. 
Se ha utilizado una hoja de cálculo Excel para 
el volcado y tratamiento de los datos y para la 
elaboración de tablas y gráficos. 

La selección de los biocidas de interés se 
realizó atendiendo a la información contenida 
en los apartados “Finalidad” y “Usos” del 
registro. Se volcaron unicamente los registros 
con finalidad bactericida y/o fungicida y/o 
viricida que estaban inscritos para un uso 
ambiental y/o en industria alimentaria a 1 de 
mayo de 201013. 

La información relativa al estado en el que 
se encuentra, desde la publicación de la 
Directiva, el programa de revisión de bioci­
das a nivel europeo se ha obtenido de la pági­
na Web de la Dirección general de medio 
ambiente de la Comunidad Europea14-16. 

RESULTADOS 

En el registro de plaguicidas no arícolas o 
biocidas de la Dirección General de Salud 
Pública figuran 1575 biocidas desinfectantes 
registrados (bactericidas y/o fungicidas y/o 
viricidas) de los que 1137 (72%) son formula-
dos y 438 (28%) IAT utilizados en la elabora­
ción de los formulados. El 41% (466) de los 
formulados son de uso ambiental y el 59% 
(671) de uso en industria alimentaria. En 
cuanto a los IAT el  57,5% (252) son de uso 
ambiental, y el 42,5% (186) de uso en indus­
tria alimentaria. 

La información relativa a las 85 sustancias 
activas que forman parte de la composición 
de los 1575 biocidas registrados se recoge en 
las tablas 1 y 2. Actualmente, dentro del pro­
grama de revisión, 56 sustancias están siendo 
estudiadas para su inclusión como biocidas 
de tipos 2 y/o 4 y las 29 restantes para su 
inclusión como otros tipos de biocidas con­
templados entre los 23 tipos de la Directiva. 

En la tabla 1 se muestra, para cada una de 
las 56 sustancias activas actualmente en revi­
sión, el grupo químico en el que se ha clasifi­
cado a efectos de este estudio, su denomina­
ción, nº CAS, tipo/s de biocida para los que se 
encuentra en revisión, número de IAT y for­
mulados de los que forma parte según el 
ámbito de uso, y la peligrosidad de los IAT en 
relación a sus efectos en salud y medio 
ambiente. 

El 20% de las sustancias activas son ácidos 
y sales, el 14% amonios cuaternarios, el 11% 
fenoles, el 9% cloro y derivados, y el resto de 
sustancias pertenecen a otros grupos entre los 
que se encuentran alcoholes, aldehídos, peró­
xidos, etc. En lo relativo a los IAT registra­
dos, la mayor parte de ellos son derivados de 
cloro (21%), peróxidos (20%) y compuestos 
de amonio cuaternario (19%); siendo el hipo­
clorito sódico, el peróxido de hidrógeno y los 
compuestos de amonio cuaternario (BKC) los 
IAT que cuentan con mayor número de regis­
tros. 
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Tabla 1 
Listado de sustancias activas en revisión, que forman parte de la composición de IAT y formulados 
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(1) Tipo/s de producto para los que se ha presentado un expediente para su evaluación según (EC)2032/2003. Los 
números entre paréntesis corresponden a los tipos de producto para los que se han notificado las sustancias pero 
que, de momento, no consta que se encuentren en revisión de acuerdo a la información publicada en la web de la 
Dirección General de Medio Ambiente de la CE 
(2) T: Tóxico; Xn: Nocivo; C: Corrosivo; Xi: Irritante; N: Peligros para el medio ambiente; Carc: Cancerígeno; 
Mut: Mutágeno; Repr: Tóxico par la reproducción; Cat3: Categoría 3. (Se separan con una barra las distintas clasi­
ficaciones que aparecen debido a variaciones en los porcentajes de la sustancia en los IAT registrados) 
(3) El 34% de los registros están constituidos por la mezcla de ambas sustancias, el 55% corresponde al peróxido de 
hidrógeno y el 11% al ácido peracético 
(4) Cloruros, bromuros o hidróxidos de bencilalquildimetilo (alquilo de C8-22, saturado e insaturado, y alquilo de 
sebo, alquilo de coco y alquilo de soja). Sin nº cas por tratarse de un grupo formado por varias sustancias, siendo la 
más habitual el Cloruro de Benzalconio 

Como puede observarse en la tabla 1, las 
sustancias activas no están igualmente 
representadas en los IAT y formulados. Por 
ejemplo, el glutaraldehído presente en 8 IAT 
registrados forma parte de la composición de 
157 formulados biocidas desinfectantes. Las 
8 sustancias activas clasificadas en el grupo 
de compuestos de amonio cuaternario for­
man parte de 68 IAT registrados, y están pre­
sentes en 737 formulados. Por otro lado, 
existen 15 sustancias activas que aún estan­
do presentes en 34 IAT registrados no for­
man parte de la composición de ningún for­
mulado. 

La tabla 2 contiene las 29 sustancias acti­
vas para las que se ha tomado la decisión de 
no incluirlas en los anexos como biocidas de 
tipos 2 y 4, que serán en adelante denomina­
das a efectos de este estudio “sustancias no 
incluidas” . Para cada una de estas 29 sustan­
cias activas se muestra el grupo químico en 
el que se ha clasificado, su denominación, nº 
CAS, motivo de no inclusión, número de 
IAT de los que forma parte la sustancia acti­
va como ingrediente y su peligrosidad. El 
34% de estas sustancias activas no fueron 
incluidas al no haberse notificado para su 
inclusión en los anexos como tipos 2 y 4. El 
resto (66%) no fueron incluidas al no haber­
se presentado la documentación necesaria 
para su evaluación. Como se puede observar, 
una importante cantidad de estas sustancias 
activas son fungicidas. 

Un caso particular es el ácido ortofosfóri­
co que habiendo sido notificado exclusiva­
mente para su inclusión como producto de 

tipo 4 y posteriormente excluido del progra­
ma de revisión, fueron cancelados todos los 
IAT registrados en los que formaba parte y 
no figura en la tabla 2. Esta sustancia está 
presente en la composición de tres biocidas 
registrados pero con una finalidad no bacte­
ricida, para la que se han presentado los estu­
dios de eficacia correspondientes. 

En la tabla 3 se presenta el total de formu­
lados registrados según grupo químico al 
que pertenecen las sustancias activas que 
forman parte del mismo y su ámbito de uso. 
El 67,9% de los formulados están compues­
tos por una sola sustancia activa y el resto 
por entre 2 y 5 sustancias activas pertene­
cientes a uno o más grupos químicos. El total 
de formulados elaborados con cloro y deri­
vados están compuestos por una única sus­
tancia activa y, la mayoría, incluyen el hidró­
xido sódico o potásico como aditivo estabili­
zador. Por el contrario, los formulados ela­
borados con alcoholes y compuestos de 
amonio cuaternario, frecuentemente inclu­
yen además sustancias pertenecientes al res­
to de grupos químicos. 

El porcentaje de formulados desinfectan­
tes, según grupo químico al que pertenece la 
sustancia activa y uso se muestra en la figura 
1. El grupo de amonios cuaternarios es el 
que presenta un mayor porcentaje de formu­
lados, para ambos usos. 

La finalidad de los IAT y formulados 
registrados según uso se recoge en la tabla 4. 
En el caso de los IAT, se diferencian los que 
incluyen sustancias activas que se encuen-
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Tabla 2 
Listado de sustancias activas no incluidas como productos de tipos 2 y 4 

(1) N: Notificación no realizada para los tipos 2 y 4; E: Expediente no presentado para la evaluación como producto de tipo 2 y 4. 
(2) T: Tóxico; T+: Muy Tóxico; Xn: Nocivo; C: Corrosivo; Xi: Irritante; N: Peligroso para el medio ambiente; Carc: Cancerígeno; 
Mut: Mutágeno; Repr: Tóxico par la reproducción; Cat3: Categoría 3. (Se separan con una barra las distintas clasificaciones que 
aparecen debido a variaciones en los porcentajes de la sustancia en los IAT registrados). (3)Cloruros, bromuros o metil sulfatos de 
alquiltrimetilo (alquilo de C8-C18, saturado e insaturado, y alquilo de sebo, alquilo de coco y alquilo de soja). Sin número CAS por 
tratarse de una mezcla de varias sustancias 

tran en revisión para su inclusión en los ane­
xos como tipos 2 y/o 4 y los que contienen 
sustancias activas no incluidas. Se observa 
un escaso número de formulados fungicidas, 
tanto para uso ambiental (0,9%) como para 
uso en industria alimentaria (0,4%). Esto se 
debe a la cancelación de formulados elabo­
rados a partir de IAT, con finalidad fungici­
da, que contenían sustancias activas para las 
que se ha tomado la decisión de no incluidas 
en los anexos. 

La información relativa a los efectos en 
salud y el medio ambiente de los IAT elabo­
rados con sustancias activas en revisión y no 
incluidas se resume en la figura 2. La mayor 
proporción de IAT muy tóxicos (T+), tóxi­
cos (T), y nocivos (Xn) corresponde a los 

elaborados con sustancias activas no inclui­
das. Entre los que contienen sustancias acti­
vas en revisión, predominan los corrosivos 
(C) e irritantes (Xi). La proporción de IAT 
clasificados como carcinógenos, mutágenos 
y tóxicos para la reproducción (CMR) es 
mayor entre los elaborados con sustancias 
activas no incluidas. En cuanto al porcentaje 
de IAT clasificados como peligrosos para el 
medio ambiente (N), es similar y elevado en 
ambos grupos. 

La peligrosidad de los formulados resulta 
de la concentración y tipo de IAT utilizado 
en su fabricación. En la tabla 5 se resume 
dicha información según forma de aplica­
ción y ámbito de uso. El 45,3% de los for­
mulados son corrosivos, el 25,7% irritantes, 
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Tabla 3
 
Total de formulados registrados según grupo 


químico y ámbito de uso
 

el 9,8% nocivos y el 1,1% tóxicos. El 
33,1% de los preparados se clasifican 
como peligrosos para el medio ambiente. 
El mayor número de formulados clasifica­
dos como corrosivos y peligrosos para el 
medio ambiente entre los de uso en indus­
tria alimentaria se debe a la mayor presen­
cia de compuestos de cloro y derivados en 
su composición. En cuanto a la forma de 
aplicación, el 79,5% de los formulados 
están registrados como desinfectantes de 
contacto de superficies y equipos, el 7,7% 
para la desinfección aérea y el 12,8% res­
tante se aplica de las dos formas. 

La figura 3 resume la situación de las 
sustancias activas desinfectantes de tipo 2 
y 4 (uso ambiental e industria alimentaria) 
a lo largo del programa de revisión en Europa. 
De las 964 sustancias activas identificadas 
como biocidas, 416 (43%) fueron notificadas 
para su inclusión en los anexos, 165 como pro­
ducto tipo 2 y 108 como tipo 4, el resto fueron 
excluidas del programa de revisión. El total de 
expedientes completos presentados para su 
evaluación en relación a estas sustancias ha 
sido 86 y 55 respectivamente. 

En cuanto a las 56 sustancias activas en revi­
sión, que forman parte de formulados desinfec­
tantes inscritos en el registro de la Dirección de 
Salud Pública, 50 lo están para su inclusión 
como producto de tipo 2 y 42 como tipo 4, lo que 
representa un 58% y 76,4%, respectivamente, 
con respecto a las sustancias en revisión a nivel 
europeo. En el momento de esta revisión, al no 
haberse concluido su evaluación, ninguna de 
estas sustancias se ha incluido aún en los anexos 
de la Directiva. 

DISCUSION 

La publicación de la Directiva ha tenido un 
impacto notable en el mercado europeo de 
productos biocidas al haber sido retirados del 
mercado todos los formulados elaborados 
con sustancias excluidas del programa de 
revisión. 
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Figura 1
 
Porcentaje de formulados según uso y grupo químico al que pertenece la sustan­

cia activa
 

CACs: Compuestos de amonio cuaternario 
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Figura 2
 
Peligrosidad de los IAT según  sustancia activa
 

C: Corrosivo, Xi. Irritante, T+: Muy tóxico, T: Tóxico, Xn: Nocivo, SE: Sin efectos sobre salud y medio ambiente, 
CMR: Cancerígeno, mutágeno y tóxico para la reproducción, N: Peligroso para el medio ambiente 

Inicialmente 548 sustancias activas fueron 
excluidas por no haber sido notificadas para 
ningún tipo de producto biocida. Se ha estima­
do que estas sustancias estaban presentes entre 
el 13% y el 33% de los formulados biocidas 
existentes en el mercado europeo, y se corres­
pondían con las que ya no estaban en uso y con 
las que presentaban un perfil toxicológico que 
hacía difícil que pudieran superar con éxito la 
fase de evaluación17,18. Más tarde, fueron 
excluidas las sustancias activas que, a pesar de 
haber sido notificadas, no presentaron los 
expedientes de evaluación completos en el pla­
zo establecido. 

Los datos obtenidos en esta revisión 
refuerzan la idea de que la toxicidad fue, 
entre otros, uno de los motivos que influye­
ron a la hora de tomar la decisión de defen­

der o no la inclusión de una sustancia activa 
en los anexos. Así, en este estudio se ha 
encontrado una mayor proporción de IAT 
muy tóxicos, tóxicos, nocivos y CMR entre 
los elaborados con sustancias activas que o 
bien no fueron notificadas o bien no se pre­
sentó finalmente la documentación necesa­
ria para su evaluación. 

Este trabajo confirma los progresivos 
cambios y adaptaciones que se han produci­
do a lo largo de estos últimos 10 años en el 
registro de los desinfectantes de uso ambien­
tal y en la industria alimentaria en España 
conforme a lo establecido en la normativa 
comunitaria de biocidas. De esta forma se 
han ido cancelado los formulados desinfec­
tantes que contenían sustancias activas para 
las que se fueron tomando decisiones de no 
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FIGURA 3
 
Situación de las sustancias activas a lo largo del programa de revisión en Europa
 

inclusión, con un par de salvedades. Así 
entre las sustancias activas no incluidas 
como tipo 2, el ácido bromacético se 
encuentra presente en un formulado registra­
do para uso ambiental y entre las no inclui­
das como tipo 4, el clorocresol forma parte 
de la composición de otro formulado para 
uso en industria alimentaria. 

A partir de la información contenida en 
los informes presentados durante la fase de 
notificación se ha estimado el volumen de 
producción de sustancias activas en el espa­
cio económico Europeo19. Entre las de tipo 2 

las más representativas han sido el cloro, 
óxido de etileno, peróxido de hidrógeno, 
hipoclorito sódico, tricloroisocianurato 
sódico y dicloroisocianurato sódico, y entre 
las de tipo 4, el dióxido de cloro, peróxido de 
hidrógeno, hipoclorito sódico, ácido láctico 
y ácido peracético, que suponen el 90% y 
94%, de la producción del total de sustancias 
notificadas para tipo 2 y tipo 4. 

Si comparamos estos datos con los obteni­
dos en este estudio, podemos comprobar que 
el cloro y el óxido de etileno, dos de las seis 
sustancias activas de tipo 2 más representati-
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vas en cuanto a volumen de producción en 
Europa, no forman parte de ningún formula-
do desinfectante inscrito en el registro para 
uso ambiental. Hay que señalar, sin embar­
go, que la definición de plaguicida de uso 
ambiental recogida en el RD 3349/1983 no 
contemplaba ciertos biocidas que la Directi­
va clasifica como productos de tipo 2, como 
es el caso de los desinfectantes de uso en pis­
cinas y los desinfectantes utilizados para la 
limpieza y desinfección de centros sanita­
rios. Por este motivo el óxido de etileno, uti­
lizado actualmente en el ámbito hospitalario, 
no se encuentra aún en el registro de bioci­
das, ya que estos productos se siguen regis­
trando en la Agencia de Medicamentos y 
Productos Sanitarios durante el periodo tran­
sitorio establecido en la Directiva. 

Por otro lado, el dióxido de cloro (notifi­
cado como producto de tipo 4), aunque es 
una de las cinco sustancias activas con 
mayor volumen de producción en Europa, 
no cuenta con ningún IAT inscrito en el 
registro español para la elaboración de for­
mulados de uso en la industria alimentaria. 

Por último señalar que en España, los for­
mulados elaborados con sustancias activas 
pertenecientes al grupo de compuestos de 
amonio cuaternario son los que cuentan con 
un mayor número de registros para uso 
ambiental y en industria alimentaria, esto 
contrasta con el hecho de que ninguna de 
estas sustancias activas se encuentre entre 
las de mayor volumen de producción en 
Europa. 

Una de las conclusiones que resulta de 
este trabajo es que más de la mitad de las 
sustancias activas desinfectantes (tipos 2 y 
4) que se están evaluando a nivel europeo 
para ser incluidas en los anexos, forman par­
te de IAT y formulados registrados en Espa­
ña. No obstante, algunas de las discordan­
cias señaladas anteriormente con respecto a 
las sustancias más importantes notificadas 
en Europa sugieren que podrían existir dife­
rencias relacionadas con los patrones de uso. 

En un futuro sería interesante conocer el 
patrón de uso en España de estos desinfec­
tantes y compararlos con los de otros países 
europeos. 

Por otro lado, el principio de reconoci­
miento mutuo, por el que los biocidas autori­
zados en un estado miembro serán autoriza­
dos, previa solicitud, en otro estado miem­
bro, así como la posible creación de un regis­
tro comunitario de biocidas, recogido en la 
propuesta del futuro reglamento de bioci­
das20, probablemente tenga como resultado 
una uniformidad en el uso de biocidas en el 
mercado europeo y así como en la cantidad y 
tipo de desinfectantes autorizados. 

Finalmente señalar que, es de esperar que 
la progresiva introducción en los anexos de 
las sustancias activas desinfectantes prevista 
para los próximos 4 años, produzca nuevos 
cambios en el registro de biocidas. La revi­
sión de las sustancias activas, que incluye 
una valoración de riesgo de las mismas en 
las condiciones y escenarios de uso, posible­
mente introducirá más restricciones en los 
requisitos actuales de autorización, relacio­
nados con el manejo, utilización, almacena­
miento, transporte y eliminación de las sus­
tancias y mezclas. 
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RESUMEN 
Fundamentos: Una fábrica de lindano de Barakaldo generó múltiples 

vertidos de hexaclorociclohexano (HCH). Cerró en 1987 dejando 
4.500Tm en su interior, no solucionándose el problema hasta 2002. Un 
proceso judicial requirió una evaluación epidemiológica de la posible con­
taminación. Este trabajo pretende medir la impregnación de COPs en la 
población cercana a la planta. 

Métodos: Estudio transversal, realizado en 2008, de 154 personas 
voluntarias de tres centros de salud de Barakaldo y 270 personas contro­
les de Bilbao, Alonsotegi y Balmaseda. Se cuantificaron en suero ocho 
plaguicidas organoclorados y siete PCBs. Se utilizó la χ² para contrastar 
la asociación entre variables categóricas y la t de Student para comparar 
medias geométricas. Se ajustaron factores de confusión mediante regre­
sión lineal. 

Resultados: Se detectaron 6,3 compuestos de media detectables por 
persona. No se cuantificaron PCB 52 y 101, α-HCH, β-Endosulfán y Hep-
tacloro-Epóxido; el PCB 28, γ-HCH y p,p’-DDT en un 6,6, 0,9 y 8,05%; 
y el β-HCH , HCB, p,p’-DDE y PCB 118, 138, 153 y 180 en el 73,8, 87,3, 
98,6, 59,2, 97,6, 98,6 y 98,6% de los individuos, respectivamente. Ajus­
tando por la edad no se observaron niveles más elevados en Barakaldo 
que en la población control de β-HCH (beta= 0,02; EE= 0,07), ni de HCB, 
p,p’-DDE, PCB 118, 138, 153  y 180. 

Conclusiones: Seis años después de resolverse el problema de los re­
siduos en la población cercana a la fábrica de producción y de un almace­
namiento masivo de HCH, no se observaron niveles significativamente 
mayores de HCH, tras su ajuste por edad. 

Palabras clave: Sangre. Plaguicidas. Hidrocarburos Clorados. Vigi­
lancia de la población. Población Urbana. Exposición Ambiental. 
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ABSTRACT 

Exposure to Lindane, other Pesticides 
and Organochlorines in the General 

Population Barakaldo, Spain 

Bakcground: A plant of lindane in Barakaldo produced discharges of 
hexachlorocyclohexane (HCH). Closed in 1987 leaving inside 4500Tm; 
the problem was not solved until 2002. A judicial process required an epi­
demiological assessment of the possible contamination The aim of this 
study is to measure the degree of impregnation of the POPs in the nearby 
population. 

Methods: Cross-sectional study conducted in 2008, 154 volunteers 
from three health centres in Barakaldo and 270 controls from Bilbao, 
Alonsotegi and Balmaseda. We measured serum levels of eight organoch­
lorine pesticides, and seven polychlorinated biphenyls (PCBs). We used 
the χ² test to study the association between categorical variables and t test 
of Student to compare geometric means. Confounding factors were adjus­
ted using a linear regression model. 

Results: There was a detectable compound average of 6.3 per person. 
PCBs 52 and 101, α-HCH, β-endosulfan and heptachlor epoxide could not 
be quantified; PCB 28, γ-HCH and p, p'-DDT were detected in 6.6, 0.9 and 
8.05 % of subjects respectively and the β-HCH, HCB, p, p'-DDE, and 
PCBs 118, 138, 153 and 180 in the 73.8, 87.3, 98.6, 59.2, 97.6, 98.6 y 98.6 
% respectively. After adjusting for age, there were no higher levels of β­
HCH in Barakaldo than in controls, (beta = 0.02, SE = 0.07), or HCB, p, p'­
DDE, PCB 118, PCB 138, PCB 153 and PCB 180. 

Conclusion: Six years after having solved the problem near to the fac­
tory and storage of HCH, there was no significantly higher levels of HCH, 
after adjustment for age. 

Key words: Blood. Pesticides. Chlorinated hydrocarbons. Population 
surveillance. Urban population. Environmental exposure. 
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INTRODUCCIÓN 

Los plaguicidas son sustancias químicas 
destinadas a proteger principalmente los 
cultivos, luchando contra diferentes orga­
nismos, contra insectos, roedores, etc. Pue­
den tener utilidad en salud pública en la 
lucha contra los vectores de enfermedades. 
El hecho de tratarse de biocidas les supone a 
priori una potencial toxicidad. Los plaguici­
das organoclorados, junto con los bifenil 
policlorados (PCBs) y otras sustancias halo­
genadas presentan una alta persistencia en el 
medio ambiente. La utilización de biomar­
cadores para valorar la exposición de la 
población a los contaminantes ambientales 
es una alternativa cada vez más utilizada1. 
Desde que en 2004 entró en vigor en España 
el Convenio de Estocolmo sobre compues­
tos orgánicos persistentes (COPs) han sido 
diversas las experiencias llevadas a cabo en 
nuestro país para cuantificar, mediante bio­
marcadores, el grado de exposición de la 
población general no expuesta a fuentes 
concretas de estos contaminantes2. La fuen­
te de exposición más importante a estos 
compuestos es la laboral, en la manufactura 
y aplicación de los plaguicidas, y para los 
PCBs el contacto con fluidos dieléctricos en 
condensadores y transformadores, aunque 
afectan a una muy pequeña parte de la 
población. En población general la fuente 
principal de aporte de estos compuestos son 
los alimentos3. 

La alta persistencia en la grasa de los pla­
guicidas organoclorados y otros COPs hace 
que se acumulen en la cadena alimentaria, 
en el contenido graso de los alimentos. Los 
plaguicidas organoclorados más frecuente­
mente detectados en humanos son el diclo­
rodifeniltricloroetano (p,p’-DDT) y su 
metabolito el diclorodifenildicloroetileno 
(p,p’-DDE), el hexaclorobenceno (HCB) y 
el beta-hexaclorociclohexano (ß-HCH)4. 
Que el ß-HCH se detecte más frecuente­
mente que sus isómeros α-HCH ó γ-HCH 
sería debido a que éstos se metabolizan y 
eliminan antes en nuestro organismo5, así 

como en las plantas y animales que nos sir­
ven de alimento, persistiendo el isómero ß-
HCH en nuestra alimentación. El Departa­
mento de Sanidad del Gobierno Vasco reali­
zó mediciones de residuos de plaguicidas en 
los alimentos en el período 1990-1995. Las 
ingestas fueron muy bajas y representaron 
en todos los casos porcentajes de las Inges­
tas Diarias Tolerables inferiores al 7%. Los 
grupos que más plaguicidas organoclorados 
aportaban a la dieta fueron los alimentos 
ricos en grasa de origen animal: pescados, 
huevos, leche y productos lácteos6. 

En España el uso plaguicidas organoclo­
rados se restringió fuertemente en la década 
de los 70. Los Convenios de Rotterdam y 
Estocolmo, de 1998 y 2001 respectivamen­
te, llevaron a minimizar la exposición a los 
COPs. A pesar de ello, hoy en día persisten 
en el ambiente y en los tejidos humanos7. Un 
estudio realizado sobre muestras represen­
tativas de la población general de las islas 
Canarias, mostró niveles elevados de DDT 
y DDE en suero, 171 y 262 ng/g lípido, res­
pectivamente, en mayores de 20 años8 y 
para γ-HCH con niveles de 73 y 69 ng/g lípi­
do para hombres y mujeres, respectivamen­
te9. Otro estudio realizado sobre muestras 
representativas de la población de Catalu­
ña10 mostró valores más moderados: 140 
para HCB, 83 β-HCH, 4 γ-HCH, 23 DDT y 
424 DDE ng/g lípido, así como una media 
de 247 ng/g lípido para la suma de los PCBs 
más frecuentes, PCB 118, 138, 153 y 180. 
Este estudio podría servir de referencia del 
nivel de COPs en suero que podemos espe­
rar en población española no expuesta a 
fuentes adicionales concretas de COPs. En 
la provincia de Bizkaia la única experiencia 
existente es un estudio realizado en pobla­
ción general adulta voluntaria de cuatro 
zonas. Mostró medias de 79 para HCB, 43 
para β-HCH, 19 para DDT y 191 para DDE 
ng/g lípido y 244 ng/g lípido para la suma de 
PCBs. El γ-HCH únicamente fue detectable 
en un 3,5% de la muestra11. Un estudio de 
Andalucía mostró medias 18, 14 y 501 ng/g 
lípido para γ-HCH, DDT y DDE respectiva-
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mente7. Otro estudio de interés realizado en 
España fue el realizado por el EPIC, que 
mostró COPs de muestras de suero recogi­
das entre 1992 y 1995 con niveles netamen­
te más elevados de HCB, β-HCH, DDT y 
DDE, 379, 167, 44 y 822 ng/g lípido, res­
pectivamente12, y de la suma de los PCBs 
más frecuentes, con 459 ng/g lípido13. 

Entre 1947 y 1987 se fabricó lindano téc­
nico en una empresa de la Vega de Ansio, en 
el barrio de Lutxana de Barakaldo. Por cada 
tonelada fabricada del isómero γ-HCH o lin­
dano, el único con valor comercial como 
insecticida, se generaban ocho no comercia­
les, compuestas por el resto de los isómeros. 
La empresa fue acumulando o vertiendo 
estos residuos de HCH no comercial en dife­
rentes emplazamientos. En 1987, tras la pro­
hibición por el Servicio Vasco de Salud a la 
empresa de trasladar los residuos fuera de 
sus instalaciones comenzó a almacenarlos 
en su interior, donde acumularon 4.500 
toneladas de HCH no comercial. Tras el cie­
rre de la empresa por parte de su dirección, 
la Viceconsejería de Medio Ambiente del 
Gobierno Vasco se hizo cargo de la gestión 
de los residuos almacenados, así como de 
los vertidos existentes. Entre 1999 y 2001 
una empresa creada para tal efecto fabricó 
triclorobenceno y oxicloruro de cobre a par­
tir de los residuos de HCH puro en el mismo 
solar donde se había fabricado el HCH. Las 
tierras contaminadas de 26 emplazamientos 
de vertidos con 412.000 metros cúbicos fue­
ron almacenadas en una empresa siderúrgi­
ca de Barakaldo, ya cerrada y cercana a la 
anterior y confinadas en 2002 en una celda 
de seguridad. 

Pese a haber transcurrido más de 20 años 
desde el cierre de la empresa y 6 desde la 
finalización de las actividades de elimina­
ción de residuos y limpieza de la zona, se 
suscitó preocupación en la población de 
Barakaldo por la posible exposición al 
HCH, por su persistencia y por su toxicidad. 
Este estudio analizó los niveles de ocho pla­
guicidas organoclorados, HCB, α-HCH, β­

HCH, γ-HCH, p,p’-DDE y p,p’-DDT, hep­
tacloro epóxido y β-endosulfán, así como de 
los PCBs más frecuentes, PCB 28, 52, 101, 
118, 138, 153 y 180. 

SUJETOS Y MÉTODO 

Población y muestra. El diseño se 
correspondió con un estudio transversal, rea­
lizado entre las persoans residentes en dis­
tintas poblaciones próximas a la Vega de 
Ansio de Barakaldo y lejanas a la misma. La 
población próxima a la planta consistió en 
residentes del entorno supuestamente 
expuesto, donde se situó la planta de fabrica­
ción primero y transformación de HCH des­
pués, en la Vega de Ansio, población con la 
asistencia sanitaria cubierta por el Servicio 
Vasco de Salud-Osakidetza en los Centros 
de Salud de Zuazo, La Paz y Lutxana. Se 
estableció que la muestra estuviera com­
puesta por personas sin patología crónica 
renal o hepática que acudían a extracción de 
sangre para analítica, con un mínimo de resi­
dencia en Barakaldo de 7 años, es decir, 
viviendo desde el año 2000 y con edades 
comprendidas entre 20 y 70 años. El objeti­
vo fue captar un mínimo de 40 personas por 
centro de salud, un mínimo total de 120 indi­
viduos. Un estudio previo de Bizkaia mos­
traba en población no expuesta en su trabajo 
a plaguicidas11 una media geométrica de β­
HCH de 41,9 ng/g lípido. Era necesario un 
tamaño de las muestras de estudio y de refe­
rencia de 103 individuos para que una dife­
rencia de 20 ng/g lípido fuera significativa, 
cifra muy inferior a la observada en España. 
para población general de 167 ng/g lípido12. 
Aceptaron la participación en el estudio y 
donaron una muestra de sangre un total de 
154 personas, 45 de Lutxana, 48 de La Paz y 
61 de Zuazo. Además, se solicitó la partici­
pación de las personas que trabajaron en la 
planta de transformación de HCH. Los seis 
individuos que lo hicieron de manera fija en 
la planta accedieron a participar en el estu­
dio. La fase de campo con las tomas de 
muestras y encuestas se realizó a finales de 
2008. 
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La población de referencia fue una mues­
tra de individuos de municipios de Bizkaia 
alejados de la Vega de Ansio. Se trataba de 
un total de 270 personas con edades entre 20 
y 70 años de edad y residentes de los muni­
cipios de Balmaseda y Alonsotegi, dos 
núcleos semiurbanos de baja y alta presencia 
industrial, respectivamente, y los barrios de 
Santutxu y Rekalde de Bilbao, dos zonas 
urbanas no industriales, y que formaban par­
te de otro estudio, disponiéndose en ese 
momento de muestras de sangre recogidas 
ese mismo año en las mismas condiciones. 
Habían sido seleccionados para evaluar la 
posible exposición a los contaminantes de 
una incineradora situada en Bilbao, metales 
pesados14, dioxinas, furanos y PCBs15 y pla­
guicidas organoclorados11. Se seleccionó a 
los individuos de manera aleatoria a partir 
del censo municipal cedido por los ayunta­
mientos, completándose con voluntarios del 
barrio o municipio y, por último, voluntarios 
que acudían al centro de salud para extrac­
ción de sangre. La diferente procedencia de 
la muestra pudo condicionar las diferencias 
en su composición en cuanto a otras varia­
bles, como la edad, nivel de estudios, ocupa­
ción, clase social o consumo de productos de
huerta (tabla 1). El Comité de Ética de Inves­
tigación Clínica de Euskadi dio el corres­
pondiente informe favorable para la realiza­
ción de este estudio. 

Toma de muestras. A todos los partici­
pantes en el estudio se les extrajo 10 ml de 
sangre. Las muestras fueron tomadas, trata­
das, almacenadas y transportadas en las con­
diciones establecidas por los laboratorios de 
referencia16. Se midieron los niveles de ocho 
plaguicidas organoclorados: HCB, α-HCH, 
β-HCH, γ-HCH, p,p’-DDE, p,p’-DDT, hep­
tacloro epóxido y β-endosulfán. Asimismo, 
por razones de oportunidad, se cuantificaron 
los niveles de los PCBs 28, 52, 101, 118, 138 
153 y 180, COPs todos ellos de origen indus­
trial. 

Determinaciones analíticas. El análisis 
se realizó en el Laboratorio de Salud Pública 

de Gipuzkoa, siguiendo un método previa­
mente descrito17. El límite de cuantificación 
(LQ) de los PCBs fue de 0,10 ng/ml, mien­
tras que el del β-HCH y del p,p’-DDE fue de 
0,20 ng/ml y el del resto de los plaguicidas 
de 0,30 ng/ml. A los individuos con valores 
de biomarcadores inferiores al límite de 
cuantificación, para el análisis estadístico se 
les asignó la mitad del mismo, antes de su 
corrección por lípidos. Los resultados fina­
les se refirieron al contenido en lípido, deter­
minado enzimáticamente, y se expresaron en 
nanogramo por gramo de lípido (ng/g lípi­
do). Las determinaciones analíticas de las 
dos zonas de estudio se realizaron simultá­
neamente y de manera ciega. El laboratorio 
carecía de información de la procedencia de 
las muestras. 

Variables de estudio. Todos los partici­
pantes cumplimentaron un cuestionario que 
recogió información sobre su edad, sexo, 
zona geográfica de su domicilio, índice de 
masa corporal (IMC), variables socioeconó­
micas: nivel de estudios, situación laboral, y 
consumos de tabaco y de alimentos de gran­
ja o huerta locales. 

Análisis estadístico. Para la descripción 
de niveles de plaguicidas se obtuvieron las 
medias geométricas e intervalos de confian­
za al 95% de probabilidad (IC 95%), dado 
que la transformación logarítmica de las 
variables las aproximaba a la distribución 
normal y reducía su variabilidad. Las varia­
bles con más del 80% de los individuos con 
niveles por debajo del límite de cuantifica­
ción se analizaron únicamente de manera 
cualitativa, utilizando la prueba de la χ² 
como contraste de hipótesis. Las diferencias 
de medias se contrastaron mediante la prue­
ba de la t de Student. El análisis de compara­
ción de medias entre los valores observados 
en Barakaldo y en la zona de referencia se 
realizó agrupando a todos los individuos de 
la localidad. La comparación de medias para 
una variable cualitativa ordinal se contrastó 
mediante la prueba de la varianza para gra­
diente lineal. Para evaluar qué variables se 
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asociaban de manera significativa e inde­
pendiente con los PCBs y plaguicidas orga­
noclorados se utilizó un modelo de regresión 
lineal múltiple. En el modelo se incluyó 
siempre la variable zona de muestreo, perte­
neciente a Barakaldo o no, y se introdujeron 
por el método parsimonioso el resto de las 
variables recogidas en el cuestionario. Se 
contrastó el gradiente lineal de las variables 
ordinales. Se estimó la varianza explicada 
por el modelo mediante el coeficiente de 
determinación, R2. El análisis estadístico se 
realizó mediante el paquete estadístico SPSS 
versión 16.0. 

RESULTADOS 

La tabla 1 muestra las características de 
los 154 individuos procedentes de la zona 
próxima al recinto industrial que compusie­
ron la muestra de Barakaldo y los 270 indivi­
duos de la zona de referencia. Se observó 
una media de edad de 53,5 años en la mues­
tra de Barakaldo, frente a la de 45,8 en la 
población de referencia (p<0,001). El IMC 
no mostró diferencia de medias (p= 0,255), 
pero sí una mayor proporción de individuos 
con sobrepeso en Barakaldo (p=0,036). Se 
observó que en Barakaldo los individuos 
presentaban con mayor frecuencia estudios 
medios, bachiller o formación profesional 
(p<0,001). En la zona de referencia había 
mayor proporción de trabajadores activos 
que en la de Barakaldo, 68 vs 51% (p=0,004) 
y un consumo de productos de huerta más 
frecuente, 31 vs 11%, respectivamente 
(p<0,001). No se observaron diferencias 
estadísticas en cuanto a sexo (p=0,198) o 
consumo de tabaco (p=0,327). 

La tabla 2 muestra los individuos con 
niveles detectables de COPs, PCBs o plagui­
cidas. No se observó en ningún individuo 
niveles cuantificables de los PCBs 52 y 101 
y de los plaguicidas α-HCH, heptacloro epó­
xido y β-endosulfán. El PCB 28 se detectó 
en 28 individuos (6,6%), el γ-HCH en 4 
(0,9%) y el p,p’-DDT en 34 (8,0%). Todos 
estos contaminantes quedaron excluidos del 

análisis estadístico ulterior. Los PCBs 118, 
138, 153 y 180 fueron cuantificables en 251 
individuos (59,2%), 414 (97,6%), 418 
(98,6%) y 418 (98,6%), respectivamente. 
Asimismo, los plaguicidas HCB, ß-HCH y 
p,p’-DDE se detectaron en 370 individuos 
(87,3%), 313 (73,8%) y 418 (98,6%), res­
pectivamente. Únicamente se observó un 
significativo mayor número de muestras 
cuantificables de ß-HCH en Barakaldo res­
pecto a la población de referencia. La tabla 3 
muestra cuántos COPs fueron cuantificables 
en el suero a los individuos de la muestra. No 
se observó diferencia significativa entre la 
media de COPs observada en el grupo de 
Barakaldo, media 6,3 COPs (IC 95%: 6,1­
6,5) y la de la población control 6,3 COPs 
(IC 95%: 6,1-6,5) (p= 0,998). 

La tabla 4 compara las medias observadas 
de los COPs con más del 20% de individuos 
con valores cuantificables, mostrando valo­
res medios de ß-HCH significativamente 
más elevados en Barakaldo 47,4 ng/g lípido, 
que en la zona de referencia, 35,5 ng/g lípido 
(p=0,001). Asimismo, la media de p,p’-DDE 
en Barakaldo, 211,6 ng/g lípido, era más ele­
vada que la de la población control, 178,8 
ng/g lípido, con valores próximos al límite 
de significación (p= 0,065). El HCB, así 
como los PCBs cuantificables más frecuen­
tes, PCBs 118, 138, 153 y 180, mostraron 
valores más elevados en Barakaldo, no sig­
nificativos estadísticamente 

La tabla 5 muestra la relación de los cua­
tro PCBs más frecuentes y de su sumatorio 
con las variables que se asociaron de manera 
significativa con ellos en el modelo de regre­
sión lineal y en el que se mantuvo la zona de 
vivienda, Barakaldo o control. No se obser­
vó interacción significativa alguna y única­
mente la edad, el sexo o el IMC, además de 
la variable de estudio, la zona de vivienda, 
mostraron alguna asociación estadística sig­
nificativa. Los individuos de Barakaldo 
mostraron, una vez ajustados sus valores por 
el resto de variables, niveles significativa­
mente más bajos de PCBs que los del grupo 
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Tabla 3 
Número de COPs cuantificables en cada individuo del total de Barakaldo y de la zona 

de referencia. Diferencia de medias no significativa (p= 0,998) 

a: Porcentaje acumulado 

de referencia (p< 0,001; para todos ellos). La 
edad mostró una asociación constante con 
los cuatro contaminantes, con mayores nive­
les de PCBs a mayor edad (pgradiente< 
0,001). Los hombres presentaron niveles 
de PCB 138, 153 y 180 más elevados que 
las mujeres (p≤ 0,001; para todos ellos). 
Los obesos presentaron niveles significa­
tivamente más elevados de PCB 118 (p= 
0,003), mientras que los valores de PCB 
180 disminuyeron con el aumento de la 
masa corporal (pgradiente< 0,001). El resto 
de variables, consumo de tabaco o produc­
tos de huerta local, ocupación, clase social 
o educación no se asociaron de manera 
significativa con los PCBs (p> 0,05). Los 
modelos explicaban entre un 40,5 y el 50,5 
% de la variabilidad de los PCBs. 

Las variables asociadas a los plaguici­
das organoclorados, HCB, ß-HCH y p,p’­
DDE, así como con el número de COPs 
observados en el suero de cada individuo, 
fueron las mismas que para los PCBs 
(tabla 6), aunque no siempre en el mismo 
sentido. Tampoco mostraron asociación 
estadística el consumo de tabaco o de pro­

ductos de huerta local, la ocupación, la 
clase social o el nivel educativo. Su poder 
predictivo fue más bajo para el p,p’-DDE 
(26,1%) encontrándose comprendido 
entre el 40,6 y el 49,9% para el resto de 
plaguicidas, valores próximos a los obser­
vados para los PCBs. Los individuos de 
Barakaldo presentaron niveles significati­
vamente más bajos de HCB (p= 0,002) y 
un menor número de COPs detectables en 
su suero (p<0,001), no mostrando diferen­
cias para el ß-HCH (p= 0,799) y el p,p’­
DDE (p= 0,589). La edad también mostró 
asociación con las cuatro variables, con 
mayores niveles de contaminación y 
mayor número de contaminantes a mayor 
edad (pgradiente< 0,001). Las mujeres mos­
traron niveles más elevados de HCB y ß-
HCH (p< 0,001; para ambos). El IMC, por 
último, mostró un gradiente significativo 
con los tres plaguicidas y con el número de 
COPs detectables; a más sobrepeso mayo­
res niveles y número de contaminantes 
detectables (pgradiente< 0,001). El ß-HCH 
muestra un comportamiento diferente en 
las tablas 4 y 6. La tabla 7 muestra las 
medias geométricas del ß-HCH en la 
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Tabla 7 
Medias geométricas de ß-HCH y sus intervalos de confianza en Barakaldo y la población de 

referencia estratificadas según los tertiles de edad de la muestra global 

a: p de tendencia lineal 

población de Barakaldo y la de referencia, 
estratificando por tertiles de edad. Las 
medias de ß-HCH no mostraron diferen­
cias significativas en relación con la zona 
geográfica tras su estratificación, aunque 
sí un claro gradiente con la edad en ambas 
zonas (p<0,001). La distribución de indi­
viduos de las dos zonas fue significativa­
mente diferente, con una mayoría de casos 
de Barakaldo en el tertil más alto de edad y 
de la población de referencia en el primer 
tertil, χ²=28,43 (p<0,001). 

Entre los seis trabajadores de la planta 
de transformación de HCB no hubo valo­
res detectables de PCBs 52 y 101 ni de α­
HCH, γ-HCH, heptacloro epóxido y β ­
endosulfán. En uno se pudo cuantificar 
PCB 28 y en dos de ellos el PCB 118 y el 
p,p’-DDT. El HCB se detectó en cinco tra­
bajadores y los PCBs 138-153-180 y los 
plaguicidas HCB, ß-HCH y p,p’-DDE se 
cuantificaron en los seis trabajadores. Se 
observó una media de PCB 118 de 15,5 
ng/g lípido (IC 95%: 8,6-27,8); PCB 138 
de 91,6 ng/g lípido (58,8-142,8); PCB 153 
de 146,7 ng/g lípido (95,0-226,6); PCB 
180 de 135,0 ng/g lípido 91,2-199,7); 
HCB de 67,4 ng/g lípido (29,7-152,8); ß-
HCH 249,5 ng/g lípido (112,4-553,8); 
p,p’-DDE 364,6 ng/g lípido (140,2 ­
947,9); y p,p’-DDT de 31,3 ng/g lípido 
(21,9-44,9). No se observaron diferencias 
significativas al comparar estas medias 
con las del resto de individuos del estudio 

(p>0,05) salvo para el ß-HCH, que mostró 
niveles significativamente más altos entre 
los que habían trabajado en la planta 
(p<0,001). 

DISCUSIÓN 

El estudio muestra, tras ajustar por edad y 
otros factores de confusión, que la población 
de Barakaldo no mostraba diferencias signi­
ficativas en relación con el número y los 
niveles de COPs en suero respecto a la 
población de referencia, alejada de las insta­
laciones de la planta de fabricación y poste­
riormente de transformación del HCH. Los 
resultados de la población de Barakaldo se 
encuentran dentro del rango de los encontra­
dos en otras poblaciones no expuestas a 
fuentes concretas de COPs. La significación 
estadística fue menor para todas las sustan­
cias cuando se comparó la población control 
con los barrios de Barakaldo, por lo que no 
se mostraron estos valores. Los trabajadores 
de la planta de transformación de HCH mos­
traron una media de ß-HCH significativa­
mente más elevada que la del global de la 
muestra estudiada, aunque sin incremento 
para α-HCH o γ-HCH. La diferencia signifi­
cativa en el número de muestras con valores 
detectables de ß-HCH y en las medias obser­
vadas entre la población control y la de Bara­
kaldo era explicable por factores de confu­
sión, principalmente la edad. Se trata de un 
contaminante altamente persistente y la 
muestra de Barakaldo era 7,8 años mayor 
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que la de la población control. Esta diferen­
cia de edad, así como la del resto de varia­
bles sociodemográficas, se podría explicar 
por la diferente procedencia de las personas 
de la muestra, debido a que en la población 
control principalmente se captó a partir del 
censo, lo cual pudo condicionar su menor 
edad, menor grado de obesidad y mayor 
nivel de estudios. Tras el ajuste por la edad y 
otras covariables en el modelo de regresión 
múltiple no se observaban diferencias signi­
ficativas en los niveles de ß-HCH. La estra­
tificación por edad mostraba la diferente dis­
tribución de los dos grupos, consecuencia 
del sesgo introducido al utilizar métodos 
diferentes de muestreo en las dos zonas de 
estudio. El muestreo de base poblacional a 
partir del censo supone un enorme esfuerzo 
y lleva a una escasa participación de los indi­
viduos, alejándose del objetivo de la repre­
sentatividad. El muestreo en el Centro de 
Salud durante la toma de muestras de análi­
sis requiere de la colaboración de los trabaja­
dores, las enfermeras principalmente, pero 
la colaboración de los individuos es muy ele­
vada. Queda la limitación de la dudosa 
representatividad de esa muestra de la pobla­
ción general. En este estudio medimos com­
puestos tóxicos a muy bajas concentracio­
nes, lejos de poder estar asociados con la 
enfermedad. 

En población general, exceptuando a los 
individuos laboralmente expuestos, se ha 
considerado a la dieta como la fuente princi­
pal de aporte de estas sustancias18. Los tres 
plaguicidas con presencia mayoritaria en los 
sueros de los individuos de este estudio fue­
ron el HCB, el ß-HCH y el p,p’-DDE, que 
junto al p,p’-DDT son los más frecuente­
mente detectados4. Los resultados obtenidos 
para población general en este estudio son 
comparables a los observados en Bizkaia11 y 
en Cataluña10. En el sur de España7 y en las 
islas Canarias8,9 se observaron niveles de 
plaguicidas más elevados. Muestras obteni­
das con anterioridad en cinco provincias 
españolas también mostraron niveles de pla­
guicidas12 y PCBs13 más elevados. Entre 

estas cinco provincias se encontraba Gipuz­
koa, que no tendría fuentes de exposición a 
COPs diferentes a las de Bizkaia, lo que 
sugeriría una tendencia decreciente de la 
concentración de contaminantes en el orga­
nismo. 

Dentro del panorama internacional, tienen 
especial interés los resultados de los mues­
treos de los CDC para los Estados Unidos, 
con muestras del orden de 2.000 individuos, 
tanto en 1999 como en 2001. Sus valores 
medios eran inferiores a los de este estudio y 
en muchos casos por debajo del límite de 
detección para los PCBs y los plaguicidas, 
salvo para el p,p’-DDE, que mostraba 297 y 
338 ng/g lípido, respectivamente. Ello 
sugiere una menor exposición a PCBs y pla­
guicidas que en nuestro medio, salvo una 
exposición al p,p’-DDT algo alejada en el 
tiempo, dada la eliminación del organismo 
de este contaminante y quedando su metabo­
lito más persistente, el p,p’-DDE. Se consi­
dera que la presencia de p,p’-DDE tiene su 
origen en la dieta y, en menor medida, en el 
metabolismo del p,p’-DDT en el organismo 
del ser humano19. 

No se observan en este estudio diferencias 
significativas en los niveles de compuestos 
organoclorados según zona de estudio, salvo 
para el sumatorio de PCBs y HCB, que mos­
traron niveles significativamente inferiores 
en Barakaldo que en la población control 
tras el ajuste de los factores de confusión. 
Los valores de PCBs y de los tres plaguici­
das analizados, p,p’-DDE, HCB y β-HCH, 
aumentaron con la edad, incluso tras el ajus­
te por otras variables. El hecho de que se tra­
te de sustancias lipofílicas y bioacumulables 
explica esta asociación20. Los niveles 
medios de HCB y el ß-HCH fueron superio­
res en mujeres que en hombres, al igual que 
lo observado por Jakszyn13 y Porta10 y en 
contra de lo observado en Portugal21,22. Esta 
disparidad sugiere que no se trate de diferen­
cias en el metabolismo, sino a diferencias en 
la dieta. La mayor concentración de PCBs en 
hombres de este estudio, por el contrario, es 
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habitualmente referida10,13, por lo que podría 
tratarse de exposición laboral antigua, ade­
más de a la dieta. 

La obesidad se asoció positivamente con 
los niveles de HCB, ß-HCH y p,p’-DDE, a 
mayor masa corporal mayores niveles, así 
como para el PCB 118, pero de manera 
inversa con el PCB 180. La asociación 
inversa entre los PCBs y la masa corporal ha 
sido ya descrita por otros estudios23-25. 
Wolf23 sugiere que la mayor cantidad de gra­
sa en los obesos supondría un factor de dilu­
ción en la fase de exposición al COP y, sin 
embargo, que en exposiciones alejadas en el 
tiempo la metabolización y eliminación de 
los organoclorados sería más lenta. En todo 
caso, el IMC debería tenerse siempre en 
cuenta al valorar la exposición a sustancias 
lipofílicas26. Los cambios bruscos de peso y 
la lactancia podrían modificar la carga cor­
poral y la concentración de los COPs. 

Los niveles de plaguicidas no mostraron 
asociación con la ocupación, la clase social o 
el consumo de productos de huerta o granja 
locales o el de tabaco. Ello apunta a que la 
fuente de exposición más probable sea ali­
mentaria, de procedencia muy diversa y con 
escasa contribución local, ya que los mayo­
res consumidores de productos de granjas 
locales solamente consumían productos de 
huerta de temporada y huevos pero con una 
frecuencia muy baja. Se acepta que para la 
mayor parte de la población nos encontramos 
ante una exposición difusa y transmitida por 
los alimentos, principalmente18. El estudio de 
dieta y cáncer, EPIC, observó una asociación 
significativa entre la concentración de PCBs 
y el consumo de pescado13. La población vas­
ca se caracteriza por su elevado consumo de 
pescado, lo cual podría explicar la mayor 
presencia de PCBs observada en este estudio 
en relación con los de otras procedencias. Un 
estudio de dieta total mostró para el periodo 
1999-2000 que la ingesta media del Total de 
Sustancia con Actividad Dioxina (TSAD) de 
la población de la Comunidad Autónoma del 
País Vasco fue de 2.6 WHO-TEQ pg/kg/día, 

un 60% menor respecto a lo observado cinco 
años antes. El alimento que más contribuía 
era el pescado, siendo los no-orto PCBs, los 
compuestos que más contribuían al TSAD27. 
También se estudiaron los residuos de pla­
guicidas en los alimentos. Las ingestas a tra­
vés de alimentos fueron muy bajas y repre­
sentaron en todos los casos porcentajes de las 
correspondientes Ingestas Diarias Tolerables 
inferiores al 7% y se mantuvieron bajas 
durante todo el periodo 1990-1995. Los gru­
pos que más plaguicidas organoclorados 
aportaron fueron los de origen animal: pesca­
dos, huevos, leche y productos lácteos6. El 
EPIC, sin embargo, no observó asociación 
entre los niveles de plaguicidas y el consumo 
de alimentos en la actualidad12. Un estudio 
sueco observó que los niveles de HCB, ß-
HCH y p,p’-DDE en la edad maternal se aso­
ciaron con el consumo de pescado en su ado­
lescencia. Ello nos lleva a pensar que los 
niveles actuales de plaguicidas organoclora­
dos u otros COPs son reflejo de exposiciones 
antiguas25. Este estudio muestra que las 
variables introducidas en los modelos de 
regresión explicaban menos del 50% de la 
variabilidad de los COPs analizados. Ello es 
explicable porque no se introducen en los 
mismos factores asociados realmente con la 
exposición, sino variables relacionadas con 
la persistencia de los mismos en el organis­
mo, como sexo, edad, IMC, etc. En poblacio­
nes expuestas a fuentes de exposición con­
cretas, laborales o ambientales, mejoraría la 
varianza explicada. La dieta en población 
general explica una pequeña parte de la mis­
ma12-13. Ello lleva a pensar que la población 
general se encuentra expuesta a estas sustan­
cias a niveles difusos de baja intensidad10. 

Entre los trabajadores de la planta de 
transformación de HCH se observó una 
media de ß-HCH significativamente más ele­
vada que el del global de la muestra estudia­
da. Por el contrario, no presentaron diferen­
cias significativas en relación con otros pla­
guicidas o PCBs. La observación de niveles 
más altos de ß-HCH es consecuente con que 
sea éste el isómero del HCH más persistente 
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y que aún no haya sido del todo eliminado. 
Su valor medio, sin ajustar por lípidos se 
encontraría por encima de los obtenidos 
para población general, no expuesta a 
fuentes concretas de ß-HCH, en otros estu­
dios, salvo los de Portugal21,22. Cabe men­
cionar, no obstante, que los trabajadores de 
esta planta extremaron las medidas higié­
nicas para minimizar la exposición al 
HCH. En todo caso, no se detectaban los 
isómeros α-HCH ó γ-HCH, isómeros 
menos persistentes que el β-HCH4. A dife­
rencia de lo que ocurre con el DDE que es 
metabolito del DDT, y en contra de lo que 
se pensaba28, el lindano no se isomeriza o 
transforma en α-HCH o β-HCH29. 

Los resultados de este estudio indican 
que la población general adulta de Bara­
kaldo, villa muy industrializada hasta hace 
poco tiempo y con la presencia de una 
empresa de fabricación de HCH, se 
encuentra expuesta actualmente a PCBs y 
plaguicidas organoclorados en los mismos 
niveles que otras poblaciones adultas de 
Bizkaia. Los plaguicidas y PCBs más per­
sistentes en el organismo no muestran 
mayores niveles en esta población que en 
las poblaciones de referencia. El hecho de 
que el isómero del HCH más persistente, el 
β-HCH, no muestre mayor nivel en Bara­
kaldo que en la población control indica 
que no ha habido mayor grado de exposi­
ción a este contaminante ni recientemente 
ni a medio plazo derivado de focos puntua­
les o locales y que la fuente principal de 
exposición es común, apuntando a la ali­
mentación. Entre los trabajadores de la 
planta de transformación del HCH se 
observó que los niveles de ß-HCH eran 
significativamente superiores al resto de la 
población estudiada. La observación de un 
valor significativamente elevado de ß-
HCH apunta a que estas personas aún no 
han eliminado la totalidad de este plaguici­
da. Para el resto de contaminantes analiza­
dos no se observan diferencias estadística­
mente significativas entre los trabajadores 
y la población general. 
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RESUMEN 
Fundamento: La tendencia creciente y variabilidad geográ­

fica en el uso de la cesárea sugiere la existencia de factores 
explicativos no clínicos. El objetivo del estudio es analizar el
uso de las cesáreas en Andalucía, explorando el papel de varia­
bles sociales, clínicas y de los servicios sanitarios. 

Métodos: Estudio transversal de todos los nacimientos de 
Andalucía (2007-2009) utilizando como fuente de información 
el Movimiento Natural de la Población. La variable dependien­
te fue la frecuencia de cesáreas y las explicativas se clasificaron 
en tres grupos: con significado clínico, relacionadas con el fun­
cionamiento de los servicios sanitarios, y con significado social. 
Se realizó una regresión logística multivariante. 

Resultados: El 24,8% de los 293.558 nacimientos fue por
cesárea. En el análisis multivariante se observó que la variable 
clínica con la mayor odds ratio (OR) fue la existencia de com­
plicaciones (OR=19,36). En cuanto a las variables relacionadas 
con los servicios sanitarios hubo un 55% más cesáreas de lunes 
a viernes que en fines de semana y la provincia con mayor uso 
de cesárea fue Cádiz (OR de 1,21 frente a Almería) con una
razón de partos en centros públicos frente a privados de 3,7. La 
frecuencia de cesáreas fue un 34% superior en las mujeres con
estudios de tercer grado que en las que no tenían estudios. 

Conclusiones: La variable con mayor influencia en la prác­
tica de cesárea fue la existencia de complicaciones. La tasa de
cesárea estuvo por encima de los estándares aceptados en todas 
las clases sociales, con mayor incidencia a mayor nivel educati­
vo. Las diferencias interprovinciales reflejan distintos patrones 
de uso de la medicina privada. 

Palabras clave: Cesárea. Calidad de la atención de salud, 
acceso y evaluación. Desigualdades en la salud. 
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ABSTRACT 

Caesarean Delivery in Andalusia, Spain.
 
Relationship with Social, Clinical and
 
Health Services Factors (2007-2009)
 

Background: Increasing trend and geographical variations
in the use of caesarean section suggest the influence of non-cli­
nical factors. The objective was to describe the use of caesarean
section in the Andalusian region in Spain by exploring the role 
of social, clinical, and health services variables. 

Methods: A cross-sectional study was carried out using
vital statistics. It involves all births occurred in Andalusia 
during the period of 2007-2009. The dependent variable was the
use of caesarean section and the set of covariates were classified 
into three groups: those with a clinical meaning, those related to
the health services organization, and those with a social signifi­
cance. Multivariate logistic regressions were used. 

Results: In the data set of 293,558 births, the prevalence of
caesarean delivery was 24.8%. The multivariate analysis high­
lights the labour complications as the clinical variable with the
highest odds ratio (OR=19.36). Regarding the health services 
variables, the odds of experiencing a caesarean delivery were
55% higher on weekdays than on weekends. Cádiz was the pro­
vince with the highest OR for caesarean section (comparison
between Cádiz and Almería: OR=1,21) where the ratio between
births in public and private hospitals was 3.7. The frequency of 
caesarean section was 34% higher in women with third level
education than those with no education. 

Conclusions: Labour complication is the most influential
variable for caesarean section. Caesarean birth rate is above the 
accepted standards for all social classes and increases with edu­
cational level. Inter-provincial differences reflect different pat­
terns with regard to the use of private medicine. 

Key words: Cesarean section. Health care quality, access
and evaluation. Health social inequalities. 
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INTRODUCCIÓN 

El incremento a lo largo del tiempo del uso 
de la cesárea está descrito desde hace años en 
muchos países. Un artículo con datos de Esta­
dos Unidos constataba que se había pasado de 
un 5,5% de nacimientos por cesárea en 1970 a 
un 22,8% en 1993, con una importante varia­
bilidad geográfica y con mayores tasas en los 
hospitales privados1. En España se ha docu­
mentado un incremento del porcentaje de 
nacimientos por cesárea desde un 13,6% a 
finales de los años setenta hasta un 25,1% en 
2001-2002, ocurriendo esta tendencia en 
todos los grupos de edad materna excepto en 
las mujeres mayores de 40 años2. 

Esta tendencia en el uso de la cesárea es 
objeto de preocupación y se considera un 
hecho no deseable por diversos motivos. En 
primer lugar, no parece que responda a cam­
bios en factores biológicos o clínicos. Aunque 
algunos de estos factores pudieran explicar 
una parte del aumento de las cesáreas (como 
el aumento de la edad de la mujer en la mater­
nidad o el mayor porcentaje de partos múlti­
ples con fetos de bajo peso, por el uso de la 
fertilización in vitro) sería una parte pequeña. 
En segundo lugar, la variabilidad geográfica y 
entre hospitales, así como la influencia de fac­
tores no clínicos –como la titularidad de la clí­
nica donde ocurre el nacimiento, pública o 
privada- ponen de manifiesto que pueden 
existir explicaciones relacionadas con la dis­
crecionalidad de la práctica clínica y las pro­
pias preferencias de las mujeres3-5. Por otra 
parte, existe una controversia importante en la 
literatura acerca de si éticamente puede justi­
ficarse la realización de cesárea a demanda de 
la mujer 6. 

Algunos estudios han abordado reciente­
mente el tema del acceso a la cesárea bajo el 
enfoque de las desigualdades sociales y por 
etnia7,8. En el caso de Brasil, la tasa de naci­
mientos por cesárea en mujeres primíparas 
varió desde un 23% en las de menor nivel edu­
cativo a un 69% en las de mayor nivel, siendo 
también superior en las mujeres blancas que 

en las de otros grupos étnicos7. En la ciudad 
de Barcelona el porcentaje de nacimientos por 
cesárea fue del 23,7% en mujeres trabajadoras 
manuales y del 33,1% en las trabajadoras no-
manuales para el período 1994-2003. Esta 
diferencia por clase social se explicó sobre 
todo en base al tipo de maternidad, con mayor 
uso en las clínicas privadas8. 

Si bien estos estudios ponen de manifiesto 
un menor uso de la cesárea en los grupos 
sociales más desfavorecidos, también es cier­
to que incluso en estos grupos la tasa supera el 
15% recomendado por la Organización Mun­
dial de la Salud9. Por este motivo podría con­
siderarse que existe una sobreutilización 
generalizada de la cesárea que estaría más 
relacionada con aspectos de la medicalización 
del nacimiento que con necesidades por moti­
vos clínicos. 

En este contexto se plantea el objetivo de 
analizar el uso de las cesáreas en las mujeres 
residentes en Andalucía, explorando el papel 
que juegan el nivel educativo (como aproxi­
mación a la clase social), las variables clínicas 
que podrían justificar este procedimiento y los 
factores relacionados con el funcionamiento 
de los servicios sanitarios. 

SUJETOS Y MÉTODO 

Se realizó un estudio transversal para el 
periodo de 2007 al 2009 utilizando los datos 
de nacimientos procedentes del Movimiento 
Natural de la Población (MNP) del Instituto 
Nacional de Estadística y el Instituto de 
Estadística de Andalucía. El MNP es una 
fuente de datos exhaustiva, ya que compren­
de todos los nacimientos que ocurren en 
España. La información es cumplimentada 
por los padres en el boletín estadístico de 
partos. La última versión del boletín (de 
2007) incorpora algunas variables nuevas 
(como el nivel de estudios de los padres) y 
facilita la comprensión de algunos términos 
respecto a versiones anteriores (como el 
cambio de “parto distócico” por “parto con 
complicaciones”). 
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En el análisis realizado en este estudio se 
incluyeron todos los nacimientos ocurridos 
en Andalucía de mujeres residentes en esta 
comunidad. La variable dependiente fue si el 
nacimiento se realizó mediante cesárea o por 
vía vaginal. Las variables explicativas se 
clasificaron en tres grupos en función del 
objetivo de la investigación. El primero se 
denominó variables con significado clínico, 
incluyendo las siguientes: existencia de 
complicaciones en el nacimiento (se refiere 
a la codificación como parto complicado o 
normal en el boletín estadístico de partos); 
edad de la madre (menores de 20 años, de 20 
a 29, de 30 a 39 e igual o mayor de 40); si la 
mujer era primípara o no; peso del recién 
nacido (menos de 2.500 gramos, entre 2.500 
y 3.999, e igual o mayor a 4.000); tiempo de 
gestación (menor de 32 semanas, entre 32 y 
36, de 37 a 42 y mayor de 42); y sexo del 
recién nacido. El segundo grupo incluyó 
variables que podrían estar relacionadas con 
el funcionamiento de los servicios sanita­
rios: día de la semana en que ocurrió el naci­
miento (categorizado en sábado y domingo 
por un lado, y de lunes a viernes por otro) y 
la provincia de residencia de la madre (con 
interés debido a las diferencias provinciales 
en el uso de la medicina privada versus 
pública). Por último, en el tercer grupo se 
incluyeron las variables con significado 
social: nivel de estudios de la madre (sin 
estudios, primer grado, segundo grado pri­
mer ciclo, segundo grado segundo ciclo, y 
tercer grado); país de origen (con 6 categorí­
as: España, Europa del Este, Magreb, África 
sin el Magreb, Asía, y Europa del oeste, sur, 
norte, EEUU y Australia) y si la mujer vivía 
en pareja o no. Para el nivel de estudios se 
agregó la información siguiendo las indica­
ciones de la Sociedad Española de Epide­
miología10. 

Con estas variables se construyeron tres 
modelos multivariantes de regresión logísti­
ca binaria hacia delante. El primer modelo 
incluyó las variables con significado clínico, 
el segundo añadió las variables relacionadas 
con el funcionamiento de los servicios sani­

tarios, y el tercero (modelo principal) añadió 
a las anteriores las variables con significado 
social. De esta forma al pasar de un modelo 
al siguiente podía verse si cambiaba el efec­
to de las variables de cada grupo. Para cuan­
tificar la importancia de cada una de las 
variables independientes sobre el uso de 
cesárea se calculó la odds ratio (OR) y su 
intervalo de confianza al 95%. 

Como es conocido, una de las circunstan­
cias que más influyen en el uso de la cesárea 
es el tipo de hospital (privado o público). 
Este dato no consta en el registro de partos 
del MNP, por lo que no pudo analizarse 
directamente. Como aproximación se reali­
zó una descripción del porcentaje de partos y 
de cesáreas según titularidad del hospital en 
cada una de las provincias andaluzas, basado 
en la Encuesta de Establecimientos Sanita­
rios con Régimen de Internado de 2007. 

RESULTADOS 

En Andalucía, para el periodo de 2007 a 
2009, de un total de 293.558 nacimientos, 
72.802 fueron por cesárea (24,8%) (tabla 1). 

En el análisis descriptivo de los datos la 
variable que más relación tuvo con las cesá­
reas fue la existencia de complicaciones, con 
28.572 cesáreas en 35.449 nacimientos com­
plicados (81%), frente a 44.739 en 255.653 
nacimientos no complicados (17%). La edad 
de la madre tuvo un comportamiento lineal, 
con 964 cesáreas en 5.783 nacimientos de 
mujeres menores de 20 años (16,7%) y 
10.257 en 33.741 nacimientos de mujeres 
mayores de 39 años (30,4%). El porcentaje 
de cesáreas fue superior en las mujeres pri­
míparas que en el resto, con 42.713 cesáreas 
en 152.004 nacimientos de primíparas 
(28,1%). El peso al nacer también influyó en 
el porcentaje de cesáreas, que fue especial­
mente alto en los recién nacidos de bajo 
peso, con 10.882 (46,6%) cesáreas en 
23.353 nacimientos, seguido de los macro­
sómicos. 
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Durante los fines de semana el porcentaje Se puso de manifiesto un gradiente en el 
de cesáreas fue inferior al resto de los días de uso de la cesárea según nivel de estudios de 
la semana, con 15.220 (20,6%) cesáreas en la madre, en el sentido de mayor uso a medi­
73.887 nacimientos ocurridos en sábados o da que aumentaban los años de educación, 
domingos, frente a 27,4% de lunes a viernes. oscilando entre 11.898 (22,6%) cesáreas en 
Por provincia de residencia de la madre des- 52.644 nacimientos en las mujeres sin estu­
tacaron Cádiz y Málaga en un extremo, con dios y 19.533 (27,7%) cesáreas en 70.515 
29.401(29,5%) cesáreas en 99.667 naci- nacimientos en las que tenían estudios de 
mientos ocurridos en estas dos provincias, y tercer grado. En 248.109 nacimientos de 
Huelva y Jaén en el otro. mujeres que convivían en pareja se dieron 

Tabla 1
 
Variables asociadas al uso de la cesárea en Andalucía desde 2007 al 2009
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Tabla 1
 
Variables asociadas al uso de la cesárea en Andalucía desde 2007 al 2009 (cont.)
 

64.756 (26,1%) cesáreas, porcentaje supe­
rior que en las mujeres que vivían solas 
(23,1%). En cuanto al país de origen de la 
madre el número de cesáreas en las mujeres 
africanas fue 403 (33,8%) de un total de 
1.192 nacimientos, siendo las de Europa del 
Este las que tuvieron menos: 1.509 (18,8%) 
nacimientos por cesárea de un total de 8.025 
(tabla 1) . 

En los sucesivos modelos de regresión 
logística multivariante que se utilizaron 
(tabla 2) se observó que la variable existen­
cia de complicaciones siguió siendo la de 

mayor influencia sobre la realización de 
cesárea (OR entre 18,71 y 19,36 según el 
modelo), manteniéndose esta influencia 
cuando se introdujeron las variables relacio­
nadas con el funcionamiento de los servicios 
sanitarios y las variables sociales (OR de 
19,36, tras ajustar por todas las variables). 
De igual manera se mantuvo prácticamente 
sin cambios el gradiente de cesáreas según 
edad de la madre (con una OR ajustada por 
todas las demás variables de 2,43 al compa­
rar las mayores de 39 años con las menores 
de 20), primiparidad (OR ajustada de 0,78 al 
comparar multíparas frente a primíparas) y 
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Tabla 2
 
Variables asociadas con el uso de cesárea. 


Resultados de la regresión logística multivariante
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Tabla 3
 
Porcentajes de cesáreas y razón de partos en hospitales públicos/privados en 


Andalucía en el año 2007
 

peso al nacer (OR ajustada de 0,39 al com­
parar el normopeso frente al bajo peso) 
(tabla 2). Se desestimaron las variables sexo 
del recién nacido (por presentar una OR muy 
próxima a la unidad) y tiempo de gestación 
(por multicolinealidad con el peso del recién 
nacido). 

Al introducir en el segundo modelo multi­
variante las variables relacionadas con el 
funcionamiento de los servicios sanitarios, 
el día de la semana influyó en la realización 
de cesáreas (OR de 1,55 al comparar el uso 
de cesárea de lunes a viernes con los fines de 
semana), independientemente de la existen­
cia de complicaciones y del resto de las 
variables clínicas. La asociación del día de la 
semana con la práctica de cesáreas se mantu­
vo sin cambios cuando se ajustó por las 
variables sociales. Las provincias de Cádiz y 
Málaga tuvieron el uso más alto de cesárea 
(OR de 1,27 y 1,22 respectivamente al com­
parar con Almería), si bien esta diferencia 
disminuyó cuando se contemplaron las 
variables sociales (tabla 2). 

En el tercer modelo multivariante, en el 
que se añadieron las variables sociales, se 
mantuvo la asociación entre nivel educativo 
y riesgo de cesárea que ya se había visto en 

el análisis descriptivo, con una OR (ajustada 
por variables clínicas y del sistema sanitario) 
de 1,34 al comparar las mujeres con estudios 
de tercer grado respecto a las que no tenían 
estudios. Las mujeres que no vivían en pare­
ja tuvieron menor uso de cesáreas que las 
mujeres acompañadas (OR de 0,83). En 
cuanto al país de origen, las únicas mujeres 
con mayor uso de cesáreas que las españolas 
de forma estadísticamente significativa fue­
ron las africanas (excluidas las procedentes 
del Magreb), con una OR ajustada de 1,19. 
Por el contrario, el uso de las cesáreas fue 
menor (al comparar con las españolas) en las 
mujeres de Europa del Este (OR ajustada de 
0,68), Magreb (OR ajustada de 0,89), y las 
del resto de Europa, América del Norte y 
Australia (OR ajustada de 0,84) (tabla 2). 

En la tabla 3 se presentan las cesáreas rea­
lizadas en los hospitales públicos: 17.926 
(21,5%) cesáreas en 83.490 nacimientos y 
privados: 6.385 (37,4%) cesáreas en 17.072 
nacimientos, para el total de Andalucía y por 
provincias. En las dos provincias asociadas a 
mayor riesgo de cesáreas en el análisis mul­
tivariante, la razón entre nacimientos en cen­
tros públicos y privados fue de 3,7 (Cádiz) y 
4,1 (Málaga). Asimismo, los porcentajes de 
cesáreas en las clínicas privadas de estas dos 
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provincias son los más elevados de Andalu­
cía, 45,8% en Cádiz (1.365 cesáreas en 
2.980 nacimientos) y 38,9% en Málaga 
(1.520 cesáreas en 3.904 nacimientos). Dos 
de las provincias con menos cesáreas (Huel­
va y Jaén) son las que menos partos en clíni­
cas privadas tuvieron (razón entre nacimien­
tos en centros públicos y privados de 45,1 en 
Huelva y 43,0 en Jaén). 

DISCUSIÓN 

La variable que presenta una asociación de 
mayor magnitud con la práctica de la cesárea 
en Andalucía es de índole clínico: la existen­
cia de complicaciones en el nacimiento. No 
obstante, los resultados también sugieren la 
existencia de una sobreutilización de este 
procedimiento quirúrgico en todas las clases 
sociales, con mayor incidencia en las muje­
res de mayor nivel educativo. Asimismo, la 
influencia de determinados factores relacio­
nados con el funcionamiento del sistema 
sanitario no es desdeñable, con diferencias 
interprovinciales que podrían estar reflejan­
do distintos patrones de uso de la medicina 
privada y menor frecuencia de cesáreas en 
los nacimientos que ocurren en fines de 
semana. 

Las características de los datos y métodos 
utilizados están íntimamente relacionadas 
con los resultados. En este sentido, cabe des­
tacar en primer lugar que este trabajo tiene la 
ventaja de garantizar la exhaustividad pobla­
cional, al contar con todos los nacimientos 
acontecidos en Andalucía en el período estu­
diado (dado que el registro de nacimientos es 
una obligación legal). Asimismo, los cam­
bios introducidos en el boletín estadístico de 
partos en el año 2007 han permitido contar 
con una variable social de especial interés 
para aproximarse a la clase social: el nivel 
educativo de la madre. 

Sin embargo, a la hora de interpretar los 
resultados, es fundamental no perder de vista 
las limitaciones derivadas del uso de una 
fuente de datos que no ha sido creada para 

fines de investigación (MNP) y que se ha 
analizado de forma transversal. Por una par­
te, no se cuenta con información que sería 
fundamental para estimar la necesidad clíni­
ca de una cesárea, como son los antecedentes 
de problemas de salud materno-fetales, el 
modo de presentación fetal u otros factores. 
Estas carencias son comunes a otras fuentes 
de datos y han sido reconocidas por otros 
autores11. A ellas hay que añadir las posibles 
limitaciones relacionadas con la calidad de 
los datos de la fuente utilizada12. Así, el bole­
tín estadístico de partos es cumplimentado 
por los padres, y son ellos quienes valoran si 
el nacimiento ha sido o no complicado. Esta 
variable (existencia de complicaciones) es 
muy inespecífica y puede referirse a situacio­
nes distintas. Además, podría estar sujeta a 
un sesgo de mala clasificación retrospectivo 
que estaría sobrevalorando la magnitud de la 
asociación. Por último, el MNP no aporta un 
dato clave para este estudio, la titularidad de 
la maternidad (pública o privada), por lo que 
sólo ha podido hacerse una aproximación al 
tema a través de otra fuente de datos. 

Aún matizando los hallazgos por estas 
limitaciones, cabe destacar la importante 
asociación entre las variables con significado 
clínico y el uso de la cesárea, asociación que 
se mantiene tras ajustar por variables socia­
les y otras. Esto es especialmente visible en 
el caso de la variable “complicaciones”, con 
una elevada OR, hecho que coincide con los 
resultados de otros estudios que llegan a un 
nivel mayor de detalle sobre el posible tipo 
de complicaciones3. El gradiente en la fre­
cuencia de cesáreas según edad de la madre y 
peso del recién nacido coincide también con 
lo encontrado en otros estudios3,11. 

En el planteamiento inicial de este estudio, 
el objetivo principal fue explorar la relación 
entre el nivel educativo de la madre (como 
aproximación a la clase social) y el uso de la 
cesárea. Como está descrito en otros traba­
jos7,8, aquí también se encontró un gradiente 
por clase social, siendo más frecuente su uso 
a mayor nivel educativo. Este gradiente 
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podría interpretarse desde distintos puntos de 
vista. Por una parte, podría estar traduciendo 
una desigualdad de orden social (menor 
acceso a una intervención necesaria en las 
clases más desfavorecidas). Sin embargo, la 
hipótesis de la desigualdad no parece tan 
acertada si se tiene en cuenta que la tasa de 
cesáreas en las mujeres de menor nivel edu­
cativo es superior a los estándares recomen­
dados en ocho puntos porcentuales9. En cual­
quier caso, la información clínica disponible 
no permite valorar si existe subutilización en 
los casos en que no se ha realizado cesárea. 
Por otra parte, llama la atención que las tasas 
de cesáreas sean mucho más altas que los 
estándares de la Organización Mundial de la 
Salud en todos los niveles educativos y pro­
cedencias geográficas. Si bien estos estánda­
res se basaron en el consenso de expertos y 
no se han modificado desde su publicación 
en 1985, podría interpretarse que existe un 
problema de sobreutilización de este proce­
dimiento quirúrgico y enmarcarse dentro de 
un fenómeno más global de medicalización 
del nacimiento, que sería más acusado en las 
clases sociales más altas. Hay otros ejemplos 
documentados de que la medicalización no 
ocurre por igual en todas las clases sociales, 
sino que es mayor en las clases más altas, 
como se ha puesto de manifiesto en la 
sobreutilización de las revisiones ginecológi­
cas preventivas en mujeres de mayor nivel 
educativo13. 

La relación entre cesárea y estrato social, 
como muestra un estudio reciente realizado 
en Barcelona8 y las estadísticas de centros 
sanitarios, está sobre todo mediada por la 
mayor utilización de los establecimientos 
privados por las mujeres con mayor nivel 
educativo. En Andalucía, la frecuencia de 
cesárea en centros privados casi duplicó la de 
centros del sistema sanitario público. Al no 
disponer de información sobre el tipo de cen­
tro sanitario en el MNP no se ha podido com­
probar si las diferencias por clase social se 
explican en su totalidad o sólo en parte por 
este factor. 

La clase social se podría relacionar tam­
bién con el grado de participación de las 
mujeres en las decisiones sobre el parto. Se 
ha afirmado que el incremento del uso de la 
cesárea responde a una demanda de las 
mujeres14, si bien algunas autoras han pro­
puesto que sería más acertado investigar 
cómo influye la conveniencia de los médi­
cos, basándose en que muchos estudios 
documentan que la mayoría de las mujeres 
prefieren a priori el parto vaginal, al tiempo 
que sugieren que las preferencias de los pro­
fesionales juegan un papel clave15. 

Llama la atención que se siga encontrando 
el mayor uso de cesáreas en las madres afri­
canas aún después de ajustar por el nivel 
educativo de la madre y las variables clíni­
cas. Posiblemente este hallazgo no responda 
a la interpretación que se ha formulado antes 
para el conjunto de la población, sino que 
esté reflejando problemas de salud repro­
ductiva relacionados con los controles 
durante el embarazo. En el otro extremo, el 
hallazgo de la menor tasa de cesáreas en las 
mujeres de países del este de Europa con­
cuerda con lo encontrado en otro estudio 
español16 y lo documentado en esta zona 
geográfica, ya identificada como una de las 
de menor uso de cesáreas en el mundo17. 

Por último, merece la pena destacar que 
del análisis realizado se deriva la existencia 
de un grado importante de discrecionalidad 
en la utilización de la cesárea. Dadas las 
diferencias según día de la semana, titulari­
dad del hospital y provincia, aspectos todos 
ellos relacionados con los servicios sanita­
rios. Estos resultados son consistentes con la 
literatura científica que pone de manifiesto 
la variabilidad en el uso de la cesárea entre 
hospitales de similar complejidad y áreas 
geográficas vecinas6,11,18. 

A la luz de los hallazgos del presente estu­
dio se pueden sugerir algunas líneas de 
acción e investigación. Por una parte, parece 
claro que existe una sobreutilización genera­
lizada de la cesárea al menos en parte asocia-
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da a la práctica en centros privados. Ante 
esta situación se puede y debe actuar tanto 
desde la Administración Sanitaria como des­
de las instituciones y asociaciones profesio­
nales, sobre todo las relacionadas con la obs­
tetricia y matronería. Es fundamental el esta­
blecimiento de guías de práctica apropiada y 
la monitorización de su cumplimiento, así 
como una revisión de los sistemas de pago 
por nacimiento a los hospitales privados, 
sobre todo los que son concertados desde la 
Administración Sanitaria pública. Asimis­
mo, es clave la transparencia en la informa­
ción a la población en general y a las mujeres 
embarazadas en particular. Sería importante 
que conocieran que un nacimiento no com­
plicado tiene más probabilidad de acabar en 
cesárea en los centros privados y tener infor­
mación detallada de sus riesgos. Finalmente, 
es necesario profundizar en posteriores 
investigaciones sobre el uso de la cesárea en 
el colectivo de mujeres inmigrantes, espe­
cialmente en las mujeres africanas. 
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RESUMEN 
Fundamentos: Recientemente se ha destacado el papel de

la exposición al humo del tabaco ambiental en la etiología de la 
caries dental. El objetivo del trabajo es valorar la asociación
entre la inhalación del humo del tabaco ambiental y la experien­
cia de caries en niños de entre 10 y 15 años. 

Métodos: Estudio descriptivo transversal, realizado en la 
Unidad de Odontología de Atención Primaria del Departamen­
to 9 de Salud de la Comunidad Valenciana. Se seleccionó una 
muestra aleatoria de 380 niños. Se realizó una exploración clí­
nica a cada uno y se les entregó un cuestionario de opinión y 
contacto con el humo del tabaco para cumplimentar de forma
autoadministrada. Se determinó: índice CAOD, índice cod, 
índice de placa y gingival, frecuencia de contacto con el humo
del tabaco en el domicilio y fuera del domicilio, opinión sobre 
los efectos del tabaco, consumo de tabaco actual o futuro. 

Resultados: Los niños que convivían con personas fumado­
ras en el domicilio presentaban una media de dientes afectados 
por caries de 1,90 ± 2,34 frente a los que no convivían en los que
era de 1,03± 1,46 (p< 0,001). Los índice cod y CAO D medios 
fueron respectivamente de 0,27 ±0,78 y 1,62± 2,21 para los que
convivían con personas fumadoras frente a 0,10±0,47 y 0,92 
±1,40 para los que no (p=0,039 y p<0,001). 

Conclusiones: En las condiciones de nuestro estudio la con­
vivencia de niños de entre 10 y 15 años en ambientes con humo 
de tabaco se encuentra asociada con mayor prevalencia de
caries, tanto en la dentición temporal como en la permanente. 
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ABSTRACT 

Relationship Between Tobacco Smoke 
and Dental Caries in School Children at 

the Valencian Country 

Background: Recently, it has focused the role of exposure
to environmental tobacco smoke in the etiology of dental caries, 
so we plan to evaluate the association between environmental
tobacco smoke inhalation and caries experience in 10-15-years­
old children. 

Methods: A transversal descriptive study was designed.
Carried out in the Primary Dentistry Unit. 9th Health Depart­
ment. Valencian Country (Spain). 380 children random sample
was selected (following the inclusion criteria). Each participant 
was clinically explored, then answered a self-administered opi­
nion test about contact with tobacco smoke. Measurements: 
DMF-T and df-t indexes and their components, plaque and gin­
gival indexes, contact with tobacco smoke frequency (at home 
or not), own opinion about tobacco effects and present or future
tobacco consumption. 

Results: Children living with smokers at home showed a 
decayed teeth average of 1,9 ± 2,34, while those not living with
smokers had 1,03± 1,46 ( p< 0,001). df and DMF average inde­
xes for children exposed and not exposed to tobacco smoke
were 0,27 ±0,78 (df)and 1,62± 2,21 (DMF) and 0,10 ±0,47 (df) 
and 0,92 ±1,40 (DMF) respectively (p=0,039 y p<0,001). 

Conclusions: In our study conditions, coexistence with 
environmental tobacco smoke is associated with a higher caries
prevalence in both deciduous and permanent dentitions in 10­
15-years-old children. 

Key words: Dental caries. Tobacco smoke. Child. 
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INTRODUCCIÓN 

La caries dental es una de las patologías 
más prevalentes en los países desarrollados, 
afectando a más de las dos terceras partes de 
los niños de 12 años de edad. Aunque ha dis­
minuido de forma sustancial en los últimos 
años sobre todo en los niños y adolescentes 
jóvenes, sigue siendo una enfermedad de 
alta prevalencia en los países desarrollados1. 
Se trata de una enfermedad infecciosa, cró­
nica y multifactorial. Para que se produzca 
deben estar presentes varios de los factores 
determinantes de la enfermedad, ya que la 
presencia o ausencia de alguno de ellos no 
explica la aparición de caries dental2. 

Recientemente, se ha enfocado el papel 
de los factores ambientales, en especial la 
exposición al humo del tabaco ambiental 
(HTA), en la etiología de la caries dental. 
Numerosos autores coinciden al afirmar que 
el humo del tabaco ambiental es un factor 
de riesgo de caries, especialmente en denti­
ción temporal4-7. Este hecho podría tener su 
explicación en una colonización temprana 
de la boca de los niños con S.Mutans a par­
tir de sus madres, en las que se ha detectado 
la presencia de mayor cantidad de estas bac­
terias que en la boca de madres no fumado­
ras, debido a varias razones: por una parte la 
presencia de nicotina favorece el crecimien­
to de S.Mutans, reduce la capacidad tampón 
de la saliva, y está asociado a una supresión 
del sistema inmunitario, ya que inhibe la 
función defensiva de los neutrófilos y 
monocitos salivales. Por otra parte, el hábi­
to tabáquico suele asociarse con hábitos de 
higiene oral escasos y con frecuencia a hábi­
tos alimentarios de riesgo de caries, tales 
como consumo frecuente de alimentos o 
bebidas ricos en hidratos de carbono refina­
dos5,8-11. 

Respecto a la relación entre el contacto 
con el HTA y la caries en dentición perma­
nente existe controversia. Un estudio 
reciente llevado a cabo en Sud Africa, 
encuentra asociación entre el contacto 

ambiental con el humo del tabaco y la caries 
dental en adolescentes12, sin embargo, Alig­
ne y cols. encuentran asociación positive 
entre el contacto con el HTA y la caries en 
dentición temporal pero no en la dentición 
permanente13. En un estudio transversal des­
arrollado en Japón no se encontró asocia­
ción positiva en niños de entre 1 y 14 años14. 

El objetivo de este trabajo es estudiar la 
posible asociación existente entre la exposi­
ción al humo del tabaco y la frecuencia de 
caries en niños de entre 10 y 15 años del 
Departamento 9 de Salud de la Comunidad 
Valenciana. 

SUJETOS Y MÉTODO 

Para cubrir los objetivos propuestos se 
diseñó un estudio descriptivo transversal en 
niños de 10 a 15 años de edad que acudieron 
a la Unidad de Odontología del Departa­
mento 9 de Salud durante los meses de ene­
ro a junio de 2008. 

En las Unidades de Odontología de Aten­
ción Primaria se realizan actividades odon­
tológicas preventivas y terapéuticas, todos 
los padres son informados por carta de las 
prestaciones que se incluyen y pueden soli­
citar cita a demanda para cualquier niño 
menor de 15 años. 

El tamaño de la muestra para una preva­
lencia de caries del 45 %, estimada en base a 
los datos del último estudio epidemiológico 
de la Comunidad Valenciana publicado en 
200415, se calculó para un intervalo de con­
fianza del 95 % y fue de 380 sujetos. La 
selección de las personas participantes se 
realizó de forma aleatoria. Para ello, una 
persona ajena a la unidad seleccionaba de la 
lista diaria de niños citados aquellos que 
estaban en el rango de edades del estudio, de 
estos se seleccionaban 8 al azar. Cuando lle­
gaban a la consulta, si cumplía los restantes 
criterios de inclusión, se le solicitaba parti­
cipar en el estudio. 
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Los criterios de inclusión en el estudio fue­
ron: tener una edad comprendida entre 10 y 
15 años, acudir a la Unidad de Odontología 
acompañado por los padres o tutores, com­
prender el idioma castellano, y no presentar 
discapacidad o defecto físico o psicológico 
que le impidiera comprender el contenido de 
la encuesta. Se excluyó a los niños que a pesar 
de estar en el rango de edad del estudio vení­
an acompañados por otros familiares, no 
comprendían el idioma castellano o padecían 
algún defecto físico o psicológico que les 
impidiera comprender la encuesta. Se obtuvo 
el consentimiento informado de los padres 
para realizar las exploraciones y administrar 
la encuesta a los niños, así como para utilizar 
los datos de forma anónima para su publica­
ción en documento científico. En todos los 
casos en que se solicitó la participación en el 
estudio se obtuvo el consentimiento de los 
padres y la respuesta a la encuesta de los 
niños. 

A todos los participantes se les realizó en 
un sillón dental una exploración clínica con 
espejo plano, sonda periodontal tipo OMS y 
el foco de luz del equipo, con el campo seco y 
siempre por un único explorador experimen­
tado que mostró una concordancia intraobser­
vador para el diagnóstico de caries a lo largo 
del estudio de Kappa= 0,92. 

Se exploró en primer lugar la presencia de 
placa y estado gingival mediante los índices 
de Silnes y Löe, y Löe y Silnes respectiva­
mente16. A continuación se realizó la remo­
ción de la placa con un cepillo de profilaxis 
montado en contraángulo a baja velocidad, se 
secó el campo y se exploró la presencia de 
caries clínica en dientes temporales y perma­
nentes, la presencia de dientes obturados y la 
ausencia de dientes permanentes a causa de 
caries. Los criterios utilizados para el diag­
nóstico clínico de caries fueron los estableci­
dos por el sistema ICDAS II17. Se calcularon 
los índices cod (dientes temporales cariados 
+ obturados, CAO D (dientes permanentes 
cariados+ ausentes por caries+ obturados) y 
experiencia de caries (cod+CAOD). 

Para conocer la opinión de los participan­
tes sobre el tabaco y el contacto habitual con 
el humo se utilizó el denominado “cuestio­
nario joven de información al tabaquismo”. 
Se trata de un cuestionario adaptado por la 
Unidad de Tabaquismo del Departamento 9 
de Salud de la Comunidad Valenciana para 
población adolescente y preadolescente. A 
todos los niños se les autoadministró este 
cuestionario que consta de 12 preguntas 
cerradas referentes a: personas fumadoras 
que conviven en el domicilio, tiempo prome­
dio diario que acostumbra a estar en ambien­
tes con humo, lugares en los que está más 
tiempo en contacto con humo, amigos fuma­
dores, opinión sobre los efectos del tabaco, 
experiencia de consumo de tabaco y en su 
caso frecuencia y cantidad de consumo. 

Se generaron las variables 

•Exposición a HAT en el domicilio con 
dos categorías: SI (niños que convivían en el 
ambiente familiar con algún fumador) y NO 
(niños que no convivían en el ambiente 
familiar con fumadores) y se analizó su aso­
ciación con los índices co-d, CAO-D y expe­
riencia de caries. 

•Exposición a HAT fuera del domicilio: SI 
(niños que tenían contacto con fumadores 
solo fuera del domicilio ya fuera en fin de 
semana o entre semana) y NO (niños que no 
tenían contacto con fumadores solo fuera del 
domicilio ya fuera en fin de semana o entre 
semana) y se analizó su asociación con los 
índices co-d, CAO-D y experiencia de 
caries. 

•Exposición a HAT en cualquier ambiente 
en dos categorías: SI (niños que tenían con­
tacto con fumadores en cualquier ambiente 
dentro o fuera del domicilio) y NO (niños 
que no tenían contacto con fumadores en 
ningún ambiente ni dentro ni fuera del domi­
cilio). 

La información obtenida de la explora­
ción clínica y de las respuestas al cuestiona-
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rio se introdujo en la base de datos del 
paquete estadístico SPSS 15.0 para su análi­
sis. Mediante el análisis de la varianza se 
relacionaron las variables relativas a contac­
to habitual con el humo del tabaco en cual­
quier entorno, con el estado de caries y pos­
teriormente la relación entre los índices de 
caries y el contacto con el humo del tabaco 
en el entorno familiar o en el entorno social 
de forma separada. Todos los análisis se 
efectuaron para un intervalo de confianza 
del 95 %. 

RESULTADOS 

La edad media de los participantes en el 
estudio fue de 12,64 años con una DE de 
1,23. La edad mínima fue de 10 años y la 
máxima de 15 años. Respecto al sexo el 53,4 
eran varones y el 46,6 fueron mujeres. El 
89,7 % no presentaban historia de caries en 
la dentición temporal y el 54,2 % no presen­
taban historia de caries en la dentición per­
manente. No existía historia global de caries 
en ambas denticiones en el 47,9 % de los 
participantes. Un 35 % aproximadamente 
presentaban un buen estado de salud gingi­
val y ausencia de placa. 

El 55,3 % de los participantes convivían 
con algún fumador en el domicilio, el núme­
ro de fumadores era mayoritariamente de 1 
o 2, siendo en el 40,8 % de los casos el padre 
fumador y en el 39,7 % la madre, solo en un 
2,6 % de los casos había otras personas 
fumadoras en el domicilio. Fuera del domi­
cilio familiar, entre semana, decían estar 
expuestos al HTA el 43,4 % de los encuesta­
dos y en el fin de semana el 58,2%. Global­
mente el 81,1 % de los encuestados tienen 
habitualmente algún contacto con el HTA en 
el domicilio o fuera del domicilio. 

El 61,3% de los encuestados decían no 
tener amigos fumadores; el 88,2 % opinaba 
que no fumarían de mayores, solo 8 encues­
tados decían fumar al menos una vez por 
semana y el 9,2 % lo habían probado pero no 
siguieron fumando. 

Los niños que decían convivir en el domi­
cilio familiar con fumadores, presentaban 
una media de caries en ambas denticiones de 
1,90±2,34, frente a los que no convivían con 
fumadores que era de 1,03±1,46 (p<0,001). 
El índice de caries en dentición temporal 
(cod) en los niños que convivían con fuma­
dores fue de 0,27±0,78, mientras que los que 
conviv ían  con no  fumadores  e ra  de  
0,10±0,47 (p=0,039). Ambos componentes 
del índice se mostraron significativa eleva­
dos en los niños que convivían con fumado­
res en el domicilio (p<0,05). El índice de 
caries en dentición permanente (CAOD) 
mostró valores medios de 1,62±2,21 en los 
niños que convivían con fumadores en el 
domicilio, frente a 0,92±1,40 en los que no. 
(p<0,001) (tabla 1). 

Cuando la madre era fumadora se mostró 
significativamente elevado el índice cod 
(p=0,006) y el componente “caries“ de dicho 
índice (p=0,004), mientras que cuando el 
fumador era el padre no se encontró ninguna 
asociación significativa con los índices de 
caries analizados. En las familias en las que 
ambos padres eran fumadores el índice cod y 
sus componentes se mostraron significativa­
mente elevados (p<0,05) 

Los niños que estaban en contacto con el 
humo del tabaco solo fuera del domicilio 
familiar, ya sucediera en fin de semana o 
entre semana, no presentaban diferencias en 
los índices de caries ni para dentición tempo­
ral ni permanente frente a los que no referían 
contacto con el humo del tabaco fuera del 
domicilio familiar (p>0,05). Los valores 
medios para el CAOD, tanto en los que decían 
estar en contacto con el humo del tabaco fue­
ra del entorno familiar, como para los que no 
lo estaban fue de de 1,31±1,94. Los valores 
para el cod fueron respectivamente de 
0,18±0,60 y 0,22±0,74 según que estuvieran 
o no en contacto con el humo del tabaco fue­
ra del domicilio familiar. 

Agrupando a todos los encuestados que 
estaban en contacto con el humo del tabaco 
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Tabla 1
 
Relación entre caries y  tabaquismo de algún miembro de la familia
 

C: dientes permanents cariados; O: dientes permanents obturados; A: dientes permanents ausentes;
CAOD: dientes permanents cariados+ausentes+obturados. c: dientes temporales cariados, o: dientes
tmporales obturados; cod: dientes temporales cariados+ obturados. 

en los diferentes ambientes analizados, 
observamos que tanto el cod y sus compo­
nentes como la experiencia de caries, el 
CAOD y sus componentes excepto los dien­
tes ausentes, se encontraban elevados, sien­
do la diferencia estadísticamente significati­
va en los niños que tenían contacto con el 
humo del tabaco en algún ambiente (p<0,05) 
(tabla 2). 

Los niños que fumaban o habían fumado 
alguna vez fueron un total de 43 (11,31%), 
todos de edades comprendidas entre los 12 y 
los 15 años, en ellos el índice CAOD y sus 
componentes C y O (dientes cariados y dien­
tes obturados) fueron significativamente 
superiores respecto a los valores obtenidos 
en los niños no fumadores (p<0,05). 

En los 147 (38,7%) niños que decían tener 
algún amigo fumador el componente “C” del 

índice CAOD se mostraba significativamen­
te elevado (p=0,00). Así mismo el CAOD 
era superior, aunque sin diferencias estadís­
ticamente significativas (p>0,05). 

Excluyendo del análisis a los fumadores, 
encontramos valores significativamente ele­
vados para todos los índices de caries anali­
zados en aquellos que tenían algún contacto 
con el HTA frente a los que no lo tenían, 
excepto para el componente “A” del índice 
CAOD (p<0,05). No se encontraron diferen­
cias estadísticamente significativas entre 
ambos grupos cuando el contacto era solo 
fuera del domicilio familiar. 

Los índices de placa y gingival no se mos­
traron asociados con el contacto con humo 
del tabaco en ningún ambiente (p>0,05). El 
índice de placa medio fue de 1,10±0,91 para 
los niños que no tenían contacto con el humo 
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Tabla 2
 
Relación entre caries y algún contacto con el humo del tabaco en casa o fuera de casa
 

C: dientes permanents cariados; O: dientes permanents obturados; A: dientes permanents ausentes;
CAOD: dientes permanents cariados+ausentes+obturados. c: dientes temporales cariados, o: dientes
tmporales obturados; cod: dientes temporales cariados+ obturados. 

del tabaco, frente a 0,98±0,99 para los que sí 
que tenían contacto con el humo. Los valo­
res medios par el índice gingival fueron 
1,08±0,83 y 1,02±0,90 respectivamente. 

DISCUSIÓN 

La mayoría de los estudios sobre la rela­
ción existente entre la inhalación del humo 
del tabaco ambiental y la caries dental se ha 
hecho sobre la prevalencia de caries en dien­
tes temporales, marcadores salivares, nivel 
socioeconómico de los padres y hábitos de 
higiene y de dieta de los encuestados. En 
nuestro estudio se han utilizado los índices 
de caries para dentición temporal y perma­
nente y los índices de placa y gingival y se 

han relacionado con el contacto con el HTA 
dentro y fuera del domicilio familiar. 

Como limitación del estudio queremos 
señalar que la muestra no fue seleccionada 
de forma aleatoria entre toda la población de 
las edades del estudio del Departamento de 
Salud. No obstante, tal como se ha señalado 
en sujetos y método, toda la población de las 
edades incluidas en el estudio tiene la posibi­
lidad de acudir a la Unidad de Odontología 
de Atención Primaria, no solo aquellos niños 
que presentan patología, ya que su principal 
objetivo es la prevención y el acceso a la 
misma no precisa derivación por parte de 
otros profesionales. 
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Williams SA encontró en su estudio que 
tener una madre fumadora estaba asociado a 
una mayor prevalencia de caries en los 
niños3. En el nuestro, ser madre fumadora se 
asoció significativamente con mayor preva­
lencia de caries en dentición temporal, mien­
tras que ser padre fumador no guardó rela­
ción significativa con la presencia de caries. 
Algunos estudios afirman que los fumadores 
presentan niveles de S Mutans más elevados 
que las personas no fumadoras5,8. En nuestro 
entorno social sigue siendo la madre la que 
con mayor frecuencia está al cuidado de los 
hijos durante el primer año de vida, período 
en el que sucede la colonización bacteriana 
de la boca del niño, lo que podría explicar la 
mayor asociación de caries en la dentición 
temporal con tener madre fumadora que con 
tener padre fumador. 

Tanto la experiencia de caries como el 
índice cod y sus componentes se mostraron 
significativamente más elevados en los par­
ticipantes en el estudio que conviven con 
alguna persona fumadora en su domicilio. 
En la literatura se han descrito resultados 
similares4-6. Respecto a la dentición perma­
nente, el CAOD y la presencia de dientes 
obturados se encontraron significativamente 
elevados en los niños que conviven con 
fumadores en el domicilio. Nuestros resulta­
dos son muy similares a los encontrados por 
Ayo-Yusuf en  2007, quien investigó la rela­
ción entre 1.873 adolescentes fumadores 
pasivos y la presencia de caries, concluyen­
do que efectivamente el contacto con el 
humo del tabaco puede ser un factor de ries­
go para desarrollar caries en dientes perma­
nentes12. 

No encontramos asociación estadística­
mente significativa entre el contacto con el 
humo del tabaco fuera de casa durante la 
semana y el fin de semana y las variables 
experiencia de caries, CAOD, cod, y sus 
componentes. Pero si agrupamos a todos los 
encuestados que están en contacto con el 
humo del tabaco en los diferentes ambientes 
analizados observamos que, excepto el 

número de dientes permanentes ausentes, los 
valores de todas las variables se encuentran 
significativamente elevados en aquellos 
sujetos que decían estar en contacto con el 
humo del tabaco en algún ambiente. Los 
resultados son similares si excluimos del 
análisis a los 43 niños que dicen fumar o 
haber fumado. 

Los niños fumadores del estudio y los que 
decían tener amigos fumadores presentaban 
índices medios de caries en dentición perma­
nente superiores a los que no habían fumado 
nunca o a los que no tenían amigos fumado­
res. Un estudio de caso-control llevado a 
cabo en adolescentes de 12 a 19 años mues­
tra también asociación entre el consumo de 
tabaco y el contacto con el humo del tabaco 
y la mayor prevalencia de caries en dentición 
permanente20. Posiblemente los factores 
deletéreos frente a la caries dental asociados 
al contacto con el humo del tabaco, tales 
como la cantidad de nicotina, la reducción 
del efecto tampón o el incremento de los 
niveles de bacterias cariogénicas, pudieran 
explicar estos hechos. Son necesarios estu­
dios en este sentido para confirmar dicha 
hipótesis. Otros aspectos que también reque­
rirían ser estudiados, son los hábitos dietéti­
cos e higiénicos asociados al hábito tabáqui­
co. Harakas P afirma que el consumo de azú­
car parece reducir el síndrome de abstinen­
cia que provoca el tabaco21, lo cual es un 
aspecto que debería ser estudiado en rela­
ción a la mayor prevalencia de caries en los 
niños fumadores encontrada en este estudio. 

No encontramos asociación estadística­
mente significativa entre el contacto con el 
tabaco en algún ambiente y los índices de 
placa y gingival. Estos datos son coinciden­
tes con los obtenidos por Jimenez y cols en 
2005 en un estudio realizado en una muestra 
de 50 niños con edades comprendidas entre 
6 y 9 años, concluyendo que no existían dife­
rencias significativas entre el índice de placa 
encontrado en niños expuestos al humo del 
tabaco y en niños no expuestos22. 
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Según los resultados obtenidos, el contac­
to con el tabaco es un factor más a analizar y 
tener en cuenta respecto a la caries dental, 
quedando todavía muchos aspectos por dilu­
cidar, tales como la posible asociación dosis 
respuesta respecto a la cantidad de nicotina 
en saliva, la coincidencia de las cepas de S 
mutans entre las madres y los hijos o la posi­
ble influencia de otros factores relacionados 
con hábitos dietéticos e higiénicos. 

Por otro lado, proponemos incorporar en 
los programas preventivos de salud oral diri­
gidos a niños y adolescentes información 
sobre los efectos deletéreos del tabaco tam­
bién sobre la caries dental, además de otros 
aspectos ya conocidos como su influencia en 
las enfermedades periodontales o el cáncer 
oral. 

Podemos concluir que en la población 
estudiada existe una asociación estadística­
mente significativa entre la presencia de 
caries y el contacto habitual con el humo del 
tabaco, tanto en dentición temporal como 
permanente, ya sea de forma indirecta por 
contacto ambiental o por consumo directo. 
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CAMBIOS EN LA DISTRIBUCIÓN DE LOS GENOTIPOS DEL VIRUS DE LA
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RESUMEN 

Fundamento: Se realizó un análisis retrospectivo de los re­
sultados de genotipado en sueros de pacientes con hepatitis C
remitidos a nuestro laboratorio del Hospital Universitario Río 
Hortega (Valladolid) durante el periodo 1999–2010. El motivo
de esta investigación fue constatar, en nuestra área geográfica, 
la sugerencia de otros autores sobre la diseminación de las ce­
pas del genotipo 4. El objetivo fue conocer la prevalencia de 
cada genotipo y compararlo con la prevalencia en el resto del
país. 

Métodos: El número de pacientes estudiados fue de 1.074. 
La extracción de ARN del VHC se llevó a cabo mediante el sis­
tema COBAS Ampli-Prep (Roche). La transcripción inversa, 
amplificación e hibridación inversa se realizaron con reactivos
Qiagen y Siemens. En pacientes coinfectados VHC-VIH la 
prueba de anticuerpos anti-VIH se realizó por una técnica EIA
y en caso de positividad fue confirmada por WesternBlot o 
LIA. 

Resultados: El genotipo VHC más frecuente fue el 1
(69%), seguido por el 3 (19,6%) y el 4 (8,2%). El subtipo VHC 
más frecuente fue el 1b (41,3%). La coinfección VIH-VHC en
los pacientes con genotipo 4 de nuestro medio geográfico al­
canzó el 58%. Desde el informe previo que realizamos en 2002
hasta la actualidad (finales de Diciembre 2010) los cambios 
producidos fueron un aumento de prevalencia para los genoti­
pos 4 (del 7,3% al 8,8%), 1 y 1a (del 25,9% al 29,4%) y una 
disminución para el 1b (del 44% al 39,5%). Los pacientes con
genotipo 4 fueron, mayoritariamente, varones y con coinfec­
ción VIH-VHC. 

Conclusiones: La prevalencia del genotipo 4 en el área es­
tudiada fue significativamente diferente de la media estatal, lo 
que llevó a concluir que la dispersión de este genotipo es mu­
cho más lenta de lo previsto. 

Palabras clave: Hepatitis C. Genotipos. Dispersión. 
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ABSTRACT 
Changes in the Distribution of Hepatitis 
C Virus (HCV) Genotypes over the 1999­

2010 Period in Northern Valladolid, 
Spain 

Background: A retrospective analysis was carried out in all
specimens from subjects with chronic hepatitis C sent for tes­
ting to our laboratory in Hospital Universitario Río Hortega
(Valladolid, Spain) over the period 1999–2009. The reason for 
this study was to examine the suggestion of other authors on the
spread of genotype 4 strains. The objective was to describe the 
distribution of VHC genotypes in our geographical area and
compare it with other state-wide reports. 

Methods: A total of 1074 patients were studied. Specimen 
preparation to isolate HCV RNA was carried out with the
COBAS AmpliPrep system (Roche). Reverse transcription, 
amplification and reverse hybridization were performed with
Qiagen and Siemens kits. 

Results: The most frequent HCV genotype was 1 (69%), 
followed by 3 (19,6%) and 4 (8.2%). The most frequent HCV
subtype was 1b (41.3%). Most infections with genotype 4 
(58%) were found among HCV-HIV-coinfected patients. From
our previous report in 2002 to date (end December 2010), both 
an increase in the prevalence of genotypes 4 (from 7.3 to 8.8%)
and 1 and 1a (from 25.9 to 29.4%) and a decrease in the preva­
lence of genotype 1b (from 44% to 39,5%) has been observed
over time. Patients with genotype 4 were, mostly, men and with 
HIV-HCV coinfection. 

Conclusions: The prevalence of genotype 4 in our geogra­
phical environment was significantly different than the national 
average which leads to the conclusion that the spread of this
genotype was much slower than suggested. 

Key words: Hepatitis C. Genotypes. Spreading. 
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INTRODUCCIÓN 

De acuerdo con datos de la Organiza­
ción Mundial de la Salud el virus de la 
hepatitis C (VHC) es actualmente la causa 
más importante de enfermedad hepática 
crónica y muerte relacionada con el híga­
do y afecta a unos 175 millones de perso­
nas. La prevalencía varía mucho por paí­
ses y regiones y oscila entre el 0,02% de 
Reino Unido o Finlandia al 18% de Egip­
to1. 

En las diferentes áreas geográficas se 
han obtenido secuencias que agrupan al 
virus en genotipos en función de su homo­
logía (1 a 6) y subtipos por orden de des­
cubrimiento (a, b y c). 

Según Echevarria et al, 20062, parece 
que dos epidemias separadas de VHC 
tuvieron lugar en España durante los últi­
mos 30 años. La primera involucró la dis­
persión de los genotipos 1a y 3, la segunda 
fue más reciente e involucró la disemina­
ción del genotipo 4. Datos posteriores de 
estos y otros autores han sugerido que la 
prevalencia de las cepas VHC genotipo 4 
se están extendiendo en la población espa­
ñola. 

Adicionalmente al interés de tipo epide­
miológico, la determinación del genotipo 
tiene importancia clínica al orientar sobre 
la respuesta potencial a la terapia y la dura­
ción de la misma: (i) los genotipos 1 y 4 
responden menos a dicho tratamiento que 
los 2, 3, 5 y 6 y (ii) mientras la duración de 
la terapia estándar basada en el interferón 
para los genotipos 1 y 4 es de 48 semanas, 
para los genotipos 2 y 3 es solo de 24 
semanas. 

El objetivo del trabajo fue explorar la 
tendencia de dispersión de genotipos VHC 
a través del seguimiento de su prevalencia 
en la zona de influencia de nuestro hospi­
tal durante los periodos 1999-2002, 2003­
2006 y 2007-2010. 

MATERIAL Y MÉTODO 

El material primario para la realización 
del estudio fueron 1.074 muestras séricas 
extraídas en nuestro laboratorio a sujetos 
diagnosticados de infección por VHC. El 
90% de ellos eran pacientes procedentes de 
consultas de atención primaria derivados a 
las consultas externas del Hospital Univer­
sitario Río Hortega de Valladolid. El medio 
geográfico de procedencia de los pacientes 
fue el área de salud Valladolid Oeste 
(ASVO), constituida por una población 
mayoritariamente de carácter urbano 
(correspondiente a los populosos barrios 
vallisoletanos de Delicias, Huerta del Rey y 
Parquesol y a localidades como Tordesillas 
y Laguna de Duero) y minoritariamente 
rural (Mayorga, Medina de Rioseco, Villa­
frechós, Villalón de Campos y Mota del 
Marqués). 

La extracción de ARN del VHC se llevó a 
cabo mediante el sistema COBAS Ampli-
Prep (Roche). La ). En pacientes coinfecta­
dos VHC-VIH la prueba de anticuerpos 
anti-VIH se realizó por una técnica EIA y en 
caso de positividad fue confirmada porWes­
tern Blot o LIA. La transcripción inversa, 
amplificación e hibridación inversa se reali­
zaron con reactivos Qiagen y Siemens. 

Para la realización de pruebas estadísticas 
se utilizó el programa SPSS, versión 15. El 
análisis de la varianza se consiguió aplican­
do la prueba F de Fisher-Snedecor y compa­
rando los valores obtenidos en el estudio 
con los valores correspondientes en dicha 
prueba a partir de un nivel de confianza fija­
do y con unos grados de libertad determina­
dos en función de los factores de estudio. 

RESULTADOS 

Nuestros resultados aparecen reflejados en las 
diversas columnas de la tabla 1. Los relativos al 
período enero 1999-diciembre 2002, recogidos 
en la primera columna, son considerados como 
referencia para las comparaciones sucesivas. 

Rev Esp Salud Pública 2011, Vol. 85, N.º 1 228 



CAMBIOS EN LA DISTRIBUCIÓN DE LOS GENOTIPOS DEL VIRUS DE LA HEPATITIS C  DURANTE EL PERIODO 1999-2010 EN EL ÁREA ... 

Tabla 1
 
Seguimiento de la prevalencia de los genotipos del virus de la hepatitis C en el
 

área de salud Valladolid oeste (ASVO) durante un periodo de 12 años y relación
 
con resultados de una estadística a nivel estatal
 

Para el periodo enero 2003-diciembre 
2006 la prevalencia de los genotipos 
VHC en nuestra área de salud es mostra­
da en la segunda columna de la tabla. Se 
observó un aumento de un 1,3% en los 
genotipos 4, hasta el 8,6%. 

Los datos del último cuatrienio, 2007­
2010 (tercera columna de la tabla) mos­
traron el mantenimiento de la tendencia 
al aumento de los genotipos 4 (que llega­
ron a representar el 8,8% de la distribu­
ción), y la de los tipos 1 y 1a (desde 
25,9% a 29,4%) compensada por una 
ligera pero progresiva disminución de los 
porcentajes del genotipo 1b (desde 44% a 
39,5%). 

Por otra parte, la distribución global de 
genotipos VHC (cuarta columna de la 
tabla), representativa en cuanto al núme­
ro de casos y años incluidos, resultó muy 
similar a la de la última media estatal sal­
vo por el mayor porcentaje de genotipos 
1 y 1a (27,7%) y el menor porcentaje de 
genotipos 4 (8,2%). 

Como prueba de significación estadís­
tica para analizar los cambios entre las 
diversas columnas de la tabla se aplicó el 

análisis de la varianza (ANOVA) de una 
sola vía, realizado a través de la prueba F 
de Fisher-Snedecor. A un nivel de con­
fianza de 0,05 F proporcionó valores 
superiores al valor crítico (0,233) cuando 
fueron comparados el segundo y tercer 
cuatrienios entre sí (0,97) y cada uno de 
ellos con el periodo global (0,95 y 0,982), 
lo que indica que las distribuciones de 
genotipado fueron significativamente 
diferentes en esos periodos. No obstante, 
ni las distribuciones del cuatrienio inicial 
ni las correspondientes al periodo global 
resultaron significativamente diferentes 
cuando se enfrentaron a la distribución 
observada a nivel estatal (F0,05 = 1,08­
1,14 frente a valores críticos de 4,28). 

El genotipo mayoritario en nuestra 
población fue el 1b, con un porcentaje 
global del 41,3% (39,5-44%). 

En relación a los pacientes con genoti­
po 4 la realización de un análisis particu­
lar en aspectos de distribución por sexo y 
coinfección VIH-VHC llevó a establecer 
que el 85% eran varones y el 15%, muje­
res y que la coinfección VIH-VHC alcan­
zó al 58%. 
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DISCUSIÓN 

Nuestros datos para el primer periodo 
considerado, 1999-20023 fueron acordes con 
los referidos para 17 regiones españolas 
(enero 1996 - diciembre 2004): 1a: 24,1%; 
1b: 41,3%; 2: 3,1%; 3: 19,6%; 4: 11,6%; y 5: 
0,3%2, salvo en la significativa menor preva­
lencia de los genotipos tipo 4 (7,3%). Suce­
sivamente, la prevalencia de este genotipo 4 
en nuestra área evolucionó desde el porcen­
taje 7,3% hasta porcentajes del 8,6% en el 
periodo 2003-2006, para terminar alcanzan­
do, en los últimos 4 años el 8,8% y aproxi­
marse, aún más, a la media estatal (11,6%). 
Tal progresión evidenció la dispersión pre­
vista para el genotipo 4 pero a una velocidad 
relativamente lenta: la prevalencia reflejada 
en el último porcentaje siguió siendo signifi­
cativamente diferente de la media estatal. 

En relación con las características de los 
pacientes con genotipo 4 parece importante 
resaltar que fueron, mayoritariamente, de 
sexo masculino y coinfectados VIH-VHC. 

Concerniente a otros genotipos, los cam­
bios producidos más significativos fueron: 
aumento de prevalencia para los genotipos 1 
y 1a; una disminución para el 1b; y una esca­
sa o nula presencia de casos para el genotipo 
5 (esta última, en excelente coincidencia 
con un hallazgo de Gomila-Sard et al para 
sujetos coinfectados VIH-VHC de la provin­
cia de Castellón4). Del genotipo 3a puede 
afirmarse que su prevalencia se mantuvo 
muy conservada con el tiempo y globalmen­
te igual al de la distribución estatal. 

Respecto a los pacientes con genotipo 1b, 
mayoritarios tanto en nuestra población 
como en las otras estadísticas disponibles, 
cabe destacar que, aunque su prevalencia 
comenzó siendo del 44%, globalmente 
resultó ser la misma que la media estatal 
(41,3%), y bastante alejada de la informada 
para el área geográfica de El Ferrol (56,2%) 
5. Consideramos que estas diferencias de 
porcentajes fueron determinadas, al menos 

en parte, por la proporción de pacientes con 
historia de transfusiones incluidos en los 
estudios pues, como es sabido, estos pacien­
tes exhiben casi en su totalidad el fenotipo 
1b y mientras en la población de El Ferrol 
representaron el 14%, en nuestra población 
no llegaron al 7%. Precisamente, una limita­
ción de nuestro estudio fue la indetermina­
ción sobre el grado de representatividad del 
colectivo minoritario con historia de transfu­
siones respecto de la población global. 

La conclusión del estudio fue que al ser la 
prevalencia del genotipo 4 en el área oeste de 
Valladolid significativamente diferente de la 
media estatal, la dispersión de este genotipo 
está siendo mucho más lenta de lo previsto y 
que se precisará de estudios posteriores para 
evidenciar su evolución. 
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