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Los medicamentos son bienes de consumo 
con unas características especiales que los 
diferencian de otros productos debido al 
impacto que pueden tener en nuestra salud. 
Por ello la normativa que los regula incluye 
unos estrictos controles que se extienden 
desde el principio de su desarrollo hasta su 
utilización por los pacientes, con el fin de que 
reúnan las necesarias garantías.

La Comisión Europea ha celebrado
recientemente los 50 años1 de la primera 
normativa europea que reguló las
autorizaciones de los medicamentos con el fin 
de salvaguardar la salud pública, incluyendo 
las garantías de calidad, seguridad y eficacia.

Los principios de este marco regulador 
se han mantenido en las distintas etapas de 
la evolución que se ha producido en este 
marco normativo durante las últimas décadas, 
para afrontar nuevos retos, como son los 
medicamentos falsificados que se abordaron 
en la Directiva 2011/62/UE2 en respuesta 
a los casos, detectados en varios Estados 
miembros, de introducción de medicamentos 
falsificados en el canal legal de suministro y 
dispensación.

Es preciso considerar además que este 
marco legal regula un sector, el farmacéutico, 
de gran importancia económica. En 2013, 
el comercio de medicamentos en la Unión 
Europea ascendió a casi 160 (156,9) billones 

de euros y las exportaciones casi alcanzaron 
los 110 (107,4) billones.

Esta importancia económica del mercado de 
medicamentos resulta de gran interés, no solo 
para el desarrollo de operaciones legales sino 
también para las mafias internacionales que 
estudian a fondo la normativa vigente buscando 
posibles huecos en la misma que les permitan 
desarrollar actuaciones ilegales, tanto de 
falsificación como de desvío de medicamentos 
al canal ilegal, en las que se generan importantes 
ganancias.

En un escenario con las circunstancias del gran 
mercado único que supone la Unión Europea, 
favorecido por la aplicación de las nuevas 
tecnologías, la vía clásica de distribución  de 
medicamentos ha evolucionado hacia cadenas 
complejas de suministro en las que era difícil 
asegurar su integridad frente al riesgo de los 
medicamentos falsificados. Para afrontar la 
amenaza de la penetración de medicamentos 
falsificados en el canal legal, como se ha 
mencionado, se modificó la normativa europea 
con la Directiva 2001/62/UE para reforzar las 
garantías de los medicamentos y sus principios 
activos en su fabricación y, especialmente, en la 
cadena de distribución.

Los cambios, incluidos en la mencionada 
directiva, se incorporaron a nuestro 
ordenamiento jurídico en 2013, y entre ellos es 
preciso mencionar el concepto de medicamento 
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falsificado, que incluye tanto a los que lo son 
porque su identidad u origen no coincide con lo 
que declaran en su envase o autorización como a 
aquellos que lo son porque su historial, relativo a 
los documentos de su distribución, es falso.

Y es que en los casos detectados e investigados 
en distintos países de la Unión, se observó, en 
distintas operaciones ilegales que no solo se 
introducían en la cadena legal de suministro 
copias casi idénticas de los medicamentos sino 
que también se falsificaban los documentos 
relativos a la cadena de suministro, por lo 
cual en estos casos, en los que se desconocen 
las condiciones de conservación y transporte, 
tampoco es posible asegurar que se hayan 
mantenido las necesarias garantías de calidad 
que deben tener los medicamentos.

La experiencia de una comunidad autónoma 
en casos de tráfico inverso de medicamentos y 
los riesgos que estas prácticas llevan aparejados 
para los pacientes se exponen en un artículo 
de este número3. En la distribución inversa, o 
tráfico inverso, redes organizadas adquieren 
medicamentos en las oficinas de farmacia para 
después, de forma ilícita, reintroducirlos a través 
del canal legal en las entidades de distribución 
que los exportan, incumpliendo la normativa 
vigente y ocultando su cadena de distribución 
previa.

La legislación que regula las oficinas de 
farmacia en España no contempla entre sus 
funciones la distribución de medicamentos 
sino su dispensación, por ello sus obligaciones 
y funcionamiento son distintos de los que se 
aplican a los almacenes mayoristas. En algunos 
países europeos, sin embargo, sí es posible 
que las farmacias obtengan una autorización 
adicional como distribuidoras, teniendo en ese 
caso que cumplir con todas las obligaciones 
inherentes a las dos actividades.

La cuestión de la posibilidad de desarrollar 
actividades de distribución por parte de las 
farmacias en nuestro país fue motivo, hace 
varios años, de diversas consultas a la Agencia 
Española de Medicamentos y Productos
Sanitarios (AEMPS), que se pronunció al 

 

respecto aclarando la ilegalidad del desarrollo 
de estas prácticas, en una nota de su Dirección 
dirigida a las comunidades autónomas en febrero 
de 2011. Posteriormente, en junio de 2012, el 
Tribunal de Luxemburgo se pronunció de forma 
similar en el marco de un procedimiento penal 
que se seguía, frente a un farmacéutico italiano, 
por una actividad de venta al por mayor de 
medicamentos que se realizaba sin disponer de la 
autorización prevista por la legislación italiana4.

Como demuestra este caso, la distribución 
inversa no es un fenómeno aislado que afecte 
únicamente a España. Las diferencias de precio 
de los medicamentos, especialmente entre los 
países del norte y sur de Europa, proporcionan 
elevados beneficios a las distintas entidades 
que intervienen en el denominado ‘comercio 
paralelo’ y ha provocado no pocos quebraderos 
de cabeza a las autoridades de los países que 
sufren importantes problemas de suministro 
causados por el mismo. Esta actividad es legítima 
en el gran mercado único europeo, salvo cuando 
provoca un problema de salud pública en el país 
de origen, como son los desabastecimientos de 
medicamentos.

En el artículo 36 del actual Tratado de 
Funcionamiento de la Unión Europea5, se 
indica la posibilidad de establecer restricciones 
cuantitativas a la libre circulación de mercancías, 
recogida en los artículos 34 y 35. Esta limitación 
es posible cuando su objeto es la protección de 
la salud y la vida de las personas. Es en este 
artículo, en el que se ha basado la AEMPS para 
exigir, desde julio de 2012, la notificación previa6 
de los envíos intracomunitarios de determinados 
medicamentos cuya falta de suministro tiene 
graves consecuencias en los pacientes por la 
ausencia de alternativas terapéuticas en nuestro 
mercado. Esta información previa a los envíos 
a otros Estados miembros hace posible actuar 
de una forma preventiva, proporcionada y más 
eficiente, antes de que se produzca la salida de 
medicamentos que pueda provocar un problema 
de suministro con repercusión asistencial. 
Actuaciones similares, siguiendo el ejemplo de 
España, se han empezado a desarrollar por otros 
países.
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La actividad de distribución inversa ha sido 
combatida desde hace varios años por todos 
los servicios de inspección de las comunidades 
autónomas así como por la AEMPS, ya que, 
como se describe en el mencionado artículo3, 
estas prácticas ilegales causan importantes
problemas de suministro posibilitando además 
la entrada de medicamentos falsos, en cuanto 
a su historial y sin garantías respecto a su 
conservación y, por lo tanto, a su calidad, en el 
canal legal de los países a los que se exportan 
los medicamentos que se desvían mediante estas 
prácticas.

Por ello, por parte de todas las autoridades 
competentes, se han realizado todo tipo de
actuaciones para evitar el desarrollo de estas 
prácticas que se pueden englobar en tres tipos:

- Actualización del marco regulador: cabe 
destacar la introducción, en el año 2011, entre 
las faltas muy graves de la entonces Ley 29/2006 
de garantías de medicamentos y productos
sanitarios, ahora Real Decreto Legislativo
1/2015, de 24 de julio, por el que se aprueba 
el texto refundido de la Ley de garantías y 
uso racional de los medicamentos y productos 
sanitarios7, en su artículo 111.2 c) de dos faltas: 
una relacionada con el desarrollo de la actividad 
de distribución por las oficinas de farmacia y 
otra relativa a la distribución a otros países de 
medicamentos con problemas de suministro que 
tengan repercusión asistencial. Esta calificación 
de muy grave era necesaria por una parte para 
que la ilegalidad de estas prácticas quedara 
tipificada en nuestro marco legal pero también 
porque las cuantías de las sanciones no eran 
disuasorias y se reincidía en la comisión de 
estas prácticas ilegales que reportan pingües 
beneficios.

También en la última reforma del Código 
Penal8, aprobada este año 2015 y que entró 
en vigor el pasado 1 de julio, en su artículo 
362, se incluyó el concepto de medicamento 
falsificado en cuanto a su historial, en línea 
con la Directiva 2011/62/UE y la normativa 
nacional de transposición. Esta modificación sin 
duda también va a ayudar a desincentivar estas 
prácticas.

 

 

 
 

Pero además en la transposición de la 
normativa europea9-10 se ha hecho hincapié 
en aspectos incluidos en las buenas prácticas 
de distribución que permiten prevenir la 
distribución inversa, tales como la correcta 
verificación de los proveedores y clientes por 
parte de todos los agentes de la cadena de 
distribución. Así mismo se incluyó en el Real 
Decreto 782/2013, de 11 de octubre, sobre 
distribución de medicamentos de uso humano, 
además de la obligación del cumplimiento de 
las mencionadas buenas prácticas, aspectos 
sobre la seguridad del transporte y las entregas 
en oficinas y servicios de farmacia así como 
la notificación de sospechas de desvíos de 
medicamentos. Requisitos dirigidos a hacer más 
difíciles estas prácticas de distribución inversa.

- Actuaciones contra estas prácticas: la 
identificación de las farmacias que desarrollaban 
estas actividades no ha sido sencilla dado 
que se han utilizado medios sofisticados para 
impedir la trazabilidad de las operaciones 
ilegales. Para contribuir a las actuaciones de 
las comunidades autónomas, la AEMPS les ha 
trasladado información sobre medicamentos 
con problemas de suministro debidos a la 
distribución, que ha servido en muchos 
casos para identificar establecimientos que 
desarrollaban estas prácticas. Por parte de las 
comunidades autónomas se han realizado cientos 
de inspecciones y solo en los últimos 3 años se 
han abierto 248 expedientes sancionadores.

Dada la complejidad de las inspecciones en 
establecimientos que disponían de sofisticados 
medios para evitar el acceso de los inspectores 
a la documentación que les implicaba en la 
actividad ilegal, ha sido crucial la intervención 
de las Fuerzas y Cuerpos de Seguridad del 
Estado, con los que la AEMPS, mantiene un 
convenio de colaboración en materia de tráfico 
ilícito de medicamentos desde el año 2010. Las 
complejas investigaciones y actuaciones de 
Guardia Civil y Policía Nacional han resultado 
decisivas para el desmantelamiento de diversas 
redes en los últimos años, de las que se han 
hecho eco los medios de comunicación.
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Es preciso mencionar que tanto la Federación 
Nacional de Asociaciones de Mayoristas y 
Distribuidores de Especialidades Farmacéuticas 
(FEDIFAR), como el Consejo General
de Colegios Farmacéuticos han apoyado
públicamente las actuaciones realizadas frente a 
estas redes con el fin de erradicar estas prácticas 
de distribución inversa.

- Colaboración e intercambio de información: 
el Comité Técnico de Inspección, adscrito a la 
AEMPS, ha desarrollado también un papel muy 
activo frente a estas prácticas. Desde 2008 se ha 
tratado este tema en 28 reuniones del comité y 
se han adoptado distintos documentos relativos 
a la coordinación e intercambio de información, 
siendo especialmente relevante y útil el continuo 
intercambio de experiencias, dado que estas 
redes operan con similares esquemas en todas 
las comunidades autónomas.

También ha sido muy importante la
colaboración de las agencias de medicamentos 
de otros países de la Unión Europea,
destinatarias de los medicamentos desviados y 
reintroducidos en el canal legal. Estas agencias 
han proporcionando a la AEMPS la información 
relativa a las notificaciones que reciben sobre 
el comercio paralelo y contribuido con ello a 
desenmascarar estas prácticas.

Para terminar quiero agradecer el gran 
esfuerzo de todos los inspectores que en 
circunstancias, en ocasiones, muy duras han 
trabajado para perseguir estas prácticas, y 
muy especialmente a las Fuerzas y Cuerpos de 
Seguridad del Estado, sin cuyas actuaciones no 
hubiera sido posible desmontar estas redes que, 
como se ha comentado, por su organización, al 
modo de bandas criminales, hacían imposibles 
los avances de las inspecciones en el ámbito 
administrativo.

Creo sinceramente que este desafío ha unido 
a todas las autoridades implicadas y hemos 
podido trabajar mejor por hacerlo juntas y así lo 
seguiremos haciendo hasta que la distribución 
inversa y sus riesgos para los pacientes sean un 
hecho del pasado.
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RESUMEN
La circulación intracomunitaria de medicamentos entre países de la 

Unión Europea realizada por laboratorios farmacéuticos y almacenes mayo-
ristas es una actividad permitida denominada comercio paralelo. Como Es-
paña se encuentra entre los Estados con menor precio de estos productos, su 
actividad principal es el envío a otros países. Sin embargo, en la adquisición 
de fármacos con este objeto ha emergido un fenómeno denominado “tráfico 
inverso de medicamentos”, que se desarrolla sin observar la normativa sani-
taria en el canal legal de distribución en nuestro país. Consiste en que los al-
macenes mayoristas obtienen los medicamentos de las oficinas de farmacia, 
en lugar de obtenerlos de otros almacenes o de laboratorios farmacéuticos 
conforme a la legislación vigente, invirtiendo de esta forma el circuito legal 
de suministro, ya que las oficinas de farmacia no los dispensan al público. 

Este trabajo profundiza en los riesgos que para la salud pública ocasio-
nan estas prácticas, detalla los resultados de la inspección de servicios sani-
tarios en Galicia que, en relación al total de procedimientos sancionadores a 
establecimientos farmacéuticos del período 2011-2014, fueron saniconados 
por esta causa 15 oficinas de farmacia y 5 almacenes, correspondiendo las 
máximas multas a la red formada por un almacén farmacéutico (1.000.000€ 
y cierre por 3 años) y 4 oficinas de farmacia (2.400.000€). Así mismo, se 
especifica la metodología de actuación y se identifica el escenario de ad-
quisición ilegal para realizar este comercio exterior con mayores beneficios 
económicos, y se destacan los puntos fuertes de éxito y nuevas acciones para 
mejorar su abordaje.

Palabras clave: Tráfico de medicamentos, Desvío de medicamentos 
sujetos a prescripción, medicamentos falsificados, suministro y distribución, 
comercio, oficinas de farmacia, regulación de gobierno, legislación farma-
céutica, industria farmacéutica, legislación de medicamentos, sanción.

ABSTRACT
The Reverse Traffic of Drugs Phenomenon.

Experience in Galicia, Spain
IInter-state movement of drugs between EU countries by pharmaceuti-

cal companies and distribution warehouses is a permitted activity called pa-
rallel trade. As Spain is among the states with lower price of these products, 
its main activity is shipping to other countries ; however, a phenomenon has 
emerged in acquiring drugs for this purpose, called “reverse traffic” that 
develops without observing the health regulations in the legal distribution 
channel in our country; in which, the pharmaceutical distribution ware-
houses, rather than getting drugs from other pharmaceutical companies or 
pharmaceutical distribution warehouses under the current legislation, obtain 
them from community pharmacies, thus reversing the legal supply circuit, 
as this drugs do not end dispensed to the public.

This paper studies the risks to public health caused by these practices, 
detailing the results of health inspections in Galicia, where in relation to 
the total pharmaceutical establishments sanctioning procedures in the pe-
riod 2011-2014, were sanctioned for this reason 15 community pharmacies 
and 5 distribution warehouses, the maximum fines belonging to a network 
consisting of a pharmaceutical distribution warehouse, with a 1,000,000 € 
fine and closure for 3 years, and 4 community pharmacies, with 2,400,000 
€ total fine; It also specifies the methodology of action, identifies the scene 
of illegal acquisition to make this trade with the greatest economic bene-
fits, highlights the strengths of the success and further action to improve 
its approach.

Key words: Drug Trafficking; Prescription drug diversión; Counter-
feit Drugs; Supply and Distribution; Commerce; Pharmacies; Government 
Regulation; Legislation Pharmacy; Drug Industry; legislation drug, punis-
hment 
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INTRODUCCIÓN

El comercio exterior de medicamentos es 
una operación legal y permitida en España 
para los laboratorios farmacéuticos titulares 
de la autorización de comercialización, para 
los laboratorios fabricantes y/o importadores 
así como para las tres figuras legalmente re-
conocidas como entidades de distribución de 
medicamentos (almacenes mayoristas de dis-
tribución, almacenes por contrato y los alma-
cenes de medicamentos bajo control o vigi-
lancia aduanera) habida cuenta de la premisa 
de la libre circulación de mercancías dentro 
de la Unión Europea (UE)1 como la prime-
ra de las cuatro libertades fundamentales del 
mercado interior, aunque el mercado farma-
céutico tenga la especial peculiaridad de que 
la fijación del precio del producto lo regulan, 
en muchos casos, las autoridades sanitarias, 
como ocurre en España. 

A la circulación intracomunitaria de medi-
camentos se le denomina distribución o co-
mercio paralelo2. Se le apoda paralela en la 
medida en que la venta tiene lugar en otro 
Estado dentro de la UE fuera de la red de co-
mercio local que los laboratorios fabricantes 
o comercializadores han establecido inicial-
mente como destino, siempre que se haya 
autorizado su comercialización en el país de 
origen. Lo que hace que esta actividad sea un 
modelo de negocio es la diferencia de precios 
de los medicamentos en el espacio europeo 
(generalmente de los financiados en aquellos 
países donde el precio está intervenido por la 
Administración Pública) y las fluctuaciones 
en los valores de moneda para los Estados 
Miembros que no utilizan el euro, siendo ma-
teria objeto de revisión3 y de debate interna-
cional4, ya que produce grandes ganancias al 
comerciante paralelo, aunque de ello se deri-
ven problemas en la accesibilidad al medica-
mento en el país que lo exporta5.

Para el envío a otros Estados miembros 
desde España se deben cumplir unos requi-
sitos básicos recogidos en el artículo 54 del 
Real Decreto 824/2010, de 25 de junio6, con 

la única limitación de notificación previa de 
cada envío que desde el año 2012 determinó 
la  Agencia Española de Medicamentos y Pro-
ductos Sanitarios (AEMPS) para los medica-
mentos identificados como críticos, con el fin 
de proteger la Salud Pública7. No se dispone 
de ninguna otra normativa específica, ni na-
cional ni europea, que regule estas remisiones 
de medicamentos con origen en España.

En España la actividad de comercio para-
lelo principal son los envíos intracomunita-
rios7,8, en la cual medicamentos que inicial-
mente son puestos en el mercado español son 
enviados a otros países de la UE. Sin embar-
go, como en la mayoría de las actividades co-
merciales con gran volumen de negocio, se 
ha constatado una actividad sumergida ilegal 
por parte de algunos almacenes mayoristas de 
distribución, sin conocimiento de la Adminis-
tración competente y sin observar las garan-
tías sanitarias, a la que se denomina “tráfico, 
comercio o distribución inversa”, que bási-
camente consisten en que los mayoristas en 
lugar de obtener los medicamentos de otros 
almacenes o de laboratorios farmacéuticos, 
conforme establece la legislación vigente, los 
adquieren de las oficinas de farmacia, invir-
tiendo de esta forma el sentido del suministro, 
ya que estas no los dispensan al público sino 
que los revierten al canal comercial reven-
diéndolos a los distribuidores. El principal 
motivo de su auge es la diferencia de precios 
señalada entre países, ya que España se en-
cuentra entre los de precios más bajos junto 
con Grecia, Portugal y Reino Unido. Entre los 
de mayor precio tenemos a Alemania, Dina-
marca y Suecia9.

Para un mejor entendimiento de este fenó-
meno conviene añadir que los envíos a otros 
países por parte de los mayoristas se intentan 
llevar a cabo también al margen del labora-
torio farmacéutico fabricante y comercializa-
dor, ya que la mayoría de los estudios exis-
tentes concluyen que reduce sus ganancias10. 
La industria farmacéutica ha intentado poner 
veto estableciendo a los mayoristas un precio 
más alto para estas operaciones (llamado “do-
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ble precio o precio dual”, es decir, un precio 
libre para las exportaciones y otro precio in-
ferior, el intervenido de financiación pública 
en España, para comercializar en el Sistema 
Nacional de Salud) pero ha sido recurrido por 
entender que se trata de un acuerdo anticom-
petitivo y que niega la premisa principal de 
la UE de existencia de un mercado único11. 
Es ahí donde cobran protagonismo las far-
macias comunitarias, utilizadas ilegalmente 
para la adquisición de medicamentos y que 
tienen como destino final otro país, evitando 
así el control que la industria realiza sobre los 
mayoristas. 

No fue hasta el 26 de julio de 2013, con 
la incorporación efectiva al ordenamiento ju-
rídico español de la Directiva 2011/62/UE12 
del Parlamento Europeo y del Consejo de 15 
de diciembre de 8 de junio sobre prevención 
de la entrada de medicamentos falsificados 
en la cadena de suministros legal, cuando 
los fármacos que son comercializados a tra-
vés de este tráfico inverso podrían, en algún 
caso, estar considerados como falsificados si 
su presentación se razona falsa en cuanto a 
su historial, incluidos los registros y docu-
mentos relativos a los canales de distribución 
empleados. No obstante, la inspección de ser-
vicios sanitarios de la Consejería de Sanidad 
de la Xunta de Galicia lleva desde el año 2010 
abordando la lucha contra estas conductas ilí-
citas, donde se han desarrollado efectivas es-
trategias específicas para minimizarlas.

Existe un artículo científico publicado en 
España en relación a estas prácticas ilegales13, 
pero debido a su actualidad y a sus repercu-
siones sanitarias, asistenciales y mediáticas, 
se considera de interés abordar en mayor pro-
fundidad, destacar aspectos de especial tras-
cendencia no recogidos en él y actualizar los 
resultados obtenidos en su abordaje.

El presente trabajo muestra cómo repercute 
en la población desde el punto de vista de la 
salud pública la adquisición ilegal de medica-
mentos en España por parte de algunos alma-
cenes mayoristas de distribución para realizar 

envíos intracomunitarios con mayores bene-
ficios económicos, y refleja las actuaciones, 
metodología y los resultados de la Inspección 
de Servicios Sanitarios para combatir estas 
prácticas en los últimos años.

 EL FENÓMENO DEL TRÁFICO 
INVERSO DE MEDICAMENTOS 

EN ESPAÑA

A lo largo del año 2014 la prensa especia-
lizada en información farmacéutica en Espa-
ña14,15 se hizo eco de las operaciones nacio-
nales de la Guardia Civil contra un nuevo 
fenómeno de tráfico ilícito de fármacos bauti-
zado como distribución o comercio “inverso” 
de medicamentos. Nos referimos a las ope-
raciones Pharmacon, Caduceo16, operación 
Convector17 y Noisa18, esta última desarticu-
lada en Galicia en noviembre de 2014, con 
núcleo central de la red en esta Comunidad 
Autónoma que tuvo una repercusión mediá-
tica en la prensa local19 y nacional20 y que 
también fue objeto de publicación médica es-
pecializada a nivel internacional21,22. 

Una de las principales causas que se enjui-
cian en el marco de estas actuaciones es un 
posible delito contra la salud pública, acom-
pañado de otro tipo de delitos (blanqueo de 
capitales, estafa...), que implica a adminis-
tradores de almacenes mayoristas de distri-
bución de estos productos y a profesionales 
sanitarios, como son los farmacéuticos titula-
res de oficinas de farmacia que, como agentes 
más próximos al ciudadano, deben ser garan-
tes de una correcta atención farmacéutica. 
Ambos establecimientos son los actores prin-
cipales en la cadena de suministro de medica-
mentos en España23,24 para garantizar su co-
rrecta y necesaria disposición a la población 
que abastecen.

La razón esencial de que a este fenómeno 
se le denomine comercio, distribución o tráfi-
co inverso de medicamentos radica en que in-
vierte el circuito legal de distribución domés-
tico, es decir, la actividad que desarrollan los 
establecimientos farmacéuticos en estas redes 
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es justo la contraria para la que han sido auto-
rizados: los almacenes mayoristas, uno de los 
tres tipos de entidades de distribución recono-
cidas legalmente en las que se ha constatado 
las conductas ilícitas descritas, cuya función 
prioritaria y esencial es el abastecimiento a 
las oficinas de farmacia y a los servicios de 
farmacia legalmente autorizados en el territo-
rio nacional, pasan a obtener los medicamen-
tos a través de oficinas de farmacias en lugar 
de ponerlos a su disposición, y las oficinas 
de farmacia pasan a hacer, adicionalmente, 
actividades propias de la distribución sumi-
nistrando a estos mayoristas los medicamen-
tos que han adquirido previamente a otros 
almacenes o a laboratorios farmacéuticos,
cuando el destino final de los mismos debe 
ser, en todo caso, la persona que los demanda 
en su territorio. El objetivo de esta práctica 
de adquisición ilegal emergente es el envío de 
estos medicamentos a otros países de la UE 
para obtener un mayor beneficio económico 
en sus ventas, al margen de los laboratorios 
farmacéuticos y fuera del control y supervi-
sión de las autoridades sanitarias. 

En la figura 1 se expone el circuito normal 
legal de cómo se debe realizar la distribución 
de medicamentos entre almacenes mayoris-
tas y oficinas de farmacia como agentes prin-
cipales de la cadena legal de suministro en 
España.

De las operaciones de comercio inverso ni 
el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales 
e Igualdad, ni la AEMPS ni las Consejerías 
de Sanidad de las Comunidades Autónomas  
disponen de información alguna en cuanto 
a su volumen. Se desarrollan incumpliendo 
los requisitos sanitarios legalmente estable-
cidos, habida cuenta de la cualidad inherente 
de clandestinidad de una actuación ilegal, lo 
que hace que este asunto esté siendo objeto de 
debate monográfico en foros especializados25

y se encuentre en la actual agenda política 
farmacéutica.

Lo que realmente interesa a este artículo es 
acreditar la pérdida de garantías sanitarias y 

 

  

el riesgo que para la salud pública ocasiona 
este hecho ya que la distribución dentro de 
territorio español por los incumplidores se 
lleva a cabo sin observar la normativa espe-
cífica nacional ni las autonómicas de orde-
nación y atención farmacéutica, lo que hace 
que se comprometa la seguridad asistencial al 
paciente en el acceso, consumo y administra-
ción del fármaco en circulación. Por eso se 
trata de una prioridad en los programas de la 
inspección de servicios sanitarios de las Con-
sejerías de Sanidad,  en concreto de la Ins-
pección Farmacéutica como cuerpo especia-
lizado en garantizar la seguridad de la cadena 
de suministro de productos farmacéuticos al 
ciudadano. 

Se hace imprescindible pues, detallar los 
riesgos que generan estas prácticas ilícitas:

a) Suministro discontinuo o irregular en el 
abastecimiento de medicamentos26.

Está demostrado que no asegurar un su-
ministro adecuado y continuado del fármaco 
prescrito puede producir efectos adversos o 
errores en la medicación administrada, sien-
do los más frecuentes los errores de dosis o 
de elección equivocada de fármaco al tener 
que seleccionar una alternativa terapéutica, 
evidenciándose casos de éxitus27. Similares 
repercusiones tendría el caso de que la mo-
lécula afectada corresponda a las que no pue-
den ser sustituibles por el farmacéutico28,29 y 
ni que decir tiene si la sustancia farmacológi-
ca en falta no dispone de alternativa.

Además, son frecuentes en la práctica asis-
tencial diaria la falta de adherencia al trata-
miento o errores en la toma de medicamentos 
cuando los pacientes están sometidos a cam-
bios en la marca30 por la falta en el suministro 
del fármaco prescrito, ya que implica cambios 
de color y presentación en el envase, acondi-
cionamiento primario o formulación. La falta 
total de suministro en el caso de laguna tera-
péutica puede también suponer un coste aña-
dido al sistema sanitario si se tiene que recu-
rrir a la importación del medicamento como 
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Figura 1
Circuito legal de distribución de medicamentos en España
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Figura 2
Escenario identificado para desarrollar un tráfico inverso de medicamentos en el canal legal de distribución en España
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extranjero o si el paciente necesita ingreso 
hospitalario debido a su empeoramiento por 
retraso en su farmacoterapia.

Las principales causas descritas en la li-
teratura científica achacan este problema de 
suministro al precio y al marco legal exis-
tente26, totalmente relacionado con estos 
comportamientos de comercio y distribución 
señaladas. Prueba de ello ha sido la red de 
tráfico ilegal de la Operación NOISA, cuyo 
detonante fue la denuncia interpuesta31 por el 
desabastecimiento de ciertos medicamentos32 
por parte de la Asociación Infantil Oncológi-
ca de padres y madres con hijos enfermos de 
cáncer (ASION), nombre que deriva de las 
siglas de dicha Asociación leídas en sentido 
contrario. El principal medicamento afectado 
era la mercaptopurina, indicada para tratar 
la leucemia linfocítica aguda, recogido en la 
relación de la AEMPS como crítico por los 
problemas de suministro desde el 30 de abril 
del año 201433.

b) Pérdida de la trazabilidad del lote de fabri-
cación del medicamento y de las transaccio-
nes realizadas con los mismos.

La trazabilidad en este caso concreto puede 
definirse como la capacidad de controlar, de 
forma preestablecida, el rastro de los envases 
de un determinado lote a lo largo de todo el 
proceso de fabricación hasta su disposición 
para uso y consumo, que nos permite cono-
cer su histórico, ubicación y trayectoria a lo 
largo de toda la cadena de suministro en un 
momento dado a través del balance de entra-
das y salidas en cada agente donde debe re-
gistrarse la información mínima establecida 
para cada transacción. El artículo 90 del vi-
gente Texto Refundido de la Ley de garantías 
y uso racional de medicamentos y productos 
sanitarios23 establece esta precisa obligación 
a los almacenes farmacéuticos y oficinas de 
farmacia con la justificación expresa de lo-
grar un adecuado abastecimiento del mercado 
para establecer garantías de seguridad para 
los ciudadanos. En el embalaje exterior y en 
el acondicionamiento primario los fabrican-

tes deben incorporar los elementos necesarios 
para determinar esta trazabilidad de lote34 y 
los mayoristas deben tener en todo momento 
esta información a disposición de la autoridad 
sanitaria24 (unidades suministradas, devuel-
tas, lote al que pertenece y destinatario).

Esta obligación se justifica como una medi-
da que coadyuva no sólo a evitar un eventual 
desabastecimiento sino a suministrar una pre-
cisa información sobre el último destino de 
los medicamentos comercializados, en con-
sonancia con lo establecido por la directiva 
2004/27/CE35. Conviene añadir que se consi-
dera importante y necesario para una correcta 
y más segura práctica asistencial36 así como 
para atender adecuadamente el deber de far-
macovigilancia37,38.

Es de resaltar que estas garantías de traza-
bilidad de lote y transacciones facilitan consi-
derablemente la retirada efectiva del mercado 
de productos defectuosos y permite luchar de 
forma más eficaz contra las falsificaciones 
en las fronteras de la UE39,40. Por tanto, es 
indiscutible que se trata de una herramienta 
imprescindible de gestión para reaccionar con 
rapidez ante cualquier problema detectado de 
calidad en la fabricación o de alteración de las 
propiedades farmacológicas a través de la red 
de alertas farmacéuticas de la AEMPS.

c) Falta de conservación adecuada durante el 
almacenamiento y transporte.

Estas conductas de tráfico ilícito ponen en 
riesgo la correcta conservación de los me-
dicamentos, fundamental para que puedan 
mantener su actividad farmacológica de for-
ma óptima. Las directrices europeas vigen-
tes41 recogen estas premisas para garantizar 
la confianza de que el producto suministrado 
mantiene su calidad e integridad, siendo ne-
cesario llevar un control de la temperatura y 
asegurar la cadena de frío para los que sean 
termolábiles.

Una mala conservación puede convertir 
tanto al principio activo como a la forma far-
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macéutica en ineficaz, a la vez que añade el 
riesgo de manifestarse un efecto indeseado 
impredecible (reacciones de oxidación, re-
ducción, desnaturalización de proteínas, mo-
dificación del efecto terapéutico, aparición de 
metabolitos tóxicos en la formulación...42), en 
definitiva compromete la estabilidad del fár-
maco. 

d) Riesgo de desvío al mercado clandestino.

Habida cuenta de que se trata de un comer-
cio encubierto donde se pierde la trazabilidad 
del lote de fabricación y el control por parte 
de la Administración Pública Sanitaria, existe 
mayor probabilidad de desvío de estos medi-
camentos para utilización sin fines terapéuti-
cos o con fines ajenos a cualquier prescripción 
médica y uso racional. Riesgo de especial re-
levancia sería en aquellas sustancias adictivas 
o de posible utilización en dopaje deportivo43, 
que son frecuentemente utilizadas ilegalmen-
te con un objetivo que no es ni el tratamiento 
ni curación ni alivio de enfermedades, y fuera 
de las condiciones autorizadas para las que el 
medicamento ha sido probado que es seguro.

LA INSPECCIÓN DE SERVICIOS 
SANITARIOS FRENTE AL TRÁFICO 

INVERSO DE MEDICAMENTOS

La Inspección de Servicios Sanitarios es 
un Cuerpo especial facultativo superior44-45 
de las Administraciones Públicas Sanitarias 
con condición de autoridad46 cuya función 
principal es el control de calidad en todos los 
niveles asistenciales para garantizar la segu-
ridad. El ejercicio de autoridad sanitaria se 
considera un servicio básico de salud pública 
que ha sido acuñado como “policía médi-
ca”47. Todos los establecimientos, servicios 
o centros que desarrollen alguna actividad 
relacionada con la prestación farmacéutica 
están sometidos a su supervisión, inspección 
y control48 y encuentran el amparo normativo 
básico de su actuación en el artículo 108.3 
del actual Texto Refundido de la Ley de ga-
rantías y uso racional de los medicamentos y 
productos sanitarios23.

La Comunidad Autónoma Gallega conta-
ba en 2014 con 1.346 oficinas de farmacias y  
24 almacenes farmacéuticos de distribución 
autorizados para atender a una población de 
2.772.92849 habitantes, y con 10 Inspectores 
Farmacéuticos de la Consellería de Sani-
dade para la ejecución de las competencias 
encomendadas en la normativa sanitaria50 y 
en los programas y planes de inspección es-
tablecidos51.

La Inspección Farmacéutica se enfrenta al 
tráfico inverso de medicamentos con accio-
nes directas sobre los agentes que actúan en 
la cadena legal de suministro instaurando una 
metodología en el año 2013 que no precisa de 
la colaboración del establecimiento inspec-
cionado, aunque sí de la colaboración de las 
empresas logísticas de transporte utilizados 
por ellas. Los primeros casos investigados en 
Galicia datan de 2010, y fueron consecuencia 
de la denuncia de un laboratorio farmacéutico 
que alertó de elevadas compras de una oficina 
de farmacia. 

El material, método y procedimientos utili-
zados para combatir estas prácticas se detalla 
en la tabla 1, en la que se sigue el orden crono-
lógico normal de las actuaciones inspectoras, 
que tiene como punto de partida la selección 
inicial de medicamentos testigo, es decir, la 
muestra sobre la que se centrarán las investi-
gaciones para acreditar la trazabilidad de sus 
transacciones y probar la inversión del circui-
to de comercialización. Los medicamentos 
testigo seleccionados son aquellos para los 
que existen indicios, sospechas o pruebas de 
problemas de suministro o que se encuentran 
en la relación de medicamentos para los que 
es conocida su posible salida intracomunita-
ria a través del comercio paralelo.

RESULTADOS DE LA INSPECCIÓN 
DE SERVICIOS SANITARIOS

Los resultados de la inspección de servicios 
sanitarios con la metodología descrita reflejan 
que, en relación al total de procedimientos 
sancionadores incoados a establecimientos 



EL TRÁFICO INVERSO DE MEDICAMENTOS. EXPERIENCIA EN GALICIA

Rev Esp Salud Pública 2015. Vol. 89, N.º 5                                                                                                                                                                                    439

Tabla 1
Metodología utilizada por la autoridad sanitaria en la lucha contra el tráfico inverso 

de medicamentos en Galicia
MATERIAL, MÉTODO Y PROCEDIMIENTOS ACTUACIÓN INSPECTORA REALIZADA ANTE EL TRÁFICO 

INVERSO DE MEDICAMENTOS EN GALICIA
Material Especificaciones técnicas

FACTURAS DE COMPRA DE MEDICAMENTOS

Documento mercantil que refleja toda la información de una ope-
ración de compraventa: expedidor, destinatario, detalle producto 
farmacéutico suministrado, precio unitario, precios totales, fecha 
de expedición. Se obtienen las ventas efectivas realizadas por los 
laboratorios y almacenes farmacéuticos a las oficinas de farma-
cia, necesarias para realizar el análisis que posteriormente se define

SISTEMA DE INFORMACIÓN DE ANÁLISIS COMPLEJO 
DE PRESTACIÓN FARMACÉUTICA (SIAC-PF)

El SIAC-PF es la herramienta informática corporativa del Servicio 
Gallego de Salud (SERGAS). Recoge toda la información de las re-
cetas que las oficinas de farmacia de la Comunidad gallega han fac-
turado al SERGAS. Se hace imprescindible para el análisis previo 
con el fin de enfrentar la información agregada de compras realizadas 
por la OF (tanto a almacenes como a laboratorios) respecto a las fac-
turadas al Servicio Público de Salud. El objetivo de evidenciar des-
fases en el balance de compras injustificadas por el establecimiento.

VISITA DE INSPECCIÓN

Acción orientada a verificar “in situ” la adecuación a la normati-
va sanitaria específica de las actividades que desarrollan, así como 
que lo productos farmacéuticos cumplan con las garantías sanitarias 
establecidas. Es necesario realizar el recuento de stock de los medi-
camentos de los que se hace el seguimiento específico y hacer cons-
tar su origen, destinatario, fecha de caducidad y su número de lote.

APLICACIONES INFORMÁTICAS DE GESTIÓN 
DE LAS OFICINAS DE FARMACIA

Permiten obtener información sobre la  entrada y salida de medicamentos. 
Se contrastan adquisiciones notificadas al inspector por los laboratorios 
fabricantes y por los almacenes con las registradas en sus sistemas. Son 
clave: las dispensaciones realizadas, recuento de existencias e identifi-
cador de lote de los envases estacionados de los medicamentos testigo.

ACTA DE INSPECCIÓN

Documento público con validez legal donde se reco-
gen los hechos constatados en la visita de inspección. Tie-
ne valor probatorio y gozan de la presunción iuris tantum52 
para la posterior instrucción del procedimiento sancionador. 

ALBARÁN DE COMPRA Y DEVOLUCIÓN

Documento mercantil que acompaña a la mercancía que se en-
trega en la oficina de farmacia o se devuelve desde ésta; sir-
ve para realizar el cotejo del pedido realizado o los medi-
camentos devueltos. En base a este se  emite  la factura.

BOLETÍN DE EXPEDICIÓN  DE LOS OPERADORES 
LOGÍSTICOS O ALBARÁN DE ENTREGA

Acredita la entrega de mercancía en la oficina de farmacia desde el 
laboratorio o el almacén farmacéutico.  Si el transporte se realiza me-
diante operadores logísticos toma forma de carta de portes o boletín 
de expedición que  prueba de la existencia de un contrato de trans-
porte y  aporta información acerca del lugar y momento en que se 
realiza la entrega de la mercancía, datos identificativos del receptor, 
de la carga (cantidad de bultos, peso, volumen…) coste del transpor-
te y fórmula de pago. Los almacenes farmacéuticos, cuando utilizan 
transporte propio, acompañan el pedido del albarán de compra y una 
hoja de ruta que identifica el pedido, la cantidad y número de cubetas.

COMPARECENCIA

Toma de declaración de una persona física como consecuencia de una 
citación previa con objeto de aclarar o recabar nuevas evidencias de la 
investigación llevada a cabo. De la comparecencia se deriva un acta fir-
mada. No cabe en estos casos invocar el derecho a no declarar por los res-
ponsables del establecimiento (la obligación de los responsables de co-
laborar con las autoridades sanitarias no es la de un simple ciudadano53).

MODELO 347 DE DECLARACIÓN A LA AGENCIA ESTATAL 
TRIBUTARIA

Es una declaración anual informativa de las operaciones  supe-
riores a 3.005,06 euros en la que se computa de forma separa-
da las compras y las ventas. Identifica proveedores y clientes.

LIBROS DIARIO DE CUENTAS

Documento debidamente diligenciado en el  que  se registra de forma 
cronológica las transacciones realizadas en la oficina de farmacia conta-
bilizando las operaciones mediante asientos contables según se van pro-
duciendo. Del análisis de este documento se obtiene entre otra informa-
ción, las compras que se realizan , a quién las realiza y la forma de pago.
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farmacéuticos por todos los incumplimientos 
durante el período 2011-2014, fueron sancio-
nados por esta exclusiva causa de tráfico in-
verso el 23 % las oficinas de farmacia y el 83 
% los almacenes farmacéuticos (tabla 2).

El año 2013 fue el de mayores sanciones 
económicas impuestas gracias al cambio nor-
mativo realizado en Galicia59 para combatir 
estas prácticas al incluir dos tipos específicos 
en el cuadro de infracciones muy graves para 
estas actuaciones ilegales en la Ley 5/1999, 
de 21 de mayo, de ordenación farmacéutica 
de Galicia56 (56.c)9.bis, para la oficina de far-
macia y 56.c)9.ter para el almacén farmacéu-
tico). Las máximas sanciones corresponden a 
la gran organización empresarial detectada en 
mayo del año 2012 formada por un almacén 
farmacéutico, núcleo central de las operacio-
nes, con 1.000.000 € y cierre por 3 años de 
sanción (cuya motivación de la graduación 
máxima fue el agravante de coexistir un ries-
go para la salud pública con intencionalidad), 
y 4 oficinas de farmacia afincadas una en cada 
provincia gallega, con 600.000 € de multa im-
puestos por oficina. Todas las actuaciones rea-
lizadas que fueron recurridas por esta gran red 
fueron confirmadas por los Tribunales Con-
tencioso Administrativos de Galicia en el mes 

de julio del año 201553,57,58,60-66, habiendo sido 
determinante la intervención, como testigo-
perito, de los inspectores farmacéuticos, ins-
tructores de los expedientes sancionadores, ya 
que además de testigos de los hechos objeto 
de las actuaciones realizadas poseen los co-
nocimientos científicos, prácticos y técnicos 
sobre esta materia, colaborando de esta forma 
con la Administración de Justicia  (figura re-
conocida en la actual Ley de Enjuiciamiento 
Civil, artículo 370.467).

Resultado de agregar y analizar toda la in-
formación derivada de los procesos señalados 
se consiguió identificar el escenario de este 
entramado empresarial en el tráfico inverso 
en medicamentos (figura 1) donde la adqui-
sición ilegal por parte del almacén mayorista 
núcleo central de la red se consigue por dos 
vías:

a) A través de la oficina de farmacia que 
realiza el pedido directamente al laboratorio 
farmacéutico que emite la factura, sin embar-
go la entrega se hace al almacén mayorista 
central de la red o a otro mayorista interme-
diario más pequeño con quien está en conni-
vencia (efecto denominado “triangulación” 
con el fin de evitar la conexión directa con 

Tabla 1 
(continuación)

MATERIAL, MÉTODO Y PROCEDIMIENTOS ACTUACIÓN INSPECTORA REALIZADA ANTE EL TRÁFICO 
INVERSO DE MEDICAMENTOS EN GALICIA

Material Especificaciones técnicas

REQUERIMIENTO Resolución administrativa en la que se requiere al interesado a ejecutar determinadas 
acciones para corregir o revertir un problema con las advertencias legales pertinentes.

INFORME TÉCNICO PROPUESTA DEL INSPECTOR

Documento público que relata los hechos constatados en la investigación lleva-
da a cabo por el inspector donde se hace un enjuiciamiento de todo lo observa-
do en relación a la posible infracción sanitaria cometida y eleva una propuesta a 
su superior jerárquico siguiendo el procedimiento administrativo establecido.

PROCEDIMIENTO DE SUSPENSIÓN PROVISIONAL 
DE FUNCIONAMIENTO Y PROHIBICIÓN PROVISIONAL 
DE ACTIVIDADES

Medida cautelar preventiva temporal, previa a la instrucción del procedimien-
to sancionador, cuando la urgencia lo requiere, cuyo fin es proteger la salud 
pública en aquellos supuestos previstos en norma con rango de Ley. No tie-
ne carácter de sanción.  Se debe confirmar, modificar o levantar en la incoación 
del procedimiento sancionador correspondiente. Medida confirmada por el 
Tribunal Superior de Justicia de Galicia justificada y proporcionada55,56,57,58

para un caso de distribución inversa con impedimento a la labor inspectora.

INFORME TÉCNICO PROPUESTA DEL INSPECTOR

Documento público que relata los hechos constatados en la investigación lleva-
da a cabo por el inspector donde se hace un enjuiciamiento de todo lo observa-
do en relación a la posible infracción sanitaria cometida y eleva una propuesta a 
su superior jerárquico siguiendo el procedimiento administrativo establecido.

INSTRUCCIÓN DEL PROCEDIMIENTO SANCIONADOR
Fase de procedimiento sancionador donde el inspec-
tor farmacéutico actúa como órgano instructor por su especiali-
dad y conocimientos debido a la complejidad técnica de la materia48. 
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la farmacia suministradora). Los medicamen-
tos nunca llegan a la oficina de farmacia que 
emitió el pedido y esta lleva una contabilidad 
paralela de estos suministros. 

Las oficinas de farmacia suministradoras 
tienen dos perfiles claros diferenciados: unas 
cuentan con un farmacéutico testaferro como 
titular, sometido a administrador de la orga-
nización, y otras son farmacias comunitarias 
que se prestan a esta actividad a cambio del 
5% de beneficio neto de estas ventas.

b) A través de agentes o “bolseros”, per-
sonas físicas que recorren las oficinas de 
farmacia para adquirir, sin receta médica, 
normalmente formulaciones farmacéuticas
innovadoras que presentan un importante 
diferencial de precio respecto a otros países. 
Estos agentes hacen acopio y entregan “su 
mercancía” al almacén núcleo central o a su 
intermediario.

La organización principal realiza la pos-
terior gestión de estas adquisiciones ilegales 
a través de “empresas pantalla o fantasma” 

 

(que la organización utiliza como vehículo 
para realizar una administración, contabilidad 
y/o facturación paralela clandestina) con el 
fin de camuflar estas transacciones, simulan-
do, incluso, devoluciones o compras en forma 
de productos sanitarios (no medicamentos). 
El destino final de los fármacos es otro país 
a través del comercio paralelo directamente 
o a través de otros almacenes mayoristas de 
distribución con los que está en connivencia.

COMENTARIOS

El abordaje de un acontecimiento emergen-
te de tráfico ilícito de medicamentos como es 
la distribución inversa ha llevado a actualizar 
el marco legal a la realidad existente, tanto en 
el cuadro de infracciones administrativas56,59, 
para recoger de forma expresa estas posibles 
prácticas y poder sancionar acorde a los ries-
gos que ocasionan, como en relación al de-
sarrollo de la función inspectora, con el fin 
de reforzar y garantizar la seguridad jurídica 
necesaria para los inspectores sanitarios en 
el ámbito de su actuación48. Ha llevado tam-
bién a innovar y priorizar las acciones que 

Tabla 2
Procedimientos sancionadores y sanciones a oficinas de farmacia y a almacenes 

farmacéuticos de distribución por tráfico inverso de medicamentos en Galicia (2011-2014)

AÑO TOTAL 
SANCIONADORES OF

SANCIONADORES 
OF POR Tráfico 

inverso 

SANCIONES 
OF POR 

Tráfico inverso
2011 16 2 6.315 €
2012 9 7 640.924 €
2013 17 4 2.400.000 €
2014 22 2 140.004 €

TOTAL 64 15 3.187.243 €
Porcentaje de expedientes sancionadores a OF por tráfico inverso de medicamentos respecto al total de procedimien-
tos sancionadores a OF por todos los incumplimientos: 2011-2014. 23 %

AÑO TOTAL 
SANCIONADORES AF

SANCIONADORES 
AF POR Tráfico 

inverso

SANCIONES 
AF POR Tráfi-

co Inverso
2011 0 0 0
2012 2 2 156.000 €

2013 3 2 1.380.000 € + 
cierre 3 años

2014 1 1 150.003 €

TOTAL 6 5 1.686.008 €+ 
cierre

Porcentaje de expedientes sancionadores a AF por tráfico inverso de medicamentos respecto al total de procedimien-
tos sancionadores a AF por todos los incumplimientos: 2011-2014 83 %
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han conseguido sancionar de forma efectiva 
estos actos que comprometen seriamente la 
salud pública. 

El mayor reto ha sido conseguir implan-
tar una metodología de investigación que no 
necesitaba de la colaboración del estable-
cimiento inspeccionado, habida cuenta del 
premeditado y sistemático impedimento a 
la labor inspectora y a la interposición de 3 
querellas criminales contra los funcionarios 
públicos en el ejercicio de sus funciones. 
Otro de los principales problemas encontra-
dos ha sido la opacidad contable de los agen-
tes implicados, así como la gran dispersión 
geográfica de los movimientos comerciales, 
no solo dentro de la comunidad sino también 
fuera de ella.

Existen todavía aspectos importantes a 
resolver como son la ampliación del plazo 
legal de custodia de recetas médicas por las 
oficinas de farmacia, especialmente relevan-
te para las del ámbito privado y una mejor 
identificación del medicamento fabricado 
para conseguir una trazabilidad más precisa.

Es necesario seguir desarrollando e in-
novando actuaciones inspectoras proactivas 
para combatir estas prácticas, priorizarlas 
en los planes y programas de inspección 
sanitaria y potenciar la colaboración entre 
administraciones públicas, sanitarias y no 
sanitarias, con una estrategia nacional con-
junta que, sin lugar a dudas, exigen un gran 
esfuerzo, dedicación y compromiso de todos 
los profesionales implicados.

Desde el punto de vista de la persecución 
penal, a pesar del avance normativo del vi-
gente Código con entrada en vigor el 1 de 
julio de 201568, la experiencia nos indica que 
para conseguir el encaje como delito contra 
la salud pública debe quedar constatado que 
a consecuencia de esta distribución inversa 
se ha producido, es decir, se ha materializa-
do, un peligro para la vida o la salud de las 
personas que viene conectada directamente 
por esta actuación. Por ello parece que, ac-

tualmente, es la Inspección Farmacéutica 
de las Consejerías de Sanidad de las Comu-
nidades Autónomas, en coordinación con 
otras Administraciones Públicas, el primer 
y principal ejecutor en la lucha contra esta 
actividad ilícita recurriendo a la vía penal a 
situaciones muy concretas en las que el peli-
gro se haya consumado o el daño se hubiese 
producido.

Finalmente cabe realizar una reflexión del 
futuro del actual modelo de farmacia comu-
nitaria en nuestro país, considerado ejemplar, 
de seguir prestándose a realizar estas prácti-
cas determinados farmacéuticos titulares de 
oficina de farmacia con el único fin de conse-
guir un beneficio económico adicional.
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RESUMEN
Fundamentos: La inactividad física continúa siendo un problema de 

salud pública a nivel mundial. El objetivo del presente estudio fue deter-
minar la adherencia a las recomendaciones de actividad física (AF) esta-
blecidas por la Organización Mundial de la Salud (OMS) de una muestra 
de trabajadores españoles, así como analizar su asociación con diferentes 
factores de riesgo cardiovascular (FRCV), indicadores sociodemográficos 
y de estilo de vida. 

Métodos: Estudio tranversal con 2.651 participantes en la cohorte del 
Aragon Workers’ Health Study (AWHS) (2.428 varones y 133 mujeres), con 
edades comprendidas entre los 40-55 años. Se dividió a la población en dos 
grupos en función de si habían cumplido o no durante el último año las 
recomendaciones sobre AF establecidas por la OMS, teniendo en cuenta las 
actividades relacionadas con la ocupación, ocio y recreación y desplaza-
mientos. Se registraron variables sociodemográficas, antropométricas, clí-
nicas, farmacológicas y de estilo de vida entre los años 2011-2014. Se cal-
cularon la mediana y el intervalo intercuartílico para variables cuantitativas 
y la distribución de frecuencias para las categóricas. Se estimó un modelo 
de regresión logística binaria crudo y ajustado para analizar la probabilidad 
de cumplir las recomendaciones de AF en función del número de FRCV 
(hipertensión, dislipemia, diabetes, obesidad y tabaquismo).

Resultados: El 47,0% de participantes cumplían las recomendaciones. 
El cumplimiento fue del 39,7% en hipertensos, del 38,7% en dislipémicos y 
32,7% en diabéticos. El 51,3% reportó no realizar AF o realizar una AF lige-
ra, el 20,2% moderada y el 28,5% vigorosa o muy vigorosa. Los resultados 
mostraron cómo a medida que aumentaba el número de FRCV disminuía 
la probabilidad de adherirse a las recomendaciones: 1 FRCV (OR: 0,62; 
95%CI: 0,49-0,78), 2 FRCV (OR: 0,49; 95%CI: 0,38-0,62), 3 FRCV (OR: 
0,34; 95%CI: 0,25-0,46), 4 FRCV (OR: 0,19; 95%CI: 0,11-0,32).

Conclusiones: El incumplimiento de las recomendaciones de AF en 
nuestra población es frecuente sobre todo en personas con mayor riesgo 
cardiovascular. 

Palabras clave: Actividad física. Recomendaciones. Cumplimiento. 
Estilo de vida. Enfermedad cardiovascular. 

ABSTRACT
Compliance with Physical Activity 

Recommendations and Associated Factors 
in a Cohort of Spanish Adult Workers
Background: Physical inactivity remains a public health problem 

worldwide. The purpose of this study was to determine compliance with 
physical activity (PA) recommendations developed by the World Health Or-
ganization (WHO) and to analyze the association with different cardiovas-
cular risk factors (CVRF) and sociodemographic and lifestyle determinants 
in a sample of Spanish workers.

Methods: A cross sectional analysis was carried out in a sample of 
2.651 individuals (2.428 men and 133 women, aged 40-55 years old) from 
the Aragon Workers’ Health Study (AWHS). Sample was divided into two 
groups depending on whether they met PA recommendations during the last 
year, including transportation, leisure and occupational PA. Sociodemo-
graphic, anthropometric, clinical, pharmacological and lifestyle data were 
collected during the years 2011-2014. Median and interquartile range for 
quantitative variables and frequency distribution for categorical variables 
were used. Crude and adjusted binary logistic regression models were ca-
rried out to study the likelihood of meeting with PA recommendations based 
on the number of CVRF (hypertension, dyslipidemia, diabetes, obesity and 
smoking) present.

Results: 47.0% of workers complied with WHO recommendations for 
PA. Lower prevalence of compliance was found among those participants 
presenting some CVRF (39.7% in hypertensive, 38.7% in dyslipidemic and 
32.7% in diabetic). Of the total study sample, 51.3% reported not perfor-
ming PA or practice a light PA, 20.2% moderate and 28.5% vigorous or very 
vigorous PA. The likelihood of compliance with PA recommendations de-
creased with increasing the number of CVRF: 1 CVRF (OR: 0.62; 95%IC: 
0.49-0.78), 2 CVRF (OR: 0.49; 95% IC: 0.38-0.62), 3 CVRF (OR: 0.34; 
95% IC: 0.25-0.46), 4 CVRF (OR: 0.19; 95% IC: 0.11-0.32).

Conclusions: Compliance with recommendations of PA in our popula-
tion remains insufficient, moreover in those with increased cardiovascular 
risk. 

Keywords: Physical activity. Recommendations. Compliance. Lifes-
tyle. Cardiovascular disease.
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INTRODUCCIÓN

Los beneficios de la práctica de actividad 
física (AF) son ampliamente conocidos por la 
mayor parte de la población y han sido abor-
dados en múltiples guías con indicaciones 
detalladas sobre cantidad, frecuencia e inten-
sidad de AF a realizar1-3. A pesar de ello, un 
amplio porcentaje de la población mundial si-
gue siendo físicamente inactiva, lo que cons-
tituye el cuarto factor de riesgo de mortalidad 
más importante responsable del 6,0% de las 
defunciones anuales en todo el mundo4. La 
población adulta se enfrenta, en su mayoría, a 
una reducción significativa en la exigencia fí-
sica en su lugar de trabajo y durante el tiempo 
de ocio muy pocas personas son físicamente 
activas. Esta situación no puede atribuirse ex-
clusivamente a la motivación personal sino a 
un complejo entorno laboral, social y familiar. 
Es por ello que los países que abordan este 
tema complejo optan cada vez más por utili-
zar enfoques multidisciplinares para intentar 
incrementar la práctica de AF en la población. 
No obstante, las acciones comunitarias dirigi-
das a este fin, sobretodo en atención primaria, 
no muestran todavía un aumento efectivo y 
mantenido de los niveles de AF5.

La Organización Mundial de la Salud 
(OMS) en su informe del año 2010 presen-
tó sus recomendaciones mundiales sobre AF 
para la salud1 con el objetivo de prevenir las 
enfermedades no transmisibles. Consistentes 
en la práctica de al menos 150 minutos se-
manales de AF aeróbica moderada o bien 75 
minutos semanales de AF aeróbica vigorosa 
o una combinación de ambas siempre en se-
siones de al menos 10 minutos, estas reco-
mendaciones, pueden ser aplicadas también 
a personas con enfermedades crónicas no 
relacionadas con la movilidad, como son la 
hipertensión, la diabetes mellitus o cualquier 
tipo de dislipemia, ya que se asocian con un 
mayor riesgo de sufrir un evento isquémico. 

El objetivo del estudio fue definir el grado 
de adherencia a las recomendaciones de AF 
propuestas por la OMS en un grupo de tra-
bajadores de la cohorte del Aragon Workers 

Health Study (AWHS)6, así como analizar su 
asociación con diferentes factores de riesgo 
cardiovascular (FRCV), indicadores sociode-
mográficos y de estilo de vida.

SUJETOS Y MÉTODO

Diseño y población de estudio. El análisis 
se llevó a cabo sobre una muestra de pobla-
ción del estudio AWHS, cuyo diseño y me-
todología han sido previamente publicados6. 
Se trata de un estudio de cohorte prospectivo 
basado en los exámenes de salud de los tra-
bajadores de la factoría de General Motors 
España. Su objetivo principal es determinar 
los condicionantes genéticos y de estilo de 
vida que determinan la aparición y progre-
sión de FRCV. Cada año, aproximadamente 
un tercio de los 2.978 trabajadores con eda-
des comprendidas entre los 40 y 55 años, son 
seleccionados para llevar a cabo exámenes 
complementarios de aterosclerosis subclíni-
ca por imagen básica, la cumplimentación de 
cuestionarios de dieta, AF y estilos de vida así 
como una anamnesis clínica. 

Para el presente estudio se realizó un aná-
lisis transversal de los primeros 2.561 volun-
tarios estudiados durante los tres primeros 
años, que representan el 86,0% de los trabaja-
dores de la factoría en ese intervalo de edad. 
El estudio fue aprobado por el Comité Ético 
de Investigación Clínica de Aragón. Asimis-
mo se obtuvo el consentimiento informado de 
todos los participantes.

Valoración de actividad física y estilo de 
vida. Para la valoración del cumplimiento de 
las recomendaciones de AF se utilizó la ver-
sión española validada del cuestionario de 
práctica de actividades utilizado en el Nur-
ses’ Health Study y el Health Professionals’ 
Follow-up Study7. Se dividió a la población 
en dos grupos en función de si habían cum-
plido o no durante el último año las recomen-
daciones de AF establecidas por la OMS1. Se 
consideró que las cumplían quienes reporta-
ron una práctica de 150 minutos semanales 
de AF aeróbica moderada o bien 75 minutos 
semanales de AF aeróbica vigorosa o bien 
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una combinación de ambas en sesiones de al 
menos 10 minutos. Los participantes debían 
indicar en una escala de 0 a 10 el grado de 
intensidad en el esfuerzo, considerando de 0 a 
4 como actividad ligera, de 5 a 6 como mode-
rada, de 7 a 8 como vigorosa y de 9 a 10 como 
actividad muy vigorosa. Según las directrices 
de la OMS, se tuvieron en cuenta las activi-
dades recreativas o de ocio, desplazamientos 
(por ejemplo paseos en pie o en bicicleta), 
actividades laborales, tareas domésticas, jue-
gos, deportes o ejercicios programados en el 
contexto de las actividades diarias, familiares 
y comunitarias. Para valorar los periodos in-
vertidos en actividades sedentarias se pregun-
tó acerca del tiempo dedicado tanto en días 
laborables como de fin de semana a: horas de 
sueño (h/día), horas de siesta (h/día), tiempo 
de televisión (h/día) y tiempo sentado (h/día). 
Los participantes completaron además un 
cuestionario adicional sobre características 
sociodemográficas que comprendía preguntas 
sobre edad, sexo, nivel educativo, turno y tipo 
de trabajo.

La evaluación de los hábitos alimentarios 
se realizó mediante un cuestionario semi-
cuantitativo de frecuencia de consumo de 
alimentos (CFCA) validado previamente para 
la población española8,9, con preguntas acerca 
de la ingesta media de 136 alimentos duran-
te el último año. Los datos fueron posterior-
mente transformados en nutrientes mediante 
tablas españolas de composición de alimen-
tos10,11. Para estudiar la adherencia al patrón 
de dieta mediterránea se utilizó el índice de 
calidad de dieta alternate Mediterranean Diet 
Index (aMED)12, que evalúa la ingesta de nue-
ve componentes, asignando un rango de pun-
tuación de 0 (menor adherencia) a 9 (mayor 
adherencia).

Variables clínicas y antropométricas. La 
medida de la presión arterial se llevó a cabo 
tras reposo físico de al menos cinco minutos 
con un oscilómetro digital OMRON M10-IT 
(OMRON Healthcare Co Ltd; Japan) calcu-
lándose el promedio de tres lecturas conse-
cutivas. Se midieron peso, talla y perímetro 

de cintura y se calculó el índice de masa cor-
poral (IMC). Los sujetos aportaron además 
información referente a su historia clínica, 
incluyendo antecedentes familiares o perso-
nales de enfermedad cardiovascular precoz 
(ECV), toma de medicamentos o el diagnós-
tico previo de hipertensión arterial, diabetes 
mellitus o dislipemia. Las determinaciones de 
glucosa, colesterol total, triglicéridos y coles-
terol unido a lipoproteínas de alta densidad 
(cHDL) se llevaron a cabo mediante análisis 
enzimáticos con el equipo ILab 650 de Instru-
mentation Laboratory. Las concentraciones 
de apolipoproteina A1, apolipoproteina B100 
y proteína C reactiva (PCR) se determinaron 
por nefelometría con el equipo IMMAGE 800 
de Beckman Coulter. La insulina ultrasensi-
ble se determinó mediante inmunoanálisis de 
quimioluminiscencia con el equipo Access de 
Beckman Coulter. La hemoglobina glicosila-
da (HbA1c) se determinó mediante intercam-
bio de cationes en columna de fase inversa 
usando el equipo ADAMS A1c HA-810 de 
Arkray Factory. Las concentraciones de co-
lesterol unido a lipoproteínas de baja densi-
dad (cLDL) se calcularon usando la fórmula 
de Friedewald cuando los valores de triglicé-
ridos eran <400 mg/dL13. Además se calculó 
el índice de resistencia insulínica homeostasis 
model assessment of insulin resistance (HO-
MA-IR) como medida de determinación de 
resistencia a insulina14. 

Definición de factores de riesgo cardio-
vascular. Para el diagnóstico de hipertensión 
arterial se definió un valor de presión arterial 
superior a 140/90 mmHg y/o tratamiento an-
tihipertensivo en curso. La dislipemia se defi-
nió como concentraciones de colesterol total 
≥240 mg/dL y/o cLDL ≥160 mg/dL y/o cHDL 
<40 mg/dL en hombres o cHDL <50 mg/dL 
en mujeres y/o tratamiento hipolipemiante en 
curso. Se consideró diabéticas a las personas 
con niveles de glucosa en ayunas ≥126 mg/dL 
en al menos una determinación y/o diagnósti-
co de diabetes en la historia clínica previa y/o 
toma de medicación antidiabética. La obesi-
dad se definió como los valores de IMC ≥30 
kg/m2. Se consideró fumador a quien fumaba 
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en el momento del examen o si había trans-
currido menos de un año desde el abandono 
tabáquico, exfumador a quien había consu-
mido al menos 50 cigarrillos a lo largo de 
su vida y había transcurrido más de un año 
desde el consumo del último cigarrillo y no 
fumadores a los que no habían fumado nunca 
o habían fumado menos de 50 cigarrillos. 

Análisis estadístico. Se comprobó la nor-
malidad de las variables mediante el test de 
Kolmogorov-Smirnov. Se calculó el valor 
de la mediana y su intervalo intercuartílico 
(IIC) para variables cuantitativas y la distri-
bución de frecuencias para las categóricas. 
Las diferencias entre grupos fueron anali-
zadas mediante el contraste no paramétrico 
U de Mann-Whitney para variables cuanti-
tativas y la prueba de la chi2 en el caso de 
las categóricas. Se llevó a cabo un análisis 
multivariante mediante regresión logística 
binaria en el que la variable dependiente fue 
cumplir o no las recomendaciones de AF y la 
variable independiente el número de FRCV, 
siendo la ausencia de FRCV el valor de re-
ferencia. Se calcularon los valores crudos y 
ajustados por edad y sexo (modelo 1) y adi-
cionalmente ajustado por nivel educativo y 
turno de trabajo (modelo 2). Los resultados 
se presentan como odds ratios (OR) crudas y 
ajustadas junto con su intervalo de confian-
za (IC) del 95%. Para el análisis se utilizó 
el programa IBM SPSS Statistics 22.0, con-
siderando todos los contrastes a dos colas y 
un nivel de significación estadística del 5%.

RESULTADOS

La muestra estuvo formada por 2.561 
trabajadores (2.428 varones y 133 mujeres) 
cuya mediana de edad (ICC) fue de 52,2 
(49,0-54,8) años. De ellos 1.204 (47,0%) 
cumplían las recomendaciones de AF y 1.357 
(53,0%) declararon no hacerlo. El 51,3% re-
portaron no realizar AF o realizar una AF 
ligera, el 20,2% moderada y el 28,5% vi-
gorosa o muy vigorosa. Las actividades que 
más minutos aportaron al cumplimiento de 
las recomendaciones fueron andar o pasear 
fuera de casa y pasear en bicicleta, con una 

práctica media de 180,1 y 97,5 minutos a la 
semana respectivamente. 

La tabla 1 describe la frecuencia del cum-
plimiento de las recomendaciones en función 
de las características sociodemográficas de la 
población objeto de estudio. La adherencia 
a las recomendaciones fue del 53,9% en los 
participantes con edades comprendidas entre 
los 40-45 años, del 47,7% en los correspon-
dientes al rango de 46-50 años y del 45,6% 
en los incluidos en el grupo de edad de 51-55 
años (p=0,028). 

Con respecto al nivel educativo se obser-
vó una prevalencia del 56,1% en quienes 
tenían estudios universitarios, del 48,2% en 
los que habían realizado formación profesio-
nal, del 50% en quienes tenían bachillerato y 
44,3% en los que poseían estudios primarios 
(p=0,017). 

La adherencia en función del turno de tra-
bajo fue del 61,1% en el turno fijo diurno, 
48,0% en el turno fijo nocturno y 44,9% en el 
turno rotatorio (p<0,001). En relación al tipo 
de trabajo desempeñado en la empresa, la pre-
valencia fue del 45,6% en quienes realizaban 
trabajos manuales y del 55,6% en los que rea-
lizaban trabajo de oficina (p<0,001). 

El perfil clínico y bioquímico de los tra-
bajadores se presenta descrito en la tabla 2, 
donde la prevalencia en el cumplimiento de 
las recomendaciones fue del 51,9% en los su-
jetos con normo peso; del 49,6% en quienes 
tenían sobrepeso y del 36,1% en los que pre-
sentaban obesidad (p<0,001). En relación a la 
medida de la circunferencia de la cintura se 
encontraron diferencias estadísticamente sig-
nificativas entre el grupo que cumplía las re-
comendaciones y el que no las cumplía (98,5 
vs. 95,5 cm) (p<0,001). No se observaron di-
ferencias estadísticamente significativas res-
pecto a la presión arterial. 

Con respecto a los lípidos plasmáticos, 
se encontraron diferencias estadísticamen-
te significativas entre ambos grupos en los 
niveles de triglicéridos (133,0 vs 117,0 mg/
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Tabla 1
Características sociodemográficas de la población de estudio 

en función de la adherencia a las recomendaciones de actividad física 
establecidas por la Organización Mundial de la Salud

Variables

Adherencia 
a las recomendaciones de AF

p
No

1.357 (53,0)
Sí

1.204 (47,0)
Sexo 
(%)

Varones 53,2 46,8
0,425

Mujeres 49,6 50,4

Edad
 (%)

40 – 45 46,1 53,9
0,02846 – 50 52,3 47,7

51 – 55 54,4 45,6

Nivel educativo 
(%)

Estudios primarios 55,7 44,3

0,017
Bachillerato 50,0 50,0
Formación profesional 51,8 48,2
Estudios universitarios 43,9 56,1

Tipo de trabajo
(%)

Manual 54,4 45,6
 <0,001

Oficina 44,4 55,6

Turno de trabajo
(%)

Fijo diurno 38,9 61,1
<0,001Fijo nocturno 52,0 48,0

Rotatorio 55,1 44,9

Tabla 2
Perfil clínico y bioquímico de la población de estudio en función de la adherencia 

a las recomendaciones de AF establecidas por la Organización Mundial de la Salud

Variables
Adherencia 

a las recomendaciones de actividad física p
No 1.357 (53,0 %) Sí 1.204 (47,0 %)

Antropometría 
y presión arterial

Indice 
de masa corporal

(Kg/m2)

Normo peso 48,1 51,9
<0,001Sobrepeso 50,4 49,6

Obesidad 63,9 36,1
Circunferencia de cintura (cm) 98,5 (92,5 – 104,9) 95,5 (89,5 – 101,3)   <0,001
Presión arterial sistólica (mmHg) 124,0 (115,0 – 134,0) 124,0 (115,0 – 133,8)  0,841
Presión arterial diastólica (mmHg) 83,0 (76,0 – 89,0) 82,0 (76,0 – 88,0)  0,077

Lípidos 
plasmáticos

(mg/dL)

Colesterol total 219,0 (194,3 – 242,0) 220,0 (197,0 – 245,0)  0,319
Triglicéridos 133,0 (91,0 – 196,0) 117,0 (82,0 – 169,0)   <0,001
cHDL 51,0 (44,0 – 58,0) 54,0 (47,0 – 62,0)   <0,001
cLDL 136,1 (115,7 – 157,0) 136,8 (118,0 – 158,0)  0,320
Apolipoproteina A1 140,0 (129,0 – 154,0) 146,0 (135,0 – 159,0)   <0,001
Apolipoproteina B100 106,0 (91,0 – 121,0) 102,0 (88,0 – 119,0)     0,024

Resistencia 
a la insulina

Glucosa (mg/dL) 96,0 (89,0 – 104,0) 95,0 (88,0 – 102,0) 0,003
HbA1c (%) 5,5 (5,3 – 5,7) 5,4 (5,3 – 5,6)   <0,001
Insulina (uU/mL) 7,0 (5,0 – 10,1) 5,6 (4,1 – 8,2)   <0,001
HOMA-IR 1,68 (1,16 – 2,49) 1,33 (0,96 – 1,99)   <0,001

Inflamación Proteína C reactiva (mg/dL) 0,22 (0,11 – 0,38) 0,16 (0,08 – 0,32)   <0,001

Tratamientos (%)
Tratamiento para hipertensión 60,3 39,7   <0,001
Tratamiento para dislipemia 61,3 38,7   <0,001
Tratamiento para diabetes mellitus 67,3 32,7 0,004

cHDL: Lipoproteinas de alta densidad. cLDL: Lipoproteinas de baja densidad. Hb1Ac: Hemoglobina glicosilada. 
HOMA-IR: Homeostatic model assessment of insulin resistance. 
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Tabla 3
Características del estilo de vida que se asocian a la adherencia 

de las recomendaciones de AF establecidas por la Organización Mundial de la Salud

Variables

Adherencia 
a las recomendaciones de AF

p
No 

1.357 (53,0%)
Sí 

1.204 (47,0%)

Hábito
tabáquico

(%)

No fumador 48,7 51,3
<0,001Ex fumador 47,3 52,7

Fumador 62,6 37,4

Sedentarismo

Sueño nocturno (h/día, semana) 6,0 (6,0-7,0) 6,0 (6,0-7,0)  0,162
Sueño nocturno (h/día, fin de semana) 8,0 (7,0-8,0) 7,0 (7,0-8,0)  0,001
Siesta (h/día, fin de semana) 0,0 (0,0-0,5) 0,0 (0,0-0,5)  0,429
Tiempo de TV (h/día, semana) 2,0 (1,0-2,0) 1,0 (0,5-2,0) <0,001
Tiempo de TV (h/día, fin de semana) 3,0 (2,0-4,0) 2,0 (1,0-3,0) <0,001
Tiempo sentado (h/día, fin de semana) 7,0 (6,0-9,0) 6,0 (5,0-8,0) <0,001

Características 
de la dieta

 

Energía total (kcal/día) 2864,7 (2402,9-3366,3) 2787,5 (2298,8-3263,7)  0,001
Sodio (mg/día) 3157,4 (2500,8-4019,9) 3004,8 (2358,7-3787,9) <0,001
Fibra total (g/día) 23,6 (19,3-28,3) 25,0 (20,7-30,2) <0,001
Fibra insoluble (g/día) 16,4 (13,4-19,9) 17,4 (14,4-21,1) <0,001
Fibra soluble (g/día) 7,1 (5,7-8,6) 7,6 (6,1- 9,1) <0,001
Colesterol dietético (mg/día) 459,0 (379,6-547,6) 440,0 (362,0-535,9) 0,008
Índice aMED 3,64 (1,69) 4,22 (1,75) <0,001

AF: Actividad física. aMED: alternate Mediterranean Diet Index. En el caso del índice aMED el valor corres-
ponde a media y desviación estándar.

Tabla 4
Asociación entre el número de FRCV y la probabilidad de alcanzar 

la adherencia a las recomendaciones de AF establecidas 
por la Organización Mundial de la Salud
0 (ref) 1 2 3 4

p
n=474 n=850 n=698 n=332 n=99

OR Modelo crudo 
(95% CI) 1,00 (ref) 0,60 

(0,48-0,76)
0,47 

(0,37-0,59)
0,33 

(0,24-0,44)
0,18 

(0,11-0,29) < 0,001

OR Modelo 1
(95% CI) 1,00 (ref) 0,61

(0,49-0,77)
0,48 

(0,37-0,60)
0,33 

(0,25-0,45)
0,18 

(0,11-0,30) < 0,001

OR Modelo 2
(95% CI) 1,00 (ref) 0,62 

(0,49-0,78)
0,49 

(0,38-0,62)
0,34 

(0,25-0,46)
0,19 

(0,11-0,32) < 0,001

AF: Actividad física. FRCV: Factores de riesgo cardiovascular. IC: Intervalo de confianza. 
OR: Odds ratio.



dL) (p<0,001), apolipoproteina B100 (106,0 
vs 102,0 mg/dL) (p=0,024), cHDL (51,0 vs 
54,0 mg/dL) (p<0,001) y apolipoproteina A1 
(140,0 vs 146,0 mg/dL) (p<0,001). 

Asimismo se hallaron diferencias en los 
niveles de glucosa en ayunas (96,0 vs 95,0 
mg/dL) (p=0,003), HbA1c (5,5 vs 5,4%) 
(p<0,001), insulina (7,0 vs 5,6 uU/mL)
(p<0,001) e índice HOMA-IR (1,68 vs. 1,33) 
(p<0,001), así como en el parámetro de infla-
mación PCR (0,22 vs 0,16 mg/dL) (p<0,001). 

En los sujetos diagnosticados y en trata-
miento por hipertensión arterial la prevalen-
cia de adherencia a las recomendaciones de 
AF fue del 39,7% (p<0,001), en el caso de 
las personas con dislipemia fue del 38,7% 
(p<0,001) y para quienes tenían diabetes me-
llitus fue del 32,7% (p=0,004). 

La tabla 3 recoge las características de los 
estilo de vida que se asociaron al cumpli-
miento o no de las recomendaciones de AF. 
Con respecto al tabaquismo, las cifras de pre-
valencia fueron  del 52,7% en exfumadores, 
51,3% en no fumadores y 37,4% en fumado-
res (p<0,001). 

 

En cuanto al sedentarismo, hubo diferen-
cias estadísticamente significativas entre el 
grupo que sí seguía las recomendaciones y 
el que no las seguía, con respecto a horas de 
sueño nocturno en fin de semana (8,0 vs 7,0 h/
día) (p=0,001), horas de televisión tanto entre 
semana (2,0 vs. 1,0 h/día) (p<0,001) como en 
fin de semana (3,0 vs 2,0 h/día) (p<0,001) y 
tiempo sentado durante el fin de semana (7,0 
vs 6,0 h/día) (p<0,001). 

En relación a las características de la die-
ta se observaron diferencias significativas 
entre ambos grupos en ingesta total de ener-
gía (2864,7 vs 2787,5 kcal/día) (p=0,001), 
sodio (3157,4 vs 3004,8 mg/día) (p<0,001), 
colesterol dietético (459,0 vs 440,0 mg/día) 
(p=0,008), consumo de fibra total (23,6 vs. 
25,0 g/día) (p<0,001), soluble (7,1 vs 7,6 g/
día) (p<0,001) e insoluble (16,4 vs 17,4 g/día) 
(p<0,001) y en la adherencia al índice de cali-
dad de dieta aMED (3,64 vs 4,22) (p<0,001).

En la tabla 4 se presentan los resultados del 
modelo multivariante de regresión logística 
que muestra la asociación entre la probabili-
dad de cumplir o no las recomendaciones de 
AF y el número de FRCV presentes en el su-
jeto. El modelo final ajustado por edad, sexo, 
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Figura 1
Odds ratio para la adherencia a las recomendaciones de actividad física según el número 

de FRCV asociados (modelo 2)
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nivel educativo y turno de trabajo (modelo 
2): para un FRCV los resultados fueron OR: 
0,62; 95%CI: 0,49-0,78). Para dos factores 
OR: 0,49; 95%CI: 0,38-0,62), para tres OR: 
0,34; 95%CI: 0,25-0,46 y para cuatro FRCV 
OR: 0,19; 95%CI: 0,11-0,32) (figura 1).

DISCUSIÓN

El presente trabajo muestra como menos 
de la mitad de la población estudiada cumple 
con las recomendaciones de AF elaboradas 
por la OMS. La adherencia es más frecuente 
en los trabajadores más jóvenes, con estudios 
superiores, trabajo de oficina y turno fijo diur-
no y en quienes adoptan estilos de vida más 
saludables: no son fumadores activos, son 
menos sedentarios sobretodo durante el tiem-
po de ocio y tienen una mayor adherencia a 
la dieta mediterránea. El seguimiento de estas 
recomendaciones es claramente inferior en el 
caso de presentar factores de riesgo cardio-
vascular.

Estudios previos desarrollados en pobla-
ción española presentan resultados muy dife-
rentes, indicado una adherencia superior a la 
encontrada en nuestra investigación, con ci-
fras de seguimiento del 75,8% o el 80,0%15,16. 
Estas mismas discrepancias las encontramos 
en los análisis realizados en el resto del mun-
do. Una investigación llevada a cabo en vein-
te países para valorar las cifras de adecuación 
a las recomendaciones mostró una gran va-
riabilidad en función del territorio estudiado, 
con cifras del 56,6% en Japón, 57,0% en Bél-
gica, 73,8% en Portugal, 84,1% en EEUU o el 
93,2% en China15. 

La comparación entre estudios resulta en 
ocasiones compleja debido a la variabilidad 
en el diseño y la metodología aplicada. No 
todas las guías utilizadas como referencia 
para valorar la adherencia tienen en cuenta 
las actividades desarrolladas en el trabajo, en 
desplazamientos o en el desempeño de tareas 
domésticas. Además, no en todos los estudios 
se registra la AF llevada a cabo durante el 
mismo periodo de tiempo. En nuestro análisis 
se evaluó el efecto de la AF desarrollada a lo 

largo de un año, por lo que los efectos ob-
servados en los parámetros clínicos creemos 
que podrían ser más representativos que en  
los que solo se reportó la AF llevada a cabo 
durante la última semana. El tipo de cuestio-
nario utilizado o el uso de medidas objetivas, 
como los acelerómetros, pueden hacer variar 
los resultados. Algunos cuestionarios sobre-
estiman la AF, sobretodo la moderada17,18. Se 
ha demostrado además que con medidas ob-
jetivas el porcentaje de individuos que siguen 
las recomendaciones es muy inferior19,20. No 
obstante, los cuestionarios suelen resultar 
muy útiles para valorar la AF en estudios epi-
demiológicos con grandes muestras. Así mis-
mo, la práctica de AF disminuye con la edad, 
y el porcentaje de individuos que reportan 
no realizar ningún tipo de AF se incrementa, 
motivo por el que los resultados derivados de 
nuestro análisis podrían reflejar una adheren-
cia inferior a otros llevados a cabo en España 
en población con un rango de edad mucho 
más amplio. 

El grado de seguimiento de las recomen-
daciones encontrado en la presente muestra 
se redujo considerablemente en los perso-
nas diagnosticadas y tratadas por diferentes 
FRCV. Además, este conjunto de trabajado-
res había recibido consejo no pautado sobre 
la práctica de AF. 

Desde hace tiempo, diferentes resultados 
refrendan los efectos beneficiosos que la 
práctica de al menos 150 minutos semanales 
de AF moderada o intensa tiene sobre la salud 
cardiorespiratoria y metabólica21. Además, 
la disminución de peso que junto con otras 
modificaciones higiénico-dietéticas, como la 
reducción de la ingesta calórica, lleva asocia-
da la práctica regular de AF, mejora el perfil 
lipídico y afecta favorablemente a otros pa-
rámetros de riesgo cardiovascular a menudo 
presentes en individuos dislipémicos22. 

El presente análisis se llevó a cabo sobre 
una amplia muestra que podría ser represen-
tativa de la población general masculina de 
entre 40 y 55 años y estatus socioeconómico, 
pero que al ser transversal no nos permite es-
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tablecer una relación de causa efecto. Obser-
vamos un perfil metabólico claramente des-
favorable en los trabajadores que no siguen 
las recomendaciones, con mayor dislipemia, 
obesidad, diabetes mellitus e hipertensión e 
incluso con parámetros inflamatorios y de 
resistencia a insulina más elevados. No po-
demos saber, ni era el objetivo del presente 
trabajo, si la escasa AF realizada trae como 
consecuencia ese perfil o es la presencia de 
obesidad, hipertensión o dislipemia la que 
dificulta el seguimiento de estas recomenda-
ciones. Sin embargo, resulta llamativo que 
precisamente los trabajadores que siguen
menos las recomendaciones sean aquellos en 
quienes están más indicadas y que cuantos 
más FRCV se asocien menor seguimiento se 
efectúa.

A pesar de la evidencia científica descrita 
anteriormente sobre los beneficios de la AF, 
los resultados reportados en un reciente estu-
dio llevado a cabo en nueve países europeos 
muestran como en las consultas de atención 
primaria son más los consejos dirigidos a la 
modificación de otros componentes del estilo 
de vida que a la promoción y orientación en 
la práctica de AF en pacientes con alto ries-
go de ECV23, además de haber una mayor 
documentación y registro de FRCV clásicos 
como hipertensión, diabetes mellitus y disli-
pemia frente a FRCV asociados a la conduc-
ta como el sedentarismo o el tabaquismo23. 
Los motivos declarados por los trabajadores 
de atención primaria para explicar esta situa-
ción son diversos. Dudan de la efectividad 
de informar, no se sienten cómodos dando 
un consejo detallado sobre la realización de 
AF y además esgrimen falta de tiempo, por 
lo que muchos sanitarios adoptan como me-
dida terapéutica prioritaria la administración 
de fármacos24. 

Nuestros resultados muestran que el grado 
de adherencia es mayor en las personas que 
tienen estudios superiores y desarrollan tra-
bajos administrativos frente a quienes cuen-
tan con un nivel educativo inferior y desarro-
llan trabajos manuales aunque de intensidad 

 

ligera. Dada la importante contribución que 
supone la actividad ocupacional al conjunto 
de la AF llevada a cabo por una persona a 
lo largo del día, puede resultar llamativo que 
los sujetos que realizan trabajos de oficina 
presenten una prevalencia mayor en el cum-
plimiento de las recomendaciones de AF. No 
obstante, el hecho de ser trabajadores manua-
les no implica que en todos los casos se lleve 
a cabo una actividad de intensidad moderada 
o vigorosa en el desempeño de la labor pro-
fesional, que puede consistir en estar de pie 
la mayor parte de la jornada laboral sin rea-
lizar grandes esfuerzos ni desplazamientos. 
Además, los resultados revelan como el tur-
no fijo, al que corresponden la práctica tota-
lidad de los trabajadores de oficina, favorece 
la adherencia a las recomendaciones, proba-
blemente debido a una mayor facilidad para 
conciliar la jornada laboral con el tiempo de 
ocio, lo que facilita la realización de AF fren-
te a quienes varían de turno de trabajo cada 
semana, para quienes es más difícil desarro-
llar el hábito de la práctica de AF durante el 
tiempo libre. 

Es previsible que en los próximos años 
aumenten las enfermedades condicionadas 
por el exceso de peso como la hipertensión, 
la diabetes mellitus o la dislipemia. La AF 
es un pilar fundamental en el tratamiento, 
por ello, es absolutamente necesario buscar 
fórmulas que logren su incremento a nivel 
poblacional, pero sobre todo en quienes ya 
presentan algún FRCV. La mera información 
parece no ser suficiente e incluso derivar esta 
responsabilidad únicamente a los profesiona-
les de la sanidad no resulta efectivo por lo 
que es necesario un esfuerzo imaginativo que 
implique a varios agentes sociales. Son muy 
interesantes las experiencias recientes que 
intentan facilitar al máximo esta actividad, 
incluyendo en el entorno de trabajo el acceso 
a los gimnasios u organizando grupos peque-
ños con la idea de apoyarse mutuamente para 
lograr incrementos de actividad, dentro del 
marco de la prevención de riesgos laborales 
y la responsabilidad social corporativa.
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El estudio presenta las limitaciones propias 
del uso de una herramienta no objetiva como 
son los cuestionarios, pese al hecho de haber 
sido validados con acelerómetros y disponer de 
personal entrenado para llevar a cabo las entre-
vistas. Además, como se ha indicado con ante-
rioridad, el hecho de ser un estudio transversal 
no permite establecer causalidad. Asimismo, 
esta muestra no es representativa de la pobla-
ción general, ya que por su condición de trabaja-
dora podría existir un sesgo, al ser personas sa-
nas o al menos sin enfermedades incapacitantes.

En conclusión, el nivel de seguimiento de 
las recomendaciones de actividad física en la 
población estudiada sigue siendo insuficiente, 
sobre todo en las personas que presentan mayor 
número de factores de riesgo cardiovascular. 
Por este motivo, es necesario trabajar en la pro-
moción y difusión del mensaje para lograr un 
seguimiento efectivo de las recomendaciones 
llevadas a cabo en salud pública que, además 
de implicar un bajo costo, pueden representar 
un buen mecanismo de prevención y mejora de 
determinadas patologías muy prevalentes, como 
son las cardiovasculares.
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RESUMEN
Fundamentos: La curación del 85% de los casos de tuberculosis (TB) 

es uno de los retos de los programas de control de la enfermedad. El objetivo 
de este trabajo fue determinar los factores que influyen en los resultados 
insatisfactorios y la mortalidad durante el tratamiento antituberculoso en 
España.

Métodos: Estudio retrospectivo que incluyó 5.880 casos de TB decla-
rados en 2012. Los resultados del tratamiento se clasificaron en: satisfacto-
rios (RS: curación y tratamiento completo), potencialmente insatisfactorios 
(RPI: fracaso, traslado, abandono, tratamiento prolongado, desconocido) y 
fallecimiento. Se analizó la asociación del RPI y mortalidad con variables 
clínicas y epidemiológicas, mediante regresión logística. Se ajustaron dos 
modelos según el origen de los casos (español/extranjero).

Resultados: Los RS fueron 81% en españoles y 79% en extranjeros. 
Los españoles presentaron una mortalidad del 8% vs al 2% en los extran-
jeros) y menos traslados (2% vs 6%). A nivel multivariado los factores de 
riesgo asociados a RPI en españoles fueron la co-infección TB-VIH (OR 
1,6 IC95% 1,09-2,29) y el tratamiento previo (OR 2,4 IC95% 1,67-3,53). 
En las personas extranjeras fueron la co-infección TB-VIH (OR 1,7 IC95% 
1,15-2,60), ser hombre (OR 1,4 IC95% 1,11-1,83) y la localización pulmo-
nar (OR 1,6 IC95% 1,22-2,09). Los predictores de mortalidad en españoles 
fueron la co-infección TB-VIH (OR 2,7 IC95% 1,63-4,54), ser hombre (OR 
1,4 IC95% 1,09-1,89), la localización pulmonar (OR 1,5 IC95% 1,13-1,95) 
y la edad (OR 8,9 IC95% 5,16-15,67 en mayores de 45 años). Y en extran-
jeros la co-infección TB-VIH (OR 3,2 IC95% 1,53-6,76), ser hombre (OR 
2,2 IC95% 1,01-4,60) y la edad (OR 3,4 IC95% 1,81-6,48 en mayores de 
45 años).

Conclusiones: El porcentaje de resultados satisfactorios del tratamiento 
antituberculosos en España no alcanza los objetivos internacionales, espe-
cialmente en las personas extranjeras. Para disminuir los resultados insa-
tisfactorios y la mortalidad es necesario mejorar el manejo de los sujetos 
coinfectados TB-VIH, los casos previamente tratados, las localizaciones 
pulmonares, a los hombres y a las personas de edad avanzada. 

Palabras clave: Tuberculosis. Resultados del tratamiento. Mortalidad. 
Vigilancia epidemiológica. Inmigración.

ABSTRACT
Risk Factors for Potentially Unsuccessful 

Results and Mortality during Duberculosis 
Treatment in Spain

Background: Successful result of treatment in 85% of cases is the tar-
get of a Tuberculosis (TB) Control Programme. The aim of this study is 
to determine the risk factors for unsuccessful completion of treatment and 
deaths of TB cases in Spain.

Methods: Data from the National Surveillance Epidemiological Net-
work. Retrospective study including 5,880 TB cases reported in 2012. 
Outcomes were classified as: successful (S: cured and treatment completed), 
potentially unsuccessful (PU: failed, transferred, defaulted, still on treatment 
and unknown) and deaths. Logistic regression analysis was used to explore 
the association between epidemiological and clinical factors with PU and 
deaths as outcome variables. Two different models for nationals and fore-
igners were adjusted. 

Results: Successful outcome was 81% in nationals and 79% in foreig-
ners. Spanish TB cases had higher mortality rates than foreigners (8% vs. 
2%), and lower percentage of transfers (2% vs. 6%). At multivariate level 
the risk factors for PU in nationals were: HIV coinfection (OR 1.6 CI95% 
1.09-2.29) and previous treatment (OR 2.4 CI95% 1.67-3.53); and HIV 
coinfection (OR 1.7 CI95% 1.15-2.60), male sex (OR 1.4 CI95% 1.11-1.83) 
and pulmonary TB (OR 1.6 CI95% 1.22-2.09) in foreigners. Risk factors for 
death in nationals were:  HIV coinfection (OR 2.7 CI95% 1.63-4.54), male 
sex (OR 1.4 CI95% 1.09-1.89), pulmonary TB (OR 1.5 CI95% 1.13-1.95) 
and an increasing risk with age (OR 8.9 CI95% 5.16-15.67 in over 45 years 
group.).; and HIV coinfection (OR 3.2 CI95% 1.53-6.76), male sex (OR 2.2 
CI95% 1.01-4.60) and older age(OR 3.4 CI95% 1.81-6.48 in over 45 years 
group.) in foreigners.

Conclusion: The rate of successful treatment in Spain does not meet 
the international target, especially in foreigners. To reduce unsuccessful 
treatment and deaths it is necessary to improve management in TB-HIV 
co-infected cases, and those with previous treatment story, pulmonary TB, 
males and older age. 

Key words: Tuberculosis. Treatment outcome. Mortality. Epidemiolo-
gical surveillance. Immigrants.
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INTRODUCCIÓN

El principal objetivo de los programas de 
Control de la tuberculosis (TB) ha sido durante 
décadas la identificación precoz y el tratamien-
to adecuado de los casos nuevos, para reducir 
el riesgo de exposición en los demás miembros 
de la comunidad, disminuyendo la incidencia 
y prevalencia de la enfermedad. En los países 
de baja incidencia, que aspiran al objetivo de la 
eliminación, esta medida se complementa con 
el estudio de los contactos para cada caso diag-
nosticado y la aplicación de terapia preventiva 
o su seguimiento para interrumpir la cadena de 
transmisión, junto con el diseño de estrategias 
específicas dirigidas a los grupos más vulne-
rables1,2. 

España es considerada un país de baja inci-
dencia de tuberculosis (TB), según los criterios 
del European Centre for Disease Prevention 
and Control (ECDC), que incluye en este gru-
po a los países con incidencia inferior a 20 ca-
sos/100.000 habitantes3. En el año 2012, la in-
cidencia de todas las formas de tuberculosis en 
España fue de 13 casos/100.000 habitantes, con 
un descenso medio anual de -8% en el periodo 
2008-20124,5. En el 2013 la incidencia siguió 
descendiendo, siendo de 11,9 casos/100.000 
habitantes6.

La monitorización de los resultados del tra-
tamiento en los países de la Unión Europea/
Área Económica Europea (UE/AEE) se basa 
en las recomendaciones del Grupo de Traba-
jo conjunto de la Organización Mundial de la 
Salud/Unión Internacional contra la Tubercu-
losis y las Enfermedades Respiratorias (OMS/
UICTER), establecido en 1997. Su objetivo 
fue establecer las definiciones y procedimien-
tos comunes para el seguimiento terapéutico de 
las personas con tuberculosis, permitiendo su 
comparabilidad internacional y la evaluación 
de la eficacia de los Programas de TB en los 
países7. Los objetivos globales de la OMS eran 
conseguir al menos un porcentaje de resulta-
dos satisfactorios del 85% de los casos, con-
siderando aceptable un porcentaje de falleci-
mientos del 5% y por tanto un 10% máximo de 
resultados potencialmente insatisfactorios. Los 

porcentajes se suelen calcular sobre los casos 
nuevos de localización pulmonar confirmados 
por cultivo, que son los prioritarios desde el 
punto de vista de la transmisión.

A pesar de los avances realizados desde en-
tonces en materia de prevención y control, en 
la UE/AEE todavía no se han alcanzado estos 
objetivos. En 2012 hubo un porcentaje global 
de resultados satisfactorios de tratamiento del 
73%, lo que se debe no sólo a las diferencias 
en la situación epidemiológica de la TB entre 
los países sino a deficiencias en los sistemas de 
vigilancia y notificación8,9.

En España, distintos estudios de investiga-
ción han mostrado un porcentaje de resultados 
satisfactorios comprendido entre el 70 y el 
89%, si bien no son extrapolables al total de 
la población10-12. Los datos procedentes de los 
Programas de tuberculosis de distintas comu-
nidades autónomas (CCAA) muestran unos 
porcentajes cercanos al 90%, si bien hay que 
señalar que, como en todos los sistemas de in-
formación que se basan en la declaración de ca-
sos, puede haber problemas de subnotificación 
así como de casos de los que no se conocen los 
resultados de tratamiento13-15. 

El objetivo de este estudio fue describir los 
resultados del tratamiento antituberculoso en 
España así como determinar los factores que 
influyen en los resultados potencialmente insa-
tisfactorios y en la mortalidad.

MATERIAL Y MÉTODO

Para la realización de este estudio retros-
pectivo se incluyeron los casos de TB diag-
nosticados en el año 2012 y notificados a la  
Red Nacional de Vigilancia Epidemiológica 
(RENAVE). La definición de caso de TB fue 
la recogida en los protocolos de vigilancia16, 
considerándose caso a todo paciente con TB 
pulmonar o extrapulmonar diagnosticado en 
el año de estudio y que cumplía los siguientes 
criterios: clínica correspondiente a TB de cual-
quier localización y prescripción de tratamien-
to (caso no confirmado bacteriológicamente), o 
si adicionalmente a los criterios clínicos tenía 
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microscopia positiva o bien que presentara un 
aislamiento por cultivo de un microorganismo 
del complejo M. tuberculosis (caso confirma-
do bacteriológicamente). En el protocolo de 
vigilancia se establece que todos los casos de 
TB diagnosticados durante el año confirmados 
bacteriológicamente o no, deben notificarse a 
la RENAVE, y los resultados de tratamiento se 
deben actualizar el año siguiente de la notifica-
ción. Las CCAA notifican los datos al Centro 
Nacional de Epidemiología (CNE) vía elec-
trónica mediante ficheros en los que los datos 
personales se han anonimizado y mantenido de 
forma confidencial en origen, por lo que no es 
posible su identificación en el nivel nacional.

El estudio incluyó 5.880 casos de TB de-
clarados a la RENAVE, diagnosticados en el 
año 2012 y con información sobre resultados 
del tratamiento antituberculoso (actualizada a 
diciembre de 2014). Las categorías de resulta-
dos de tratamiento a los 12 meses de su inicio, 
según el protocolo de vigilancia17, fueron las 
siguientes:

Curación: paciente que completó el trata-
miento y además presentaba al menos un culti-
vo o baciloscopia negativas en muestras toma-
das al final del mismo y, como mínimo, en otra 
ocasión previa.

Tratamiento completo: paciente que com-
pletó el tratamiento y no cumplía criterios para 
ser clasificado como curación o fracaso tera-
péutico.

Fracaso terapéutico: paciente que cinco me-
ses después de haber iniciado el tratamiento y 
habiéndolo realizado correctamente sigue con 
cultivo o baciloscopia positivos.

Traslado: paciente que cambió su residen-
cia y por ello fue transferido a otro sistema de 
registro y cuyos resultados terapéuticos eran 
desconocidos.

Abandono: paciente que interrumpió el tra-
tamiento durante dos o más meses, sin que se 
debiera a una decisión facultativa.

Fallecimiento: paciente fallecido por cual-
quier causa durante el curso del tratamiento. 
También incluyó a los diagnosticados post 
mortem. 

Otro, no evaluado: paciente que continuó en 
tratamiento a los 12 meses de haberlo iniciado 
debido a que se le prolongó como consecuen-
cia de efectos secundarios/complicaciones o 
se planificó desde el inicio con una duración 
mayor de 12 meses (incluyó pacientes poli-
resistentes) o que continuó en tratamiento sin 
saberse la causa.

Desconocido: paciente perdido en el segui-
miento antes de finalizar su tratamiento, excep-
to en el caso de que se trate de un traslado, o 
paciente del que se desconocen los resultados.

Se consideraron casos nuevos las personas 
que nunca habían recibido tratamiento antitu-
berculoso o que lo habían recibido durante me-
nos de un mes. Y casos tratados previamente a 
los pacientes que recibieron tratamiento al me-
nos durante un mes (excluyendo tratamiento 
frente a la infección tuberculosa latente).

A efectos del análisis, los casos se agrupa-
ron en tres categorías: resultados satisfactorios 
(RS: curación y tratamiento completo), resul-
tados potencialmente insatisfactorios (RPI: 
fracaso, traslado, abandono, otros y desconoci-
dos) y fallecimiento. Se realizó un análisis des-
criptivo de los casos según distintas variables 
recogidas en la declaración (sexo, edad, loca-
lización anatómica de la tuberculosis, origen, 
tratamiento previo, confirmación por cultivo y 
serología del VIH) para cada una de las cate-
gorías (RS, RPI y mortalidad). La edad como 
variable continua se caracterizó por su media 
y desviación estándar. Para el análisis se  dis-
tribuyeron los casos en cuatro grupos de edad: 
0-14 años, 15-44, 45-64 y mayores de 65.

Posteriormente se estudió la asociación de 
las variables recogidas en la declaración con  
la mortalidad y con los RPI como variables 
dependientes, calculándose las Odds Ratio 
crudas (ORc) mediante un análisis bivariado 
y las ajustadas (ORa) por regresión logística. 
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Las variables con significación estadística 
(p<0,05) en el análisis bivariado y las que sin 
ser significativas se consideraron de interés 
epidemiológico se incluyeron en el modelo 
de regresión logística. Se elaboró un modelo 
de regresión hacia atrás (stepwise) en el que 
se incluyeron todas las variables y se fueron 
eliminando aquellas que no fueron estadísti-
camente significativas (p>0,05). Se calculó la 
bondad de ajuste del modelo por el método 
de Hosmer y Lemeshow. El análisis se realizó 
con el paquete estadístico Stata 13.1. Para el 
análisis de la mortalidad se incluyeron todos 
los casos y para el análisis del RPI se exclu-
yeron los fallecimientos.

RESULTADOS

De los 5.880 casos de TB con informa-
ción sobre resultados de tratamiento, 4.703 
(80%) presentaron un resultado satisfacto-
rio, de los que 2.365 se declararon curados y 
2.338 con tratamiento completo. En cuanto a 

los RPI, 797 (13,5%) casos presentaron RPI 
y 380 (6,5%) fallecieron por cualquier cau-
sa durante el tratamiento. Los 797 casos con 
RPI se distribuyeron de la siguiente manera: 
8 fracasos terapéuticos, 182 traslados, 79 
abandonos, 60 “otros” y 468 desconocidos. 
Si consideramos solamente los casos nuevos 
pulmonares confirmados por cultivo (2.949 
casos), los porcentajes de RS, RPI y muertes 
fueron 82%, 11% y 7% respectivamente.

Las características de los casos en las tres 
categorías (RS, RPI y fallecimiento) se mues-
tran en la tabla 1. El porcentaje de hombres 
(63%) fue superior al de mujeres, especial-
mente entre los casos fallecidos durante el 
tratamiento (75%). El 71% de los casos pre-
sentaron localización pulmonar. Respecto al 
origen de los casos, la distribución es muy 
diferente en las tres categorías. En todas, el 
porcentaje de casos españoles es superior al 
de extranjeros, destacando el grupo de falle-
cimientos, en los que el 87% son españoles. 

Elena Rodríguez Valín et al.

Figura 1
Resultados del tratamiento antituberculoso en personas españolas y extranjeras 

para el total de casos y excluyendo los fallecimientos. España, 2012.

Fuente: Red Nacional de Vigilancia Epidemiológica. * Resultados satisfactorios: curación + tratamiento completo
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El porcentaje de casos tratados previamente 
oscila entre el 5% de los RS y el 9% de los 
RPI. El 68,8% de los casos fueron confirma-
dos por cultivo, oscilando entre el 65% en los 
RPI y 75% en los fallecidos. El 6% del total 
de los casos fueron VIH positivos, si bien los 
RPI fueron los que tuvieron un mayor porcen-
taje (10%). Finalmente, respecto a la edad, 
los casos con RPI y RS fueron más jóvenes 
(56,6% y 51% tenían entre 15 y 44 años, res-
pectivamente), mientras que en los fallecidos 
el 62% tenían más de 65 años (edad media 
de 68,80+17,23 años en fallecidos frente 
a 43,19+19,81 y 43,38+21 en los RPI y RS 
respectivamente). También hay que señalar 
que en niños no hubo ningún fallecimiento y 
que el número de resultados satisfactorios fue 
muy elevado (90%).

Durante la realización de los análisis para 
ver la relación de las variables independientes 
con el RPI o la mortalidad se observó que el 
origen de los casos (España/extranjero) era un 
modificador del efecto de las demás variables 
sobre el resultado del tratamiento antituber-
culoso, por lo que se decidió estudiar sepa-
radamente los casos nacidos en España y los 
nacidos fuera de España.

Las categorías de finalización del trata-
miento en españoles y extranjeros respecto al 
total de casos y excluyendo los fallecimien-
tos se muestran en la figura 1. Para el total 
de casos, el porcentaje de RS (curación más 
tratamiento completo) fue en los nacidos en 
España del 81% y en los nacidos en otros paí-
ses del 79%. En cuanto a los RPI, el porcenta-
je de desconocidos fue del 7,6% en españoles 

Tabla 1
Características de los casos de tuberculosis según los resultados de tratamiento 

y las variables de estudio. España, 2012

Variables

Resultados 
Potencialmente 
satisfactorios 

(excluye muerte)

Resultados 
satisfactorios Fallecimientos Total

n % n % n % n %

Edad

0-14 31 3,89 313 6,66 0 0,00 344 5,85
15-44 451 56,59 2398 50,99 40 10,53 2889 49,13
45-64 183 22,96 1120 23,81 104 27,37 1407 23,93
>65 132 16,56 871 18,52 236 62,11 1239 21,07

Sexo
Mujer 262 32,87 1832 38,95 96 25,26 2190 37,24
Hombre 535 67,13 2871 61,05 284 74,74 3690 62,76

Origen
Nacional 442 55,46 3219 68,45 331 87,11 3992 67,89
Extranjero 355 44,54 1484 31,55 49 12,89 1888 32,11

Tratamiento 
previo

No 655 82,18 4324 91,94 332 87,37 5311 90,32
Sí 71 8,91 225 4,78 27 7,11 323 5,49
Desconocido 71 8,91 154 3,27 21 5,53 246 4,18

VIH

Negativo 507 63,61 3143 66,83 239 62,89 3889 66,14

Positivo 79 9,91 272 5,78 31 8,16 382 6,50

Desconocido 211 26,47 1288 27,39 110 28,95 1609 27,36

Localización
Extrapulmonar 231 28,98 1373 29,19 101 26,58 1705 29,00
Pulmonar 566 71,02 3330 70,81 279 73,42 4175 71,00

Cultivo
Negativo 133 16,69 948 20,16 54 14,21 1135 19,30
Positivo 521 65,37 3238 68,85 287 75,53 4046 68,81
Desconocido 143 17,94 517 10,99 39 10,26 699 11,89

Total 797 100,00 4703 100,00 380 100,00 5880 100,00
Fuente: Red Nacional de Vigilancia Epidemiológica



Tabla 2
Variables asociadas a los resultados potencialmente insatisfactorios (RPI) del tratamiento antituberculoso según el origen 

de los casos. Resultados del análisis bivariado y multivariado. España, 2012

Variables
Nacidos en España Nacidos fuera de España

n RPI (%)
Bivariado Multivariado

n RPI (%)
Bivariado Multivariado

ORc (IC 95%) ORa (IC 95%) ORc (IC 95%) ORa (IC 95%)

Edad

0-14 (ref.) 52 (9,70)  70 (19,94)  
15-44 135 (11,82) 0,95 (0,77-1,17) ns 225(19,33) 1,14 (0,85-1,53) ns
45-64 135 (13,13) 1,14 (0,92-1,42) ns 48 (17,45) 0,86 (0,62-1,21) ns
>65 120 (12,58) 1,06 (0,85-1,33) ns 12 (24,49) 1,37 (0,70-2,65) ns

Sexo
Mujer (ref.) 144 (10,77)  118 (15,59)  
Hombre 298 (12,82) 1,22 (0,98-1,50) ns 237 (21,90) 1,52 (1,19-1,94)* 1,42 (1,11-1,83)*

Tratamiento previo
No (ref.) 374 (11,14)  281 (17,33)  
Sí 43 (23,89) 2,42 (1,69-3,47)* 2,44 (1,67-3,53)* 28 (24,14) 1,36 (0,87-2,11) ns
Desconocido 25 (20,33) 1,91 (1,21-2,99)* 2,15 (1,36-3,39)* 46 (45,10) 3,79 (2,51-5,74)* 3,81 (2,52-5,77)*

VIH
Negativo (ref.) 274 (11,58)  233 (18,15)  
Positivo 41 (18,81) 1,76 (1,23-2,51)* 1,58 (1,09-2,29)* 38 (28,57) 1,75 (1,18-2,60)* 1,73 (1,15-2,60)*

desconocido 127 (11,79) 0,96 (0,77-1,19) ns 84 (19,91) 1,05 (0,79-1,38) ns

Localización
E x t r a p u l m o n a r 
(ref.) 142 (14,46)  89 (14,81)  

Pulmonar 300 (11,29) 0,77 (0,62-0,96)* ns 266 (21,49) 1,57 (1,21-2,05)* 1,60 (1,22-2,09)*

Cultivo
Negativo (ref.) 78 (10,79)  55 (15,36)  
Positivo 262 (10,66) 0,68 (0,55-0,83)* ns 259 (19,89) 1,14 (0,88-1,48) ns
Desconocido 102 (21,21) 2,25 (1,75-2,88)* 2,37 (1,85-3,04)* 41 (22,91) 1,27 (0,88-1,84) ns

* p<0,05. ORc: Odds Ratio cruda, ORa: Odds Ratio ajustada, IC: Intervalo de confianza. n RPI: número de casos con Resultados Potencialmente Insatisfactorios. 
ref.: categoría de referencia Fuente. Red Nacional de Vigilancia Epidemiológica 
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Tabla 3
Variables asociadas a la mortalidad durante el tratamiento antituberculoso 

según el origen de los casos. Resultados del análisis bivariado y multivariado. España, 2012

Variables

Nacidos en España Nacidos fuera de España
Número 

de 
defunciones 

(%)

Bivariado Multivariado Número 
de 

defunciones 
(%)

Bivariado Multivariado

ORc (IC 95%) ORa (IC 95%) ORc (IC 95%) ORa (IC 95%)

Edad

0-14 (ref.) 1 (0,19)  3 (0,85)  
15-44 14 (1,21) 0,07 (0,04-0,13)* ns 22 (1,85) 0,27 (0,15-0,49)* ns
45-64 87 (7,80) 0,91 (0,71-1,18) 8,99(5,16-15,67)* 17 (5,82) 3,02 (1,65-5,53)* 3,43 (1,81-6,48)*
>65 229 (19,36) 6,37 (4,94-8,20)* 29,49 (17,28-50,35)* 7 (12,50) 6,09 (2,59-14,3)* 9,25 (3,75-22,82)*

Sexo
Mujer (ref.) 86 (6,04)  10 (1,3)  
Hombre 245 (9,56) 1,64 (1,27-2,11)* 1,44 (1,09-1,89)* 39 (3,5) 2,73 (1,35-5,51)* 2,25 (1,01-4,60)*

Tratamiento previo
No (ref.) 291 (7,97)  41 (2,47)  
Sí 23 (11,33) 1,44 (0,92-2,26) ns 4 (3,33) 1,32 (0,47-3,73) ns
Desconocido 17 (12,14) 1,56 (0,92-2,26) ns 4 (3,77) 1,51 (0,53-4,29) ns

VIH
Negativo (ref.) 206 (8,01)  33 (2,51)  
Positivo 21 (8,79) 1,07 (0,67-1,69) 2,73 (1,63-4,54)* 10 (6,99) 3,28 (1,60-6,75)* 3,22 (1,53-6,76)*
desconocido 104 (8,81) 1,09 (0,86-1,4) ns 6 (1,40) 0,47 (0,19-1,11) ns

Localización
Extrapulmonar (ref.) 86 (7,90)  15 (2,4)  
Pulmonar 245 (8,44) 1,07 (0,83-1,34) 1,48 (1,13-1,95)* 34 (2,7) 1,1 (0,59-2,03) ns

Cultivo
Negativo (ref.) 49 (6,35)  5 (1,38)  
Positivo 246 (9,10) 1,42 (1,09-1,83)* ns 41 (3,05) 2,11 (0,98-4,54) 2,19 (1,00-4,79)*
Desconocido 36 (6,96) 0,81 (0,56-1,15) ns 3 (1,65) 0,6 (0,19-1,96) ns

* p<0,05. ORc: Odds Ratio cruda, ORa: Odds Ratio ajustada, IC: Intervalo de confianza; ref: categoría de referencia. Fuente: Red Nacional de Vigilancia Epidemiológica.
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y 8,7% en extranjeros en ambos grupos, los 
casos nacidos fuera de España tuvieron una 
mayor proporción de traslados que los espa-
ñoles (6% frente a 1,6%) y de abandonos (3 y 
1% respectivamente). La categoría de “otros, 
todavía en tratamiento” supuso el 1% en cada 
grupo. El 8% de los casos españoles frente 
al 3% de los extranjeros fallecieron durante 
el tratamiento. Al excluir las muertes del de-
nominador, el porcentaje de RS en los casos 
españoles aumentó al 88%  frente al 81% en 
los extranjeros.

En el estudio de los factores que influye-
ron en el RPI en los casos españoles, las va-
riables asociadas de forma estadísticamente 
significativa (p<0,05) en el análisis bivariado 
fueron: localización pulmonar (OR=0,8), ha-
ber sido tratado previamente (OR= 2,4),o no 
tener información sobre tratamiento previo 
(OR=1,9), confirmación por cultivo (OR=0,7) 
o no tener información (OR=2,2), y ser VIH 
positivo(OR=1,8). En el análisis multivariado 
desapareció la asociación con la localización 
extrapulmonar y con la no confirmación por 
cultivo, permaneciendo el resto (tabla 2). No 
se observó un riesgo significativo de RPI en 
ningún grupo de edad. 

En los casos nacidos fuera de España, las 
variables asociadas al RPI en el análisis bi-
variado fueron: ser hombre (OR=1,5), te-
ner enfermedad de localización pulmonar 
(OR=1,6),  no tener información sobre trata-
miento previo (OR=3,8) y ser VIH positivo 
(OR=1,7). Todas estas asociaciones se man-
tuvieron en el análisis multivariado (tabla 2). 
Tampoco se encontró relación con la edad.

En cuanto a la mortalidad, las variables que 
tuvieron asociación estadísticamente signifi-
cativa en el análisis bivariado en los casos espa-
ñoles (p<0,05) fueron: ser hombre(OR=1,6), 
confirmación por cultivo(OR=1,4) y ser ma-
yor de 65 años (OR=6,4). En el análisis mul-
tivariado (tabla 3) desapareció la relación con 
el cultivo y se mantuvo el mayor riesgo para 
los hombres, además de la localización pul-
monar, ser VIH positivo, y también se obser-
vó un mayor riesgo de morir a partir de los 45 

años, especialmente en los mayores de 65. La 
variable tratamiento previo no mostró asocia-
ción con la mortalidad. 

En los casos extranjeros, las variables 
asociadas a la mortalidad en el análisis bi-
variado fueron: ser hombre(OR=2,7), y VIH 
positivo(OR=3,3), y el incremento del riesgo 
con la edad(OR= 3 y 6 en los grupos de 45-
64 y > 65 años). En el análisis multivariado 
permanecieron los mismos factores de riesgo 
apareciendo además la confirmación por cul-
tivo. No se observó asociación significativa 
con la localización de la enfermedad ni con el 
estatus de tratamiento previo (tabla 3).

DISCUSIÓN

Este estudio es el primero con representa-
tividad nacional sobre los determinantes del 
tratamiento antituberculoso, constatando que 
en España el porcentaje de resultados satis-
factorios no cumple los objetivos propuestos 
internacionalmente. También se pone de ma-
nifiesto que existen diferencias en cuanto a 
los resultados del tratamiento y a los factores 
de riesgo entre los casos españoles y los de 
origen extranjero. Los españoles tienen mejo-
res resultados de tratamiento pero un porcen-
taje elevado de fallecimientos mientras que 
los casos de origen extranjero tienen mayores 
porcentajes de traslados y de abandonos, lo 
que pone en evidencia la mayor dificultad en 
su seguimiento. La coinfección TB-VIH es un 
factor de riesgo para RPI y mortalidad inde-
pendientemente del país de nacimiento. Adi-
cionalmente al VIH, los hombres extranjeros 
con TB pulmonar tienen un mayor riesgo de 
RPI, y los hombres de edad avanzada mayor 
riesgo de muerte. En los españoles haber re-
cibido tratamiento previo aumenta el riesgo 
de RPI y ser hombre, tener TB pulmonar y 
edad avanzada suponen un mayor riesgo de 
mortalidad. 

 En España durante los últimos años se han 
realizado mejoras en la recogida y actualiza-
ción de la información sobre resultados de 
tratamiento en la RENAVE. A pesar de lo an-
terior, el porcentaje de RS no alcanza el 85% 
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recomendado, ni para el total de los casos ni 
para los nuevos pulmonares confirmados por 
cultivo. Esta situación es similar a la de bas-
tantes países europeos, ya que el porcentaje 
global de RS en la UE/AEE oscila entre un 72 
y 76%, sin haber cambiado los últimos años9. 
Esto pone de manifiesto deficiencias en los 
programas de control de TB, cuyas razones se 
tienen que investigar. Entre las posibles cau-
sas, el ECDC señala problemas en la recogida 
de información en algunos países, mientras 
que en otros hay un elevado porcentaje de 
casos todavía en tratamiento9. Nuestros re-
sultados muestran un porcentaje de casos sin 
información superior al recomendado, ya que 
si incluimos a los traslados en el grupo de los 
que se desconocen los resultados, tal y como 
hace el ECDC9, el porcentaje de casos sin in-
formación alcanza el 10% en los españoles y 
15% en los extranjeros. 

Otra explicación del bajo porcentaje de RS 
en la UE/AEE se debe al elevado número de 
fallecimientos durante el tratamiento antitu-
berculoso en los países occidentales a costa 
de los casos nacionales, ya que la edad me-
dia en estos es muy superior a la de los casos 
extranjeros, lo que conlleva mayores compli-
caciones durante el tratamiento que derivan 
en muertes4,8,18. Esto se pone en evidencia 
en nuestro estudio, en el que observamos un 
porcentaje de fallecimientos superior en los 
casos españoles respecto a los extranjeros. 
También se observa que si excluimos los fa-
llecimientos del denominador, los casos es-
pañoles superan el objetivo del 85% de RS 
(88%), mientras que los de origen extranje-
ro no lo cumplen (81%). Por el contrario los 
niños, independientemente de su origen, tie-
nen un porcentaje de RS muy elevado, lo que 
indica que el seguimiento del tratamiento es 
muy bueno en España en este grupo de edad.

El peor resultado del tratamiento en los ca-
sos de origen extranjero o en los inmigrantes 
es un hecho que se ha señalado en múltiples 
estudios, cuya explicación se debe tanto a 
factores socio-económicos como a epidemio-
lógicos10-12,19-21. Se han señalado dificultades 

en el acceso al sistema sanitario, condiciones 
de hacinamiento, y dificultades en el segui-
miento22,23, lo que se evidencia por el elevado 
porcentaje de traslados en comparación con 
los casos nacionales8,24,25. En España se ha 
descrito que las personas inmigrantes en si-
tuación administrativa irregular o sin  cober-
tura sanitaria tienen un mayor porcentaje de 
traslados y de pérdidas en el seguimiento24, 
lo que podría deberse en parte a que regresen 
a sus países de origen. Todo ello requiere una 
coordinación de los sistemas de vigilancia y 
de las autoridades sanitarias tanto a nivel na-
cional como internacional.

Los datos de nuestro estudio muestran que 
los principales factores de riesgo para el RPI 
en los casos españoles fueron el tratamiento 
previo y la coinfección con VIH, ya descritos 
en otros estudios12,19,26. También carecer de 
información sobre los resultados de cultivo o 
del estatus de tratamiento se asocia a peores 
resultados, lo que puede reflejar deficiencias 
en el seguimiento. Ni el sexo ni la localiza-
ción de la enfermedad parecen influir en el 
resultado del tratamiento en los casos nacio-
nales. Tampoco se observa relación entre la 
edad y el RPI, ni en nacionales ni en extranje-
ros, coincidiendo con otros estudios11,12,19. No 
obstante, en los casos extranjeros, además de 
la coinfección con VIH y la falta de informa-
ción sobre tratamiento previo, se observa que 
ser hombre y tener localización pulmonar se 
asocia a malos resultados. Estas dos últimas 
asociaciones son difíciles de explicar con la 
información de la que se dispone en la RE-
NAVE y podrían deberse a diversos factores 
de riesgo que afectan más a los hombres así 
como otros relacionados con la inmigración, 
como dificultades en el seguimiento de casos 
multirresistentes, casos que vuelven a sus 
países de origen o traslados de los que no se 
dispone de la conclusión final del tratamiento,  
ya descritos en otros países25,27.  En relación 
a los casos multirresistentes hay que señalar 
que pueden coexistir varios factores de ries-
go, al igual que en países de nuestro entor-
no28, lo que hace más necesario la mejora en 
su manejo y seguimiento. En la RENAVE 
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todavía no se dispone de información acerca 
de resistencias de forma individualizada, por 
lo que algunos de los casos con resultados de 
tratamiento desconocidos o clasificados como 
“otros, o todavía en tratamiento”, podían co-
rresponder a casos resistentes o multirresis-
tentes de los que no se ha actualizado la in-
formación29.

En cuanto a la mortalidad, los principales 
factores de riesgo encontrados, tanto en espa-
ñoles como en extranjeros (ser hombre, VIH 
positivo y un aumento de riesgo con la edad) 
son bien conocidos11,12,18. Las únicas diferen-
cias encontradas son la localización pulmo-
nar, que está asociada a un mayor riesgo de 
muerte en españoles pero no en extranjeros, 
y la confirmación por cultivo en los extranje-
ros. Estas dos últimas asociaciones posible-
mente se podrían atribuir a causas ajenas a la 
TB que, de momento, no podemos explicar, 
ya que no disponemos de información sobre 
si el fallecimiento se produjo por TB o por
otros procesos. Este aspecto se ha tenido en 
cuenta en los nuevos protocolos en los que la 
categoría “fallecimiento” se ha desglosado en 
dos apartados30. 

Los datos utilizados en este análisis proce-
den de la RENAVE, que se basa en la declara-
ción de casos, por lo que no se puede descartar 
que haya cierto grado de subnotificación, de-
pendiendo del funcionamiento de los progra-
mas de tuberculosis y de los sistemas de vigi-
lancia en las diferentes CCAA. No obstante, 
puesto que los resultados obtenidos están en
línea con los de otros trabajos, pensamos que 
este factor no ha afectado sustancialmente 
a las conclusiones que se pueden derivar de
nuestra investigación.

Una de las limitaciones de este estudio es 
la metodología empleada, lo que dificulta su 
comparación con otros. Para el cálculo del
porcentaje de RS se utilizó el total de casos de 
la cohorte del año de interés, no sólo los de lo-
calización pulmonar confirmados por cultivo 
tal y como recomienda el ECDC y la OMS9,31. 
Esto se debe a que uno de nuestros objetivos 
fue evaluar todos los factores que pueden

 

 

 

 

 

influir en el cumplimiento del tratamiento, 
por lo que siguiendo estas recomendaciones, 
hubiéramos excluido los casos extrapulmo-
nares, que representan casi el 30% del total 
y cuyo diagnóstico microbiológico es más 
dificultoso32,33. Asimismo, en la categoría de 
RPI se incluyeron los traslados y a los casos 
en los que se desconocía el resultado del tra-
tamiento, como en otros estudios realizados 
a nivel europeo8,29, ya que consideramos que 
no tener información refleja una deficiencia 
del sistema. La diversidad de criterios a la 
hora de definir lo que se considera para la TB 
resultados potencialmente insatisfactorios se 
pone de manifiesto en una revisión sistemá-
tica de distintos estudios realizados en países 
europeos27. Mientras que unos incluían en el 
grupo de RPI los traslados y las pérdidas en 
el seguimiento, otros solo consideraron los 
fallos terapéuticos y abandonos, y algunos 
excluyeron del cálculo los casos sin informa-
ción. Esta diversidad de criterios también se 
pone de manifiesto en los estudios realizados 
en España10-12,26.  

Otra limitación es el escaso número de va-
riables o determinantes sociales de los que 
disponemos a través de los datos nacionales 
de vigilancia y que ayudarían a entender me-
jor las causas por las que los casos de origen 
extranjero tienen peores resultados de trata-
miento que los españoles34. En los nuevos 
protocolos aprobados recientemente, se han 
incluido algunas variables adicionales como 
las relacionadas con el abuso de drogas y al-
cohol, personas sin hogar o institucionaliza-
das30. Finalmente, se necesita incorporar la 
información sobre resistencias a los fármacos 
antituberculosos en la declaración individua-
lizada, lo que también se tiene en cuenta en 
los nuevos protocolos. La adaptación a estos 
cambios nos permitirá caracterizar mejor los 
grupos de riesgo, lo que constituye una de las 
necesidades a las que se enfrentan los países 
de baja incidencia que quieren avanzar hacia 
el objetivo de la pre-eliminación de la TB2.

Como conclusiones a destacar podemos 
decir que el porcentaje de resultados satis-
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factorios del tratamiento antituberculoso en 
España no alcanza los objetivos internaciona-
les, con excepción de los niños, y que existen 
deficiencias en cuanto a la recogida de infor-
mación que es necesario subsanar. También 
hay que señalar que es necesario mejorar el 
manejo en los casos de TB coinfectados con 
VIH para disminuir el porcentaje de resulta-
dos potencialmente insatisfactorios y de falle-
cimientos así como prestar atención a los pa-
cientes españoles previamente tratados y a los 
hombres con TB pulmonar de origen extran-
jero. El diagnóstico precoz podría disminuir 
la mortalidad en las personas de edad avanza-
da. También hay que mejorar el seguimiento 
y la recogida de información especialmente 
en los casos extranjeros, para lo cual se nece-
sita una buena coordinación entre las autori-
dades sanitarias nacionales e internacionales, 
así como un conocimiento más profundo de 
los determinantes sociales que afectan a este 
colectivo.
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RESUMEN
Fundamentos: La conducta sexual en jóvenes se ve influida por fac-

tores externos que pueden favorecer una disminución del control de la si-
tuación y mayor desprotección. Objetivo: describir y comparar según sexo 
la conducta sexual y otros indicadores de salud sexual y reproductiva en 
jóvenes (16-24 años) en Cataluña e identificar factores asociados a las con-
ductas sexuales de riesgo.

Métodos: Estudio transversal realizado en 2012 mediante encuesta en 
línea a partir de un panel de población (n=800). Se identificaron factores 
asociados al no uso del preservativo (no UP) en la última relación sexual con 
penetración (RS) mediante modelos de regresión logística multivariantes.

Resultados: El 76,1% de los chicos y el 83,3% de las chicas declararon 
RS alguna vez (p=0,012). El 39,7% de los chicos y el 22,5% de las chicas 
tuvieron parejas ocasionales, siendo el uso de Internet para contactar parejas 
del 31,4% y  10,3%, respectivamente. Entre los factores asociados al no UP 
durante la última RS destacó no haber usado preservativo en la primera RS 
(OR=2,50 en chicos y OR=3,18 en chicas). Haber contactado parejas sexua-
les por Internet se mostró asociado en chicos (OR=2,29) y haber usado la 
anticoncepción de emergencia ≥3 veces en chicas (OR=3,38). 

Conclusiones: Se observan diferencias en la conducta sexual de los 
jóvenes según sexo, siendo el uso del preservativo en la primera relación 
sexual un buen predictor de su uso en la última. Los chicos presentan mayor 
número de parejas ocasionales que las chicas y utilizan más las nuevas tec-
nologías de la información para contactar estas parejas. 

Palabras clave:  Anticonceptivos.  Anticoncepción poscoital. Conducta 
sexual. Internet. Preservativo. Prevención. Adulto joven.

ABSTRACT
Factors Associated with Sexual Risk 

Behaviour Among Young People 
in Catalonia

Background: Sexual behavior in young people is influenced by exter-
nal factors that may increase their vulnerability. Objective: to describe se-
xual behavior and other indicators of sexual and reproductive health among 
young people (16 to 24 years) in Catalonia and to identify factors associated 
with sexual risk behaviors.

Methods: Cross-sectional study in 2012 carried out by an online survey 
from a panel of population (n=800). Factors associated with not using a 
condom at last sexual intercourse were evaluated using multivariate logistic 
regression models.

Results: 76.1% of boys and 83.3% of girls reported having had com-
plete sexual intercourse (p=0.012). The proportion of boys and girls who 
reported casual partners was 39.7% and 22.5%, respectively. 31.4% of boys 
and 10.3% of girls reported having contacted partners through Internet. Not 
using a condom at first sexual intercourse showed significant association 
with reporting not using a condom in the last sexual intercourse, for both, 
boys (OR= 2.50) and girls (OR= 3.18). Having contacted partners through 
the Internet (OR=2.29) was associated with this risky sexual behavior 
in boys, and having used the emergency contraception 3 or more times 
(OR=3.38) was associated in girls.

Conclusions: There are differences in the sexual behavior of young 
people by sex, being condom use at first sexual relationship a good predictor 
of condom use at last sexual intercourse. Boys show a higher number of 
casual partners than girls, as well as a higher use of the Internet to contact 
sexual partners.

Keywords: Condoms. Contraception, postcoital. Contraceptive Agents 
Internet. Prevention. Sexual behavior. Young adult. 
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INTRODUCCIÓN

La adolescencia es un período de cambios 
en el que se inicia la actividad sexual y una 
etapa en la que la conducta sexual se ve influi-
da por factores externos que pueden favorecer 
una disminución del control de la situación y 
una mayor desprotección frente al virus de la 
inmunodeficiencia humana (VIH), otras in-
fecciones de transmisión sexual (ITS) y em-
barazos no deseados1. Entre los factores que 
incrementan la vulnerabilidad de los jóvenes 
destacan el consumo de sustancias como el 
alcohol y otras drogas, dificultades de nego-
ciación del preservativo y el uso de Internet 
para contactar parejas sexuales, entre otras2-4.

En España, al igual que en otros países de 
Europa, se ha observado en los últimos años 
un descenso en la edad de inicio de las re-
laciones sexuales5,6. El desapego y/o fracaso 
escolar, la falta de comunicación con los pa-
dres y el consumo de sustancias son algunos 
de los factores asociados al inicio precoz de 
las relaciones sexuales (15 años o inferior) en 
población joven7,8.

Los distintos estudios realizados hasta la 
actualidad han puesto de manifiesto diferen-
cias en las conductas sexuales de los chicos 
y chicas españoles. En general, los chicos 
reportan un mayor número de parejas sexua-
les y un menor uso del preservativo con las 
parejas ocasionales6,9,10. En cambio, las chicas 
suelen tener relaciones sexuales en el marco 
de una relación estable6,11.

En Cataluña, la prevalencia de Chlamydia 
trachomatis, en jóvenes usuarios de centros 
de atención a la salud sexual y reproductiva 
y centros de atención a jóvenes, muestra un 
incremento en los últimos años en menores de 
25 años del 5,8% en 2008 al 8,5% en 201212.
Por otro lado, entre enero de 2012 y junio 
de 2013 se reportaron 27 casos de Neisseria 
gonorrhoea en adolescentes de 13 a 15 años, 
que, en su mayoría, manifestaron no haber 
usado el preservativo en su última relación 
sexual (80%)13.

El objetivo de este estudio fue describir y 
comparar la conducta sexual y reproductiva 
en chicos y chicas de 16 a 24 años en Catalu-
ña e identificar posibles factores asociados a 
las conductas sexuales de riesgo.

MATERIAL Y MÉTODO

Estudio transversal realizado en 2012 en 
jóvenes de 16 a 24 años de edad residentes en 
Cataluña seleccionados a partir de un panel 
de población de más de 70.000 personas que 
cumplía los requisitos que permiten asegurar 
una muestra representativa. Considerando 
que la población de 16 a 24 años en Catalu-
ña es de 701.223 individuos, condiciones de 
máxima indeterminación (prevalencia del 
50%), un nivel de significación del 5% y un 
error de muestreo de 3,54%, el cálculo del 
tamaño muestral necesario fue de 800 indi-
viduos. La muestra se estratificó por edad, 
sexo y provincia. La asignación a los estratos 
se realizó de manera proporcional. Por otro 
lado, se consideró también el tamaño del mu-
nicipio de residencia como cuota no cruzada 
para contrarrestar posibles diferencias entre 
ámbito rural y urbano (10-14% de entrevistas 
en municipios de menos de 5.000 habitantes).

Las personas participantes potenciales se 
eligieron a partir de bases registradas de di-
versa temática y recibieron una invitación in-
dividual y única para formar parte de la mues-
tra. Se les envió una invitación individual por 
correo electrónico. Quienes  participaron en 
el estudio también lo hacían, como incenti-
vo, en el sorteo de un iPod. Por si precisaban 
más información, se les facilitó el contacto de 
la persona responsable del estudio. El panel 
incluyó una serie de medidas que garantiza-
ban la calidad del trabajo de campo, como 
por ejemplo el control del tiempo en respon-
der el cuestionario. Este fue anónimo y de 
administración en línea. Para su elaboración 
se tuvo en cuenta la Encuesta Nacional de Sa-
lud y Hábitos Sexuales 20036 (ENSHS) y se 
incorporaron los indicadores propuestos por 
Onusida para evaluar la salud sexual en po-
blación joven14. Previamente a la implemen-
tación del cuestionario se realizó un estudio 
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piloto para detectar y solucionar problemas 
del instrumento de recogida de datos.

El cuestionario solicitaba información so-
bre características sociodemográficas (edad, 
sexo, país de origen, nivel de estudios, situa-
ción de convivencia y orientación sexual),    
consumo de alcohol y de drogas ilegales en 
los últimos 12 meses y conducta sexual (edad 
de la primera relación sexual con penetración, 
uso del preservativo en la primera relación se-
xual, número de parejas sexuales en la vida, 
uso del preservativo en la última relación 
sexual de los últimos 12 meses, relaciones 
sexuales con pareja ocasional en los últimos 
12 meses y frecuencia de uso del preserva-
tivo, relaciones sexuales homosexuales entre 
hombres y uso de Internet para contactar pa-
rejas sexuales alguna vez). También recogía 
información sobre otros indicadores de salud 
sexual y reproductiva (algún diagnóstico de 
ITS a lo largo la vida, uso de métodos anti-
conceptivos habituales, uso de la anticoncep-
ción de emergencia en alguna ocasión, núme-
ro de embarazos e historial de interrupción 
voluntaria del embarazo), prueba del VIH en 
alguna ocasión y en los últimos 12 meses. Las 
preguntas sobre relaciones sexuales hacían 
referencia a la práctica de la penetración anal 
y/o vaginal. 

La variable dependiente fue “uso del pre-
servativo en la última relación sexual con 
penetración” (si/no) construida a partir de 
las respuestas de los jóvenes que declararon 
haber mantenido relaciones sexuales con pe-
netración (anal y/o vaginal) en los últimos 12 
meses. 

La comparación de proporciones se rea-
lizó mediante la prueba chi2 de Pearson y el 
test exacto de Fisher, y la de medias con el 
test t de Student. Para identificar los factores 
asociados al uso del preservativo en la última 
relación sexual se realizaron modelos de re-
gresión logística univariantes y multivarian-
tes. Las variables con una p<0,10 en el mode-
lo univariante fueron analizadas en modelos 
multivariantes, ajustando el modelo final por 
la edad. El nivel de significación establecido 

para todos los análisis fue de 0,05 empleando 
para su análisis el programa  estadístico SPSS 
versión 17.

El panel cumplía los estándares de calidad 
internacionales (ESOMAR)100 así como con 
la Ley Orgánica 15/1999 de 13 de diciembre 
de Protección de Datosde Carácter Personal15. 
El protocolo del estudio fue aprobado por el 
Comité de Ética del Hospital Universitario 
GermansTrias i Pujol.

RESULTADOS

Del total de participantes (800) el 51,4% 
eran hombres y el 48,6% mujeres, con una 
edad media de 20 años. El 93,7% de los 
chicos y 91,0% de las chicas eran de origen 
español (p=0,155) y estudiantes (67,9% y 
65,6% de los chicos y chicas respectivamen-
te; p=0,180). La convivencia con la familia 
propia (pareja e hijos) fue del 21,9% en las 
chicas y del 10,9% en los chicos (p<0,0001), 
mientras  que la convivencia con sus padres 
y  familiares fue mayor en los chicos (82,0% 
frente a 76,1%; p=0,040). La mayoría de jó-
venes identificó su orientación sexual como 
heterosexual: 80,8% y 82,0% de los chicos y 
chicas (p=0,101) (tabla 1). 

En los chicos se apreció una frecuencia 
en el consumo de alcohol en los últimos 12 
meses del 72,0% frente al 66,1% de las chi-
cas (p=0,026), en cambio no se observaron 
diferencias estadísticamente significativas 
con respecto al consumo de drogas ilegales 
(21,9% y 20,7% de los chicos y chicas, res-
pectivamente; p=0,671). La prevalencia del 
consumo de drogas por vía parenteral alguna 
vez en la vida fue del 1,0% en los chicos y del 
0,8% en las chicas (tabla 2).

En relación a la conducta sexual, el 76,1% 
de los chicos y el 83,3% de las chicas refirie-
ron haber tenido relaciones sexuales con pe-
netración alguna vez en la vida (p=0,012), sin 
observarse diferencias estadísticamente sig-
nificativas en la edad media de inicio según 
sexo [16,7 años (DE: 1,9) en chicos y 16,5 
años (DE=1,9) en chicas]. El porcentaje de 
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jóvenes que refirió haber usado el preserva-
tivo en la primera relación sexual fue similar 
en ambos sexos: 85,2% y 86,1% en chicos y 
chicas, respectivamente (p=0,102).

Entre los jóvenes que habían mantenido 
relaciones sexuales con penetración alguna 
vez, un mayor porcentaje de chicas que de 
chicos declaró haber tenido relaciones con 
una pareja heterosexual en los últimos 12 
meses: 90,3% frente a 77,6% (p<0,001). 
Entre estos, el 75,6% de los chicos y el 
58,4% de las chicas refirieron haber usado 
el preservativo en su última relación sexual 
heterosexual (p<0,001). Los chicos presen-
taron mayor frecuencia de relaciones sexua-

les con parejas ocasionales que las chicas 
(39,7% frente a 22,5%; p<0,001), sin dife-
rencias estadísticamente significativas en el 
uso consistente del preservativo con estas 
parejas: 68,8% en chicos y 70,3% en chi-
cas (p=0,842). El porcentaje de chicos que 
refirió haber tenido relaciones sexuales con 
otros hombres en los últimos 12 meses fue 
del 10,5%, de los cuales el 54,5% afirmó ha-
ber usado el preservativo en su última rela-
ción sexual homosexual (tabla 3).

El 31,4% de los chicos y el 10,3% de las 
chicas que habían tenido relaciones sexuales 
alguna vez refirieron haber usado Internet 
para conseguir parejas (p<0,001), siendo su-

Tabla 1
Características socio-demográficas de la muestra de jóvenes se-

gún sexo, 2012
Variables Chicos n=411 Chicas n=389 p

n % n %
Edad media (DE) 20,2 años (2,4) 20,3 años (2,5) 0,455
Grupo de edad 0,989

16 a 19 años 153 37,2 145 37,3
20 a 24 años 258 62,8 244 62,7

País de origen 0,155
Autóctono 385 93,7 354 91,0
Inmigrante 26 6,3 35 9,0

Ocupación o situación profesional* 0,180
Trabajo activo 62 15,1 77 19,8
Estudiante 279 67,9 255 65,6
En paro, otro** 70 17,0 57 14,7

Nivel de estudios máximo 0,002
Estudios primarios 15 3,6 13 3,3
ESO  FP  Bachillerato 346 84,2 292 75,1
Universitarios 50 12,2 84 21,6

Ha vivido sólo* 0,232
No 401 97,6 384 98,7
Si 10 2,4 5 1,3

Convivencia con otras personas***

Con familia propia (pareja/hijos) 45 10,9 85 21,9
Con padres y/o familiares 337 82,0 296 76,1 0,040
Con amigos y/o otros 78 19,0 59 15,2 0,153

Orientación sexual 0,101
Homosexual 36 8,8 26 6,7
Bisexual 22 5,4 29 7,5
Heterosexual 332 80,8 319 82,0
Otra/cuestionando/Prefiere no contestar 21 5,0 15 3,8

*Últimos 12 meses. ** Incluye cualquier otra situación no especificada. ***Factores no excluyentes entre sí.      
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Tabla 2
Consumo de drogas ilegales y alcohol en la muestra de jóvenes 

según sexo,  2012

Variables
Chicos 
(n=411)

Chicas 
(n=389) p

n % n %
Frecuencia del consumo de alcohol (últimos 12 
meses) 0,026

          Más de una vez al mes 293 72,0 257 66,1
          Menos de una vez al mes 58 14,3 84 21,6
          Nunca 56 13,8 48 12,3
Consumo de drogas ilegales (últimos 12 meses)     0,671
          Si 89 21,9 79 20,7
          No 317 78,1 303 79,3
Tipo de droga consumida (últimos 12 meses)*     
          Hachís, marihuana o cannabis 86 96,6 73 92,4 0,309
          Cocaína 10 11,2 13 16,5 0,326
          GHB o éxtasis líquido 3 3,4 1 1,3 0,623
          Drogas de diseño [pastis, pirules] 7 7,9 4 5,1 0,464
          SPEED o anfetaminas 10 11,2 11 13,9 0,599
          Alucinógenos  (LSD, ácido, Tripi) 8 9,0 4 5,1 0,324
          Inhalables volátiles 3 3,4 0 0,0 0,248
Consumo de drogas inyectadas (alguna vez)     1,000
          Si 4 1,0 3 0,8
          No 404 99,0 386 99,2
 * Entre los jóvenes que han consumido drogas. Categorías no excluyentes.

perior el porcentaje de chicos que manifestó 
haber tenido relaciones sexuales con alguien 
conocido a través de Internet (el 14,6% y 
5,4% de los chicos y chicas refirieron haber 
tenido relaciones con más de dos parejas, 
respectivamente; p<0,001). No se observa-
ron diferencias estadísticamente significati-
vas en cuanto al uso del preservativo con la 
última pareja sexual contactada a través de 
Internet (81,9% en chicos y 76,7% en chi-
cas; p=0,387) (tabla 3). Entre los chicos, los 
que refirieron haber tenido alguna vez rela-
ciones sexuales con hombres reportaron con 
mayor frecuencia haber usado Internet algu-
na vez para conseguir parejas (62,8% frente 
a 27,7%, respectivamente; p<0,001).

El 17,6% de los chicos y el 13,7% de 
las chicas se habían realizado alguna vez la 
prueba para el VIH/sida (p=0,134), siendo 
positivo el resultado en 4 (5,6%) chicos. No 

se observaron diferencias estadísticamente 
significativas en la prevalencia autodeclara-
da de ITS según sexo (2,5% de los chicos 
y 2,6% de las chicas refirieron haber sido 
diagnosticados en alguna ocasión; p=0,909).

El 10,7% de las chicas que declararon ha-
ber tenido relaciones sexuales había estado 
alguna vez embarazada, con diferencias es-
tadísticamente significativas según la edad 
(4,3% en chicas de 16 a 19 años y 13,3% en 
chicas de 20 años o más; p=0,018) (tabla 4). 

La mitad de las chicas refirió haber usado 
la anticoncepción de emergencia en alguna 
ocasión (27,9% una vez, 13,2% dos veces 
y 9,7% tres veces o más). Por otro lado, la 
frecuencia de interrupciones voluntarias del 
embarazo fue superior en chicas de 20 a 24 
años con respecto a las más jóvenes (9,3% 
frente a 3,2%; p=0,062)  (tabla 4).
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Tabla 3
Conducta sexual en la muestra de jóvenes según sexo, 2012

Variables
Chicos n=411 Chicas n=389 p

n % n %
Edad de la primera relación sexual (vaginal/anal)1

0,063
 
 

       15 años o menos 72 24,0 97 30,7
       Mayor de 15 años 228 76,0 219 69,3
Uso del preservativo en la primera relación sexual1     0,102

 
 

          Si 264 85,2 273 86,1
          No o no me acuerdo 46 14,8 44 13,9
Número de parejas sexuales heterosexuales (en la vida)1     0,938

 
 
 

       1-2 127 47,2 142 48,3
       3-5 83 30,9 91 31,0
       Más de 5 59 21,9 61 20,7
Relaciones sexuales con pareja heterosexual (últ. 12 meses)1     < 0,001

 
 

          Si 236 77,6 289 90,3
          No 68 22,4 31 9,7
Uso del preservativo en la última relación sexual2     < 0,001

 
 

          Si 177 75,6 167 58,4
          No 57 24,4 119 41,6
Relaciones sexuales con pareja ocasional (últ. 12 meses)2     < 0,001

 
 

          Si 93 39,7 64 22,5
          No 141 60,3 221 77,5
Frecuencia uso preservativo con pareja ocasional (últ. 12 meses)3     0,842

 
 

          Siempre 64 68,8 45 70,3
          No siempre 29 31,2 19 29,7
Hombres relaciones sexuales con otros hombres (últ. 12 meses)1      
          Si 33 10,5 ~ ~  
          No o no quiere contestar 282 89,5 ~ ~  
Uso del preservativo en la última relación sexual homosexual 4      
          Si 18 54,5 ~ ~  
          No o no quiere contestar 15 45,5 ~ ~  
Uso de Internet alguna vez para buscar parejas sexuales 1     <  0,001

 
 

          Si 129 31,4 40 10,3
          No 282 68,6 349 89,7
Relaciones sexuales con pareja conocida por Internet 1     <  0,001

 
 
 

          No 295 72,8 316 81,7
          Si, una pareja 51 12,6 50 12,9
          Si, dos o más parejas 59 14,6 21 5,4
Uso  preservativo última relación sexual con pareja por Internet 5     0,387

 
 

          Si 95 81,9 56 76,7
          No 21 18,1 17 23,3
1- Jóvenes que declararon haber tenido relaciones sexuales;  2- Jóvenes que declararon haber tenido relaciones sexuales con 
pareja heterosexual en los últimos 12 meses; 3-Jóvenes que declararon haber tenido relaciones sexuales con parejas ocasio-
nales en los últimos 12 meses; 4- Hombres que declararon haber tenido relaciones sexuales con hombres en los últimos 12 
meses; 5-Jóvenes que declararon haber tenido relaciones sexuales con parejas contactadas a través de Internet.
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En el modelo final de regresión logística 
multivariante (tabla 5),  los factores asocia-
dos a no haber utilizado el preservativo en 
la última relación sexual para ambos chicos 
y chicas fueron: tener más de 20 años (OR= 
2,29 y  1,94, respectivamente) y no haber 
usado el preservativo en la primera relación 
sexual (OR= 2,50 y 3,18 respectivamente). 
En el caso de los chicos, convivir con la fa-
milia propia (pareja e hijos) (OR=2,20) y 
haber contactado parejas sexuales por Inter-

net (OR=2,29) mostraron también una aso-
ciación significativa con esta conducta se-
xual de riesgo. Por otro lado, las chicas que 
se habían realizado la prueba del VIH en los 
últimos 12 meses (OR=3,53) y las que ha-
bían usado la anticoncepción de emergencia 
tres o más veces en el último año (OR=3,38) 
tenían significativamente más probabilidad 
de no haber usado el preservativo en la últi-
ma relación sexual.

Tabla 4
Indicadores de salud sexual y reproductiva en chicas 

según edad, 2012*

Total 16-19 años 20-24 años
p

n % n % n %
Has estado embarazada alguna vez* 0,018

Si 34 10,7 4 4,3 30 13,3  
No 284 89,3 89 95,7 195 86,7  

Uso de la anticoncepción de emergencia*       0,486
Nunca 157 49,2 52 55,3 105 46,7  
Una 89 27,9 25 26,6 64 28,4  
Dos 42 13,2 10 10,6 32 14,2  
Tres o más 31 9,7 7 7,4 24 10,7  

Alguna interrupción voluntaria del embarazo*        
Si 24 7,5 3 3,2 21 9,3 0,062
No 295 92,5 90 96,8 205 90,7

* Base: 320 chicas que declararon haber  tenido relaciones sexuales alguna vez

Tabla 5
Factores asociados a no haber usado el preservativo en la última relación sexual 

según sexo (últimos 12 meses). Análisis de regresión logística multivariante
Edad

Chicos Chicas
OR IC 95 % p OR IC 95 % p

16 a 19 1  1   
20 a 24 2,29 1,05 - 5,00 0,038 1,94 1,10-3,40 0,021

Convivencia familia propia*
Sin ellos 1   ~ ~ ~

Pareja, hijos 2,20 1,04 - 4,64 0,039 ~ ~ ~

Uso del preservativo en la primera relación sexual
Si 1   1   

No usó o no recuerda 2,50 1,21 - 5,16 0,013 3,18 1,48-6,87 0,003

Prueba del VIH (últimos 12 meses)
No ~ ~ ~ 1   
Si ~ ~ ~ 3,53 1,11-11,22 0,032

Relaciones sexuales con pareja conseguida por internet*
No 1   ~ ~ ~
Si 2,29 1,25 - 4,18 0,007 ~ ~ ~

Uso de la anticoncepción de emergencia (alguna vez)
0, 1 o 2 ~ ~ ~ 1   

Tres o más ~ ~ ~ 3,38 1,43-7,98 0,006
* Últimos 12 meses.   
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DISCUSIÓN

Los resultados de este estudio confirman 
que un elevado porcentaje de los jóvenes de 
entre 16 y 24 años en Cataluña refieren haber 
tenido relaciones sexuales con penetración 
alguna vez. Entre estos, aproximadamente 
una cuarta parte inició sus relaciones sexua-
les antes de los 16 años, resultado consisten-
te con otros estudios recientes realizados en 
España en población joven6,16. En cuanto al 
uso del preservativo entre los jóvenes en la 
primera relación sexual es superior al obser-
vado en otros países europeos5.

Al igual que en otros trabajos realizados 
en nuestro país9-11, se observan diferencias 
en la conducta sexual de los jóvenes según 
sexo. Las chicas presentan mayor actividad 
sexual en los últimos 12 meses y un menor 
uso del preservativo en la última relación se-
xual que los chicos. Estas diferencias pueden 
ser debidas en parte al hecho que los chicos 
tengan mayor número de parejas ocasionales 
y por tanto se protejan más que las chicas. 
Otros trabajos ya han mostrado como las chi-
cas tienen relaciones con pareja estable en 
mayor proporción que los chicos y con estas 
parejas se protegen menos debido a que en 
las relaciones sexuales con su pareja estable 
conceden una gran importancia al vínculo 
afectivo, buscando profundizar la relación 
de pareja bajo un contexto amoroso con una 
percepción del riesgo de infección por VIH/
ITS disminuida6,10.

Un hallazgo de nuestro estudio es que el 
porcentaje de chicos que afirmó haber tenido 
relaciones sexuales con otros chicos es más 
elevado que el observado en otros estudios 
nacionales6,16, en parte debido a la mayor 
concentración de  comunidad gay en grandes 
ciudades como Barcelona y Madrid donde se 
puede vivir la homosexualidad con mayor 
anonimato17.

Este estudio pone de manifiesto por pri-
mera vez en España el uso que hacen los 
jóvenes de Internet para contactar parejas 
sexuales, práctica descrita previamente en 

Estados Unidos18,19. El empleo de Internet 
desde temprana edad logra que los jóvenes 
sean expertos en el uso de sus aplicaciones, 
es la vía para realizar visitas a sitios de con-
tenido sexual, ampliar su conjunto de cono-
cidos, tener cibersexo y conseguir parejas 
sexuales. En este sentido, los resultados de 
nuestro estudio confirman que los chicos uti-
lizan más este medio para contactar parejas 
que las chicas, en particular los chicos que 
afirman haber tenido relaciones con otros 
hombres alguna vez. 

Entre los factores asociados tanto en chi-
cos como en chicas al no uso del preservativo 
en la última relación sexual se encuentra la 
edad y el uso del preservativo en la primera. 
En cuanto a la edad, son diversos los estu-
dios que apuntan un descenso del uso del pre-
servativo al incrementarse la edad, en parte 
debido al uso de otros métodos anticoncepti-
vos6,11. Por otro lado, el uso del preservativo 
en la primera relación ha mostrado previa-
mente ser un buen predictor del uso del pre-
servativo del acto sexual más reciente20. En 
este sentido, un estudio prospectivo realiza-
do en Estados Unidos concluyó que no solo 
los adolescentes que habían usado el preser-
vativo en su primera relación sexual tenían 
más probabilidad de haberlo usado durante 
su vida sexual más reciente sino que también 
presentaban menor prevalencia de ITS con 
respecto los adolescentes que refirieron no 
haber usado este método en su primer con-
tacto sexual21.

Los chicos que declararon convivir con la 
familia propia usaron el preservativo en la 
última relación sexual en menor proporción 
que el resto. Esto podría explicarse al haber 
cambiado su estado de convivencia proceden 
a diversificar los métodos anticonceptivos, 
disminuyendo el uso del preservativo argu-
mentando enamoramiento, confianza plena y 
la libertad de utilizar otras opciones22.

Por último, haber contactado parejas se-
xuales por Internet se mostró asociado en 
los chicos a un menor uso del preservativo 
en la última relación sexual. Existen nume-
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rosos estudios que muestran una posible aso-
ciación entre el uso de Internet para contactar 
parejas sexuales y la mayor prevalencia de 
prácticas sexuales de riesgo, especialmente en 
el colectivo de hombres que practican sexo con 
hombres23-25. Un reciente estudio realizado en 
adolescentes norteamericanos observó una aso-
ciación entre haber usado Internet para contac-
tar parejas y ciertas conductas que implicaban 
un mayor riesgo de infección, como tener un 
mayor número de parejas sexuales19.

En las chicas, haberse realizado la prueba 
del VIH en el último año se asoció a no haber 
usado el preservativo en la última relación se-
xual. Esta posible asociación podría estar rela-
cionada con la mayor percepción de riesgo que 
presentan las chicas jóvenes después de haber 
presentado una exposición de riesgo, tal y como 
muestra la ENSHS de 20036. 

Finalmente, las chicas que declararon haber 
usado la anticoncepción postcoital 3 o más ve-
ces en la vida mostraron una asociación con no 
haber usado el preservativo en la última rela-
ción sexual respecto las chicas que sí lo habían 
usado, con una frecuencia menor o que no lo 
habían usado nunca. No obstante, no podemos 
saber si el hecho de no usar preservativo lleva 
al uso de la anticoncepción de emergencia o, 
bien, saber que se puede recurrir a este méto-
do conlleva acabar no usando el preservativo. 
En cualquier caso, el porcentaje de chicas que 
utiliza la anticoncepción de emergencia y, por 
tanto, que han mantenido una relación sexual 
no protegida es superior al observado en otros 
estudios españoles10,26, siendo un indicador in-
directo del potencial alto grado de exposición 
a patógenos de transmisión sexual en esta po-
blación. Aunque otros trabajos muestran que la 
disponibilidad de este método anticonceptivo 
no incrementa las conductas de riesgo en los jó-
venes27, en España se observa un posible incre-
mento en el porcentaje de mujeres que solicita 
este método en más de una ocasión28.

Entre las limitaciones del estudio destaca en 
primer lugar el posible sesgo de selección de 
los participantes en relación a los jóvenes sin 
acceso a Internet. Sin embargo, consideramos 

que este sesgo fue minoritario ya que datos del 
Instituto Nacional de Estadística muestran que 
más del 90% de los adolescentes de 15 años 
usan actualmente ordenadores con conexión 
a Internet. El hecho de tratarse de un estudio 
anónimo de administración en línea, lo que ga-
rantiza la privacidad, seguramente ayuda a dis-
minuir la infradeclaración de ciertas conductas 
de riesgo socialmente poco aceptadas. Por otro 
lado, al ser un estudio transversal no se pueden 
establecer relaciones de causalidad entre los 
factores estudiados y la variable dependiente. 

En definitiva, los resultados obtenidos en 
este estudio nos indican aspectos diferenciales 
en los determinantes de las conductas sexua-
les de riesgo de los chicos y chicas catalanes. 
Es imprescindible integrar la prevención de 
los embarazos no deseados en un marco más 
amplio de la educación afectivo-sexual. Ade-
más estas estrategias deberían implementarse 
a temprana edad, incrementando así la proba-
bilidad de adquirir hábitos saludables y el uso 
sistemático del preservativo. En este sentido, 
las nuevas Tecnologías de la Información (TIC) 
se perfilan como una herramienta más a tener 
en cuenta para la prevención y promoción de la 
salud en jóvenes.
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Anexo 1
Cuestionario utilizado en la investigación

Jóvenes e Internet

Sección I: Características socio-demográficas: 
1. Sexo 
一 Hombre 
一 Mujer 

2. ¿Cuál es tu fecha de nacimiento? _ _ / _ _ / __ _ _ 

3. ¿En qué país naciste? 
一 España 一 Municipio de residencia: _____________________ 
Otro país 一 Especificar país: _____________________ 

4. ¿Cuál es el máximo nivel de estudios que has completado? 
一 Sin estudios 
一 Estudios primarios 
一 Enseñanza secundaria obligatoria (ESO) 
一 Enseñanza de grado medio de Formación Profesional 
一 Bachillerato 
一 Enseñanza de grado superior de Formación Profesional 
一 Estudios universitarios 

5. En relación al trabajo realizado durante los últimos 12 meses, ¿en qué situación has estado la mayor parte del 
tiempo? 
一 Trabajando 
一 Parado pero buscado trabajo anteriormente 
一 Parado buscando mi primer empleo 
一 Estudiando 
一 Otra situación (especificar): _____________________ 

6. ¿Con cuáles de las siguientes personas has vivido la mayor parte del tiempo en los últimos 12 meses? Marcar todas 
las que apliquen 
一 Solo 
一 Cónyuge/pareja 
一 Padres o tutor 
一 Hijos propios 
一 Hijos de la pareja o cónyuge 
一 Otros familiares adultos 
一 Amigos/compañeros de piso 
一Otras personas 

Sección II: Consumo de alcohol y drogas 
 
7. ¿Con qué frecuencia has consumido bebidas alcohólicas durante los últimos 12 meses? 
一No he consumido 
一Diariamente 
一 De cuatro a seis días a la semana 
一 De dos a tres días a la semana 
一 Un día a la semana 
一 Un día al mes 
一 Menos de un día al mes 
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8. ¿Has consumido drogas ilegales (hachís, cocaína, éxtasis, etc.) alguna vez durante los últimos 12 meses? 
一 Sí 
一 No 一 pasa a la pregunta 12 
一 Prefiero no responder 

9. ¿Qué tipo de drogas has consumido en alguna ocasión durante los últimos 12 meses? Marcar todas las que apliquen 
一 Hachís o marihuana [Cannabis, hierba, chocolate, porro, costo] 
一 Cocaína en polvo [Cocaína, perico, farlopa, clorhidrato de cocaína] 
一 GHB o éxtasis líquido 
一 Éxtasis o drogas de diseño [pastis, pirulas] 
一 SPEED o anfetaminas [metanfetamina, anfetas, ice, cristal] 
一 Alucinógenos [LSD, ácido, tripi, setas mágicas, ketamina, special-K] 
一 Inhalables volátiles [Cola, pegamento, disolvente, poppers, nitritos] 
一 Otras drogas. Especificar: _____________________ 
一 Prefiero no responder 

10.Algunas personas consumen drogas mediante inyección. ¿Alguna vez en la vida te has inyectado alguna droga? 
一 Sí 
一 No 
一 Prefiero no responder 

Sección III: Conducta sexual 
 
11.¿Has tenido alguna vez relaciones sexuales completas (vaginales o anales)? 
一 Sí 
一 No 一 pasa a la pregunta 27 
一 Prefiero no responder 

12.¿A qué edad tuviste tu primera relación sexual (vaginal o anal)?  
一 Edad en años: _ _ 
一 Prefiero no responder 

13.¿Usaste el preservativo en esa primera relación sexual completa? 
一 Sí 
一 No 
一 No lo recuerdo 
一 Prefiero no responder 

14.¿Cómo definirías tu orientación sexual? 
一 Homosexual 
一 Bisexual 
一 Heterosexual 
一 Otra 
一 Me lo estoy cuestionando / no lo sé 
一 Prefiero no responder 

Sección III-A: Relaciones heterosexuales 
 
15.A lo largo de la vida, ¿aproximadamente con cuantas parejas distintas has tenido relaciones sexuales (vaginales o 
anales)?  
一_ _ _ parejas 
一 Prefiero no responder 
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16.En los últimos 12 meses, ¿has tenido relaciones sexuales (vaginales o anales) con una pareja heterosexual?  
一 Sí 
一 No 一 pasa a la pregunta 0 
一 Prefiero no responder 

17.En los últimos 12 meses, ¿aproximadamente con cuantas parejas diferentes has tenido relaciones sexuales (vagi-
nales o anales)?  
一_ _ _ parejas 
一 Prefiero no responder 

18.¿Utilizaste el preservativo en tu última relación sexual (vaginal o anal)?  
一 Sí 
一 No 
一 Prefiero no responder 

19.En los últimos 12 meses, ¿has tenido relaciones sexuales (vaginales o anales) con una pareja que no fuera tu pareja 
estable? 
一 Sí 
一 No 一 pasa a la pregunta 0 
一 Prefiero no responder 

20.¿Con qué frecuencia utilizaste el preservativo con estas parejas ocasionales en las relaciones sexuales (vaginales o 
anales) de los últimos 12 meses? 
一 Siempre 
一 Ocasionalmente 
一 Nunca 
一 Prefiero no responder 

Sección III-B: Relaciones homosexuales 
 
21.A lo largo de la vida, ¿aproximadamente con cuantos hombres diferentes has tenido relaciones sexuales con pe-
netración?  
一_ _ _ hombres 
一 Prefiero no responder 

22.En los últimos 12 meses, ¿has tenido relaciones sexuales con penetración con otros hombres?  
一 Sí 
一 No 一 pasa a la pregunta 25 
一 Prefiero no responder 

23.En los últimos 12 meses, ¿aproximadamente con cuántos hombres diferentes 
has tenido relaciones sexuales con penetración?  
一_ _ _ hombres  
一 Prefiero no responder 

24.¿Utilizaste el preservativo en tu última relación sexual con penetración con una pareja masculina? 
一 Sí 
一 No 
一 Prefiero no responder 
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Sección IV: Salud sexual y reproductiva 
 
25.¿Te han diagnosticado en alguna ocasión alguna infección de transmisión sexual (ITS)? 
一 Sí 
一 No 一 pasa a la pregunta 27 
一 Prefiero no responder 
26.Si es que sí, ¿Cuál/es? Marcar todas las que apliquen 
一 Infección por clamidia 
一Gonorrea 
一 Sífilis 
一 Tricomonas 
一 Herpes genital 
一 Verrugas genitales o condilomas 
一 Candidiasis o hongos 
一 Vaginitis bacteriana 
一 Hepatitis B 

10.Uretritis no específica 

11.Otra ITS, especificar: 

27.¿A dónde acudirías en caso de tener una verruga genital u otra infección de transmisión sexual? 
一 Médico de cabecera 
一 Dermatólogo 
一 Centro de atención a la Salud sexual y reproductiva 
一 Hospital 
一 Otro lugar: ___________________________________ 

28.En tu última relación sexual, ¿tú o tu pareja utilizasteis algún método anticonceptivo?  Marcar todas las que apliquen 
一 Anticonceptivos orales, píldora 
一 DIU o dispositivo intrauterino 
一 Diafragma 
一 Preservativo 
一 Ligadura de trompas 
一 Retirada o marcha atrás 
一 Método Ogino 
一 Otro, especificar: 
一 No hemos utilizado ningún método anticonceptivo 

Sección IV-I: Sección exclusiva para mujeres 
29.¿Has estado embarazada en alguna ocasión?  
一 Sí 
一 No 一 pasa a la pregunta 32 
一 Prefiero no responder 

30.¿Has tenido alguna vez alguna interrupción voluntaria del embarazo?   
一 Sí 
一 No 
一 Prefiero no responder 
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31.¿Ha utilizado alguna vez la píldora del día después para evitar un embarazo?  
一 Sí一 Número de veces: _ _ 
一 No 
一 Prefiero no responder 

32.¿Te has realizado alguna vez la prueba del VIH o del sida?   
一 Sí 一 pasa a la pregunta 34 
一 No 
一 Prefiero no responder 

33.¿Cuál ha sido el motivo principal por el que no te has realizado la prueba del VIH? 
一 No quiero saberlo 
一 No sé donde ir a hacerme la prueba 
一 Siempre tengo relaciones sexuales protegidas 
一 Me preocupa el impacto que pueda tener en mi vida sexual o personal 
一 Otros motivos: ____________________ 
一 Prefiero no responder 

34.¿Cuánto hace que te realizaste la última prueba del VIH o del sida?   
一 Hace menos de 12 meses  
一 Entre uno y dos años 
一 Entre dos y cinco años 
一 Hace más de cinco años 
一 Prefiero no responder 

35.¿Cuál fue el resultado de tu última prueba del VIH o del sida? 
一 Negativo 
一 Positivo 
一 No fui a recoger los resultados 
一 No lo quiero decir 

MUCHAS GRACIAS POR TU COLABORACION 
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RESUMEN
Fundamentos: La evaluación económica de las repercusiones sanita-

rias de las políticas públicas es difícil y escasa. El objetivo del presente estu-
dio fue cuantificar monetariamente los beneficios de la reducción del plomo 
en la sangre de los niños de 7-8 años en la Comunidad de Madrid (España), 
derivada de la prohibición del plomo en las gasolinas.

Métodos: Se calculó la disminución de puntos de cociente intelectual 
(CI), utilizando dos estudios realizados en niños de 7 a 8 años según los 
valores de plomo en sangre que presentaban: media geométrica de 3,8 μg/
dL en 1995 y 0,9 μg/dL en 2010. La mejoría neta de CI se midió en términos 
de capacidad de producción ganada a lo largo de la vida laboral, siguiendo 
los métodos de Schwartz y Salkiver. 

Resultados: La reducción de los niveles de plomo en sangre de estos 
niños evitó perder entre 135.391 y 144.153 puntos de CI. La valoración 
económica actual de estos puntos en términos de capacidad de producción 
ganada a lo largo de la vida laboral de estos sujetos se estimó en un rango 
entre 626,4 y 865,4 millones de euros (valor 2009).

Conclusiones: Las cifras de beneficios económicos encontradas deri-
vadas de la medida de prohibición de uso de plomo en las gasolinas son 
importantes en términos sociales.

Palabras clave: Niño. Gasolina. Contaminación ambiental. Políticas 
ambientales. Plomo. Test de inteligencia. Economía ambiental. Evaluación 
de la discapacidad. Evaluación del Impacto en la Salud.

ABSTRACT
Economic Appraisal of the Impact 

of the Ban on the Use of Lead in Gasoline 
on the Intellectual Quotient of 7-8 Years 

Old in the Community of Madrid
Background: The repercussions on health of public policies are hard 

to assess from an economic point of view, which is why this is rarely done. 
The purpose of this study was to financially quantify the benefits of reducing 
blood lead levels in children aged 7-8 years in the Community of Madrid 
(Spain) as a result of the ban on the use of lead in gasoline.

Methods: The decrease the intellectual quotient (IQ) points was calcu-
lated through two studies on children aged 7-8 years according to their blood 
lead levels. A geometric mean of 3.8 μg/dl was obtained in the 1995 study 
and of 0.9 μg/dl in the 2010 study. The net increase in IQ was measured in 
terms of productivity gained throughout the working life as per the methods 
of Schwartz and Salkever.

Results: The decrease in blood lead levels in these children preven-
ted a loss of between 135,391 and 144,153 IQ points; the current economic 
valuation of these points in terms of the productivity gained throughout 
the working life of this cohort of children was estimated to fall within the 
€626.4m-€865.4m range (2009).

Conclusions: The figures of the economic benefits derived from the 
decision to ban leaded gasoline are very high. 

Keywords: Childood. Environmental pollution. Gasoline. Lead. Public 
policy. Environmental economics. Disability evaluation. Health Impact as-
sessment.
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INTRODUCCIÓN 

Aunque el plomo es un metal usado por el 
hombre desde antiguo, las grandes emisiones 
al medio ambiente se produjeron en la segun-
da mitad del siglo XX, siendo la principal 
fuente el plomo contenido en las gasolinas1.

Los problemas de contaminación atmos-
férica vinculados al tráfico de vehículos co-
menzaron en la década de los años 1960, lo 
que se tradujo en Estados Unidos (EEUU) en 
la publicación en el año 1963 del Clean Air 
Act.2 En Europa en los años 70 se comenza-
ron a adoptar medidas de protección de la ca-
lidad del aire, sobre todo del plomo utilizado 
como antidetonante en las gasolinas, seña-
lado como una amenaza, fundamentalmente 
para los niños3.

La Unión Europea cuantificó la reducción 
de plomo en la sangre de los niños europeos 
para el periodo 1978-1988 en un rango que se 
encontraba entre el 25 y el 45 %. A ese des-
censo también contribuyó que durante el mis-
mo periodo de tiempo se sustituyó el plomo 
para las soldaduras de las latas de conservas 
por otros métodos3.

En 1998, los ministros de Sanidad de los 
países europeos fijaron el compromiso de 
eliminar el plomo de las gasolinas en 20054. 
La Unión Europea adelantó esa fecha al año 
2000 y España solicitó una moratoria hasta el 
1 de agosto del año 2001, día en el que entró 
en vigor la nueva normativa5. Esta medida se 
tradujo en una reducción de más de 300.000 
kg/año de emisión de plomo a la atmósfera 
en la Comunidad de Madrid5. Llop et al6, en 
2013, observaron una reducción en los nive-
les de plomo en el aire de diversas ciudades. 

Los efectos neurológicos constituyen una 
de las afectaciones más graves sobre la salud 
provocadas por el plomo. Se manifiestan en 
retraso cognitivo e intelectual y en altera-
ciones de la conducta, -niños hiperactivos y 
niños con carácter violento-7-9. Needelman, 
en1979, mostró, tras controlar por 39 cova-
riables, que los niños con altos niveles de plo-

mo en diente (>24 ppm) en relación a los que 
presentaban menos (<6 ppm), tenían 6 puntos 
menos de cociente intelectual (CI)10.

Existe abundante literatura que relaciona 
los niveles de plomo en sangre con pérdida 
de capacidad mental, medida en reducción 
del CI, confirmando que el plomo es capaz de 
dañar permanentemente el sistema nervioso 
central, incluso a niveles de 1 a 3 μg/dL, para 
los que no se han evidenciado síntomas11-16. 
Los metanálisis realizados con estudios de 
cohortes y de seguimiento sugieren que el CI 
se reduce entre 1 y 5 puntos por cada 10 μg/
dL de incremento de plomo en la sangre de 
los niños1,17.

Actualmente se considera que no hay nin-
gún nivel de plomo en sangre que sea seguro 
en los niños18. Por ello, los Centers for Disea-
se Control and Prevention (CDC)19 redujeron 
a 5 μg/dL el nivel de referencia en la infancia 
(que es el percentil 97,5 de la distribución de 
plomo en sangre de los niños de 1 a 5 años 
de EEUU), siguiendo los informes elabo-
rados por el Advisory Committee on Child-
hood Lead Poisoning Prevention (ACCLPP, 
2012)20.

La afectación del plomo en el CI de los 
niños puede producir importantes efectos 
económicos a largo plazo, en términos de su 
capacidad de producción futura, y la estima-
ción de su valor monetario puede ser muy 
relevante para orientar las prioridades en ma-
teria de salud ambiental. Una de las primeras 
aproximaciones al cálculo de los beneficios 
sociales derivados de la reducción de los ni-
veles de plomo en la sangre de los niños fue 
el modelo desarrollado por Schwartz21, revi-
sado por Salkever en 199522. A partir de los 
modelos anteriores en 2009 Gould23  llevó a 
cabo un análisis de los beneficios económicos 
y sociales del control de los riesgos derivados 
del plomo en EEUU y Pichery en 201124, por 
primera vez en Europa y siguiendo a su vez 
el esquema de Gould, calculó los beneficios 
derivados de la reducción de los niveles de 
plomo en la sangre de los niños franceses.
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Para estas estimaciones Schwartz21 recogió 
las distintas relaciones que se establecen en-
tre plomo y las variables que se ven afectadas 
por él y calculó las posibles pérdidas salaria-
les por el incremento del plomo en sangre que 
tendría un niño a lo largo de su vida laboral. 
Efectos directos (CI, salarios) e indirectos 
(escolarización, participación en el mercado 
laboral).

 Estimó que la pérdida de 1 punto de CI se 
asocia a una reducción de un 1,76 % de los 
ingresos salariales a lo largo de toda la vida; 
un 0,5 % lo sería de forma directa y el res-
to, el 1,26 %, de forma indirecta. De ese 1,26 
%, un 0,79 % por efecto de la disminución 
de aprendizaje durante la escolarización y un 
0,47 % por efecto de la menor productividad 
en el mercado laboral.

Según Salkever, la pérdida de 1 punto del 
CI se asocia con una reducción de 1,93 % de 
los ingresos salariales a lo largo de toda la vida 
en los varones y de 3,23 % en las mujeres22. 
El efecto directo disminuye ganancias de un 
1,24 % en los varones y de un 1,40 % en las 
mujeres. Los efectos indirectos son estimados 
en 0,49 % y 1,10 %, en relación al aprendiza-
je y en un 0,20 y un 0,73 %, respectivamente, 
en relación a la productividad. Con una media 
ponderada según la contribución por sexo al 
mercado laboral (65 % hombres y  35 % mu-
jeres) se produce una reducción de ingresos 
medios de 2,37 %, estimación ligeramente 
mayor que la que hace Schwartz.

En los estudios realizados en la Comuni-
dad de Madrid se evidencia un descenso en 
los valores del plomo en sangre en los niños 
de 7 a 8 años que pasaron desde los 3,8 µg/
dL de media geométrica en 199525 hasta los 
0,9 µg/dL (1,1 µg/dL de media aritmética) en 
201026. Sin embargo en España no se han rea-
lizado estudios económicos de los beneficios 
de estas políticas de salud pública medioam-
biental.

Por ese motivo el objetivo de este trabajo 
es hacer una valoración monetaria del impac-
to producido por los puntos de cociente inte-

lectual cuya pérdida se ha evitado, según los 
niveles de plomo en sangre de los niños de 
la Comunidad de Madrid en 1995 y en 2010, 
derivados fundamentalmente de la aplicación 
de la política de prohibición del plomo de las 
gasolinas.

MATERIAL Y MÉTODOS

En este estudio, realizado desde la pers-
pectiva comunitaria, se han tenido en consi-
deración los siguientes aspectos:

Niveles de plomo en sangre. Para la realiza-
ción de este trabajo se partió de dos estudios 
llevados a cabo en 199525 y 201026. La pobla-
ción de niños de 7 y 8 años en la Comunidad 
de Madrid era de 103.378 en 199527 y pre-
sentaba una media geométrica de plomo en 
sangre de 3,8 μg/dL (DE: 0,2); en 2010, los 
niños de esa edad eran 128.48028, con una me-
dia aritmética de plomo en sangre de 1,1 μg/
dL(DE: 0,7) y geométrica de 0,9 μg/dL(DE: 
1,1)26.

Valoración de la reducción en el cociente in-
telectual. Se utilizó la metodología definida 
por Lanphear13 que ajustó un modelo de rela-
ción entre plomo en sangre de los niños y CI, 
controlando por el conjunto de covariables 
que podían confundirla. La relación dosis-
respuesta se ajustó a un modelo loglinear en 
el que los mayores efectos del plomo sobre el 
CI se produce a niveles más bajos. 

En base a estas relaciones se calcularon los 
puntos de CI que se perdieron en cada uno de 
los tramos definidos por Lanphear y en cada 
una de las dos fases del estudio.

Se infirieron los resultados obtenidos en 
cada una de las muestras estudiadas en cada 
fase a la poblac ión de niños existentes tanto 
en el año 1995 como en el año 2010, estable-
ciendo que el valor verdadero en la población 
es taría dentro del 95% del intervalo definido 
por valor muestral. Así se sabe qué número 
de niños hubo en cada uno de los rangos de 
concentración de plomo en sangre definidos 
por Lanphear.
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Análisis económico. Se llevó a cabo una apro-
ximación al cálculo de los beneficios sociales 
derivados de la reducción de los niveles de 
plomo en la sangre de los niños en términos 
del decremento de puntos de CI en los niños 
de la Comunidad de Madrid, siguiendo los 
modelos de Schwartz21 y Salkever22 resumido  
por Pichery24. 

En el modelo, los beneficios monetarios se 
valoraron en términos de costes evitados y de 
las ganancias en la capacidad de producción, 
que se reflejan en la siguiente fórmula24.

B=Bmédicos+ Bganancias + Beducación especial+ Bdelincuencia+ Botros

donde: 
B: beneficio total
Bmédicos:costes médicos directos evitados
Bganancias: capacidad de producción ganada 
Beducación especial: costes de educación especial 
evitados
Bdelincuencia: costes derivados de la delincuencia 
juvenil evitados

Botros: costes intangibles evitados

El valor de la corriente de ingresos sala-
riales a lo largo de la vida de un individuo 
en España, para el año 2009 era de 315.973 
euros para los hombres y 202.149 euros para 
las mujeres, teniendo en cuenta los siguientes 
supuestos29-33:

- La vida laboralmente activa de una per-
sona en la Comunidad de Madrid va desde los 
16 a los 66 años, según la normativa de jubi-
lación reciente29.

- Las tasas de ocupación se tomaron de las 
Tablas del Instituto Nacional de Estadística 
(INE), diferentes para varones y mujeres30.

- El salario medio de un varón en el año 
2009 en España fue de 13.682 euros. 

- El flujo de rentas de una persona nacida 
hoy en España bajo los supuestos anterio-
res será de 1.181.193 euros (varones) y de 
935.489 euros (mujeres), sin ajustar por tasa 

 

de empleo, y de 701.861 euros (varones) y 
438.042 euros (mujeres) tras ajustar por las 
tasas de empleo.

- Los valores futuros se descontaron a una 
tasa de descuento del 3 %31,32.

- Consideramos como caso base la aplica-
ción de un crecimiento anual de la producti-
vidad del 1 %33.

RESULTADOS

En el intervalo entre 2,4 y 10 μg/dL se 
perderían de media 3,9 (IC 95 %, 2,4-5,3) 
puntos de CI si todos los niños tuviesen de 
valor medio 10 μg/dL de plomo en sangre. 
Como en ese intervalo tenían de media 4,2 
μg/dL en 1995 y 2,6 μg/dL en 2010, la pér-
dida media de puntos de CI por niño fue de 
1,53 y 0,22 respectivamente. En el rango 
de 10,1 a 20 μg/dL se pierden 5,8 puntos: 
a los 3,9 puntos de CI, por tener ya 10 μg/
dL de plomo, habría que sumarle 1,9 (IC 95 
%, 1,2-2,6), si la media de plomo en sangre 
fuese de 20 μg/dL. En el caso del estudio de 
1995 supuso una pérdida de puntos de CI de 
4,28. En el estudio de 2010 no hubo niños 
con niveles de plomo en sangre por encima 
de los 10 μg/dL. Por último, para el rango 
entre 20,1 y 30 μg/dL, la pérdida es de 6,9 
puntos: a los 5,8  anteriores se añadía 1,1 (IC 
95%, 0,7-1,5). Se desconoce el impacto que 
el plomo tiene en el CI por debajo de los 2,4 
μg/dL (tabla 1).

En la tabla 2 se presentan el número de ni-
ños de 7-8 años por cada tramo de concentra-
ción de plomo y su porcentaje. Conjugando 
los datos de las tablas 1 y 2, hallamos que el 
número de puntos totales de CI perdidos se 
encontró entre los 135.672 y los 147.188, en 
1995 y entre 281 y 3.035 en 2010 (tabla 3).

Por lo tanto, el balance de puntos de CI 
que se evitó perder por la reducción de los 
niveles de plomo en la sangre de los niños 
para la cohorte de 7-8 años, en la Comuni-
dad de Madrid en el año 2010 se estimó en-
tre 135.391 y 144.153 puntos (tabla 4).



EVALUACIÓN ECONÓMICA DEL IMPACTO DE LA PROHIBICIÓN DE PLOMO EN LAS GASOLINAS EN EL COCIENTE INTELECTUAL ...

Rev Esp Salud Pública 2015. Vol. 89, N.º 4                                                                                                                                                                                          491

Tabla 1
 Pérdida media de puntos de cociente intelectual para cada uno de los rangos 

de concentración de plomo en sangre (µg/dL) detectados en niños 
de la Comunidad de Madrid (1995-2010)

Lanphear et al 1995 Estudio año 1995 Estudio año 2010

Tramos de 
concentración 

de Pb en sangre
(µg/dL)

Pérdida media 
de puntos 

del cociente intelectual  
por tramo de plomo 

en sangre

Media de 
plomo 

en sangre 
(µg/dL)

Pérdida media 
de puntos del 

cociente intelectual 
por niño

Media 
de plomo 
en sangre
(µg/dL)

Pérdida media 
de puntos del 

cociente intelectual 
por niño

<2,4 no determinable 1,7 - 1,0 -
2,4-10 3,9 4,2 1,53 2,6 0,22

10,1-20 3,9+(1,9)=5,8 11,5 3,9+0,38=4,28 - -
>20 3,9+1,9+(1,1)=6,9 - - - -

Total 3,8 1,1 -

Tabla 2
Porcentaje y número de niños de 7 y 8 años de la Comunidad de Madrid según rangos 

de concentración de plomo en sangre (µg/dL) (Inferencia poblacional). 
Años 1995 y 2010

Tramos de 
concentración 

de plomo 
en sangre
(µg/dL)

Estudio año 1995 Estudio año 2010
% de niños 

en cada tramo de 
concentración 

de plomo 
en sangre

Número de niños estimados 
en cada tramo de concentración 

de plomo en sangre

% de niños en 
cada tramo de 
concentración 
de plomo en 

sangre

Número de niños estimados 
en cada tramo de concentración de 

plomo en sangre
Límite 
inferior Medio Límite 

superior
Límite 
inferior Medio Límite 

superior
<2,4 11,3 (±2,7) 8.890 11.682 14.473 94,1 (±2,6) 117.559 120.900 124.240

2,4-10 88,3 (±2,8) 88.387 91.282 94.176 5,9 (±4,9) 1.284 7.580 13.876
10,1-20 0,4 (±0,3) 103 414 724 0 0 0 0

>20 0 0 0 0 0 0 0 0
Total 103.378 128.480

Tabla 3
Pérdida de puntos de CI en los niños de 7 y 8 años de la Comunidad de Madrid 

en 1995 y 2010 según rangos de concentración de plomo en sangre (µg/dL)

Tramos de concentración 
de plomo en sangre

(µg/dL)

Estudio año 1995 Estudio año 2010
Puntos de CI perdidos según tramos 
de concentración de plomo en sangre

Puntos de CI perdidos según tramos de 
concentración de plomo en sangre

Límite inferior Medio Límite 
superior

Límite 
inferior Medio Límite superior

<2,4 - - - - - -
2,4-10 135.232 139.661 144.089 281 1.658 3.035

10,1-20 440 1.772 3.099 - - -
>20 - - - - - -

Total 135.672 141.433 147.188 281 1.658 3.035
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euros. Con la estimación de Salkever fue de 
7.552 euros para varones y de 4.831 euros para 
las mujeres. La media en este caso fue de 6.192 
euros.

Con los datos de las tablas 3 y 4, que recoge 
los puntos de CI que se evitaron perder en el pe-
riodo 1995 a 2010 por cada tramo, se estimaron 
los beneficios económicos teniendo en cuenta 
el valor de cada punto de CI. Estos beneficios 
se estimaron en un rango entre 637,4 y 865,4 
millones de euros (valor de 2009) para toda la 
vida laboral (tabla 5). 

DISCUSIÓN

La reducción del plomo en la sangre de los 
niños contribuye a evitar que se pierdan entre 
135.391 y 144.153 puntos de CI entre los ni-
ños de 7-8 años de la Comunidad de Madrid. 
Su valoración en términos económicos ayuda a 
justificar la  implementación de políticas como 

fue la prohibición del plomo de las gasolinas.

Los niños de la Comunidad de Madrid pre-
entaron en el año 1995 niveles de plomo en 
angre similares a los de países y zonas desa-
rolladas del mismo periodo3,34-38. Estos valo-
es se han ido reduciendo, habiéndose encon-
rado el valor medio de 1,1 µg/dL en niños 
e 0 a 15 años en el estudio realizado en el 
ño 201026. Otros estudios realizados en niños 
ecién nacidos en Madrid y en otras regiones 
spañolas, Asturias, Gipuzkoa, Sabadell y Va-
encia, llevados a cabo entre el año 2003 y 
008, mostraron similar reducción6,38. Si esta 
educción de los niveles de plomo en la san-
re de los niños es presentada en términos de 
año evitado y de beneficios económicos, se 
uede contribuir a que las políticas de salud 
ública (o las políticas sectoriales que inciden 
n ella, como es el caso) pierdan esa parte de 
nvisibilidad social que tienen39. 
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Tabla 5
Capacidad de producción ganada de acuerdo a los puntos de CI evitados 

por la reducción de la concentración de plomo en sangre de los niños 
de la Comunidad de Madrid: balance 1995-2010

Tramos de concentración 
de plomo en sangre

(µg/dL)

Pérdidas evitadas 
de puntos de CI en niños 

de 1995 a-2010
(valor medio)

Capacidad de producción ganada (millones de euros)

Límite inferior
 (Schwartz)

Límite superior 
(Salkever)

<2,4 - - -
2,4-10,0 138.003 629,3 855,1

10,1-20,0 1.772 8,1 10,3
>20,0 - - -
Total 139.775 637,4 865,4

Tabla 4
Balance de pérdida de puntos de cociente 
intelectual evitados en los niños de 7 y 8 
años de la Comunidad de Madrid para el 

periodo 1995-2010
Año 
del 

estudio

Pérdida de puntos de CI
Límite

 inferior
Límite
 medio

Límite 
superior

1995 135.672 141.433 147.188
2010 281 1.658 3.035

Balance 135.391 139.775 144.153

Esta ganancia (o no pérdida) es media pero 
no se distribuye de igual forma entre todos los 
niños. Los más afectados serían aquellos que 
ya estuviesen en una situación cercana al límite 
intelectual.

Capacidad de producción ganada a lo largo 
del tiempo. Según la valoración económica uti-
lizada, la pérdida de 1 punto de CI en España 
fue de 5.561 euros en los varones (315.973 eu-
ros × 1,76 %,) y de 3.558 euros en las mujeres 
(202.149 ×1,76 %), con una media de 4.560 
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En el caso de EE UU, la media de puntos 
de CI perdidos por niño para la cohorte de 1 a 
6 años en el año 2006 fue de 1,623. en Francia 
de 0,624 en el año 2008 y para el estudio de la 
Comunidad de Madrid de 0,01 puntos de CI 
por persona, en el año 201026. Estas diferen-
cias se explican porque los niños de EEUU 
y de Francia parten con una carga de plomo 
en sangre mayor que los de la Comunidad de 
Madrid. En estos dos países, a la exposición 
al plomo de las gasolinas que sufrieron los 
niños hay que añadirle la exposición al des-
cascarillado de las pinturas de las casas23,24, 
situación que no ocurrió en España por tener 
una legislación restrictiva para su uso en el 
interior de las viviendas desde 192840 y algu-
nas otras fuentes potenciales como el agua, 
etcétera. 

Es reseñable que el coste de 1 punto de CI 
calculado para España, estuviera ajustado al 
valor de 2009, entre 4.560 y 6.192 euros, muy 
alejado de los 17.363 estimados por Gould 
en EEUU23 y utilizado por Pichery et al en 
Francia24.

No se valoraron otros costes sociales deri-
vados de la exposición al plomo, como los de 
la educación especial o los debidos a la de-
lincuencia pero, según otros autores que sí lo 
han hecho, su cuantía es pequeña en relación 
a la capacidad de producción ganada que se 
calculó en este estudio23,24.

En todo caso, la estimación de los costes 
sociales evitados realizada en este estudio 
representa su límite inferior, puesto que los 
niveles de plomo provocan otros efectos adi-
cionales, como enfermedades cardiovascula-
res o cáncer, que pueden llevar a una muerte 
prematura y que no se calcularon24. Además, 
habría que incluir los efectos que el plomo 
provoca por debajo de los 2,4 µg/dL que, has-
ta la fecha, no han sido cuantificados.

Este estudio no se planteó como una eva-
luación económica estricta. Se centró exclusi-
vamente en la medición de los beneficios de 
una política, sin compararlos con otros cos-
tes como los de adaptación de los procesos 

de producción, etcétera, dado el periodo de 
tiempo tan largo desde su implantación.

Existen antecedentes de evaluación eco-
nómica de programas de salud pública que 
justificarían precisamente su implementación 
porque son rentables socialmente en términos 
de coste-beneficio o coste-efectividad, es de-
cir, eficientes41,42. Sin embargo, la evaluación 
económica no es una técnica que se utilice con 
frecuencia en el ámbito de la salud pública y 
de la sanidad ambiental43. A ello no es ajeno el 
escaso desarrollo en nuestro país de medidas 
de efectividad como los Años de Vida Ajusta-
dos por Calidad (AVACs) o Quality-adjusted 
Life Years (QALYs) en su acrónimo inglés 
más conocido, y también por la ausencia de 
bases de datos de costes unitarios. Además, 
los beneficios de las políticas públicas tienen 
un componente importante de externalidad, 
es decir, afectan a muchas personas sin me-
diar el mecanismo del mercado, lo que hace 
muy difícil su medida y valoración adecua-
das44. Además, hay problemas metodológi-
cos específicos en la evaluación económica 
de las políticas de salud pública debidos a la 
complejidad de la salud pública en sí mismas: 
la nada fácil cuestión de la atribución de los 
efectos a las políticas, la dificultad de reali-
zar ensayos aleatorios controlados así como 
el carácter intersectorial de muchas políticas, 
que requieren una consideración más amplia 
de los costes y beneficios que recaen sobre 
otros sectores diferentes al sanitario45,46. Esta 
ausencia podría explicar la escasa importan-
cia que reciben las políticas de salud pública 
en relación con las políticas asistenciales, que 
generalmente cuentan con evaluaciones de 
eficacia y, en muchos casos, con evaluaciones 
económicas de coste efectividad.

Quizá el efecto más relevante para los indi-
viduos afectados por el plomo y sus familia-
res sea el coste intangible de la reducción en 
el cociente intelectual. Pichery et al24 se refie-
ren a él como pretium doloris. La medida de 
este efecto podría venir recogida en los cam-
bios en la calidad de vida asociada a la salud 
a lo largo de la vida, normalmente medidos en 
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QALYs, pero incluso los QALYs pueden no 
recoger totalmente esta idea si se contempla 
la pérdida de bienestar en sentido amplio.

El estudio presentó limitaciones. Entre 
otras, las derivadas del uso de los valores de 
plomo de dos estudios transversales en los 
que la selección de los participantes en las 
muestras poblacionales fue diferente: la de 
1995 en el ámbito escolar y la de 2010 en 
el hospitalario, lo que le resta representativi-
dad. Incluso, en este último caso, se podría 
pensar que al ser niños que van a consulta 
podrían tener mayor probabilidad de presen-
tar una enfermedad asociada al plomo. No 
obstante, de existir este sesgo, provocó una 
medición de la plumbemia media mayor de 
la que realmente tenían los niños del estudio 
de 2010, por lo cual estaría infraestimado el 
ahorro de puntos de CI y su valoración eco-
nómica. Tampoco se consideró que tuviera 
repercusión el que la muestra de niños del 
estudio del año 2010 llegó hasta los 15 años 
de edad, ya que las medias globales de edad 
de ambos grupos eran similares y no existían 
diferencias estadísticamente significativas 
entre ellos.

Vista la relevancia de los beneficios eco-
nómicos derivados de la capacidad de pro-
ducción ganada al evitar perder puntos de CI, 
que se estimó entre 637,4 y 865,4 millones de 
euros para esta cohorte de niños de la Comu-
nidad de Madrid, se constata que analizar los 
beneficios sanitarios en términos monetarios 
aumenta la visibilidad del impacto de las po-
líticas de salud pública, lo que puede contri-
buir a orientar la toma de decisiones en pie 
de igualdad con otros ámbitos de la sanidad.
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RESUMEN
Fundamentos: En el actual contexto poblacional de envejecimiento de 

la población y prolongación de la vida laboral, los programas de promoción 
de salud en el trabajo son una herramienta clave y necesaria para promover 
un envejecimiento activo y saludable. El objetivo fue elaborar una herra-
mienta tipo lista de verificación para orientar la planificación, implemen-
tación y evaluación de buenas prácticas en intervenciones en este ámbito, 
aplicables a una variedad de programas, países y centros de trabajo.

Métodos: Se utilizó una técnica Delphi en tres rondas en la que parti-
ciparon expertos/as de cinco países europeos. Se elaboró un cuestionario en 
línea a partir de una lista de criterios e indicadores y, empleando el correo 
electrónico, se trabajó durante las sucesivas rondas en su adaptación a la 
evaluación de intervenciones. Mediante procesos de valoración y consenso, 
se priorizaron los criterios e indicadores más relevantes. 

Resultados: Partiendo de nueve criterios basales se priorizaron cuatro 
criterios clave cuyas puntuaciones medias fueron: relevancia: 62, adecua-
ción al objetivo: 57, innovación: 50 y garantía de calidad: 41. Utilizando 
esta matriz de criterios e indicadores se diseñó una lista de verificación con 
la información clave que debe recogerse a la hora de planificar, implementar 
y evaluar buenas prácticas en las intervenciones. 

Conclusiones: La lista de verificación ayuda a sistematizar la metodo-
logía global de implantación de intervenciones que puede ser utilizada por 
responsables de los programas para promover el envejecimiento activo y 
saludable en los centros de trabajo. 

Palabras clave: Salud laboral. Envejecimiento. Planificación en salud.

ABSTRACT
Elaboration of Criteria and Indicators 

to Develop and Evaluate Programs 
of Healthy Aging in the Workplace

Background: In the actual context of population ageing and extension 
of working age, programs for health promotion at the workplace are a key 
and necessary tool to promote an active and healthy ageing. This work 
presents the methodological process followed to elaborate a checklist tool, 
within the framework of the European project Progress, that contributes to 
orientate planning, implementation and evaluation of good practices in this 
field, to be applicable to a variety of programs, countries and workplaces. 

Methods: A Delphi technique has been applied in three rounds in which 
experts in the area from five European countries participated. A questionnai-
re created from a list of criteria and indicators was adapted throughout the 
rounds, with the use of webmail, to the evaluation of interventions in the 
field of interest. Through processes of assessment and consensus, criteria 
and indicators most relevant were prioritized.  

Results: From the nine starting criteria and after the implementation of 
the technique, four key criteria were prioritized: relevance: 62, adequacy to 
objective: 57, innovation: 50 and guarantee of quality: 41. Using this group 
of criteria and indicators, a checklist was designed containing the key infor-
mation that should be collected for planning, implementation and evaluation 
of good practices in interventions in this field.  

Conclusions: The checklist tool helps to systematize the global 
methodology for the implementation of interventions which could be very 
useful for persons responsible of programmes to promote active and healthy 
ageing in the workplace.  

Key words: Occupational health. Ageing. Guidelines for health planning.
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INTRODUCCIÓN

El aumento de la esperanza de vida de 
la población representa uno de los mayo-
res triunfos de la humanidad, resultado del 
éxito de las políticas de salud pública y 
bienestar y del desarrollo social y económi-
co, al tiempo que es uno de los principales 
desafíos estratégicos de nuestro país y los 
países de nuestro entorno europeo para los 
próximos años1. Según los últimos datos 
publicados por Eurostat (2015)2, la pobla-
ción mayor de 65 años en la Unión Euro-
pea (UE-28) pasará del 18,2% en 2013 al 
28,7% en 2080. España es uno de los países 
principalmente afectados por el envejeci-
miento, con un índice de envejecimiento 
(cociente entre la población mayor de 64 
años y la menor de 16 años, expresado en 
porcentaje) que ha pasado del 35,9% en el 
año 1975 al 114,7% en 2015. Se estima que 
a partir de 2017 el número de defunciones 
superará por primera vez al de nacimien-
tos3. Es por ello que el desarrollo de medi-
das para la promoción de un envejecimien-
to activo y saludable (EAS) es un objetivo 
político de primer orden en Europa4. La 
Organización Mundial de la Salud define 
el envejecimiento activo como “el proceso 
en el que se optimizan las oportunidades 
de salud, participación y seguridad a fin de 
mejorar la calidad de vida de las personas 
a medida que envejecen”1. Esta manera de 
conceptualizar el envejecimiento, como un 
proceso que ocurre a lo largo de la vida, im-
plica poner el eje de las políticas no solo 
en las acciones dirigidas a poblaciones de 
más de 65 años sino en influir sobre los fac-
tores que operan a lo largo de toda la vida 
y que determinan la salud y autonomía en 
las edades avanzadas. Estos factores tienen 
que ver en gran parte con las condiciones 
en las que se vive y se trabaja a lo largo de 
todo el ciclo vital5.

Los cambios demográficos están influ-
yendo en la esfera laboral de manera que el 
porcentaje de trabajadores de 55 a 64 años 
en el mercado de trabajo (de 20 a 64 años) 

se estima que crecerá en torno a un tercio, 
aumentando del 13,7% en 2013 a 18,3% en 
2060 en el conjunto de la UE. Sin embargo 
en varios países, entre los que se encuentra 
España, este aumento se situará por encima 
del 50%6.

En respuesta al reto que supone el enve-
jecimiento de la población para la sosteni-
bilidad de los sistemas de bienestar se están 
desarrollando iniciativas sociales y políti-
cas orientadas a prolongar la vida laboral. 
Es el caso en España con la Ley de ade-
cuación, adaptación y modernización del 
sistema de Seguridad Social7  que amplía 
la edad de jubilación hasta los 67 años, así 
como de la Estrategia Global para el Em-
pleo de los Trabajadores y las Trabajadoras 
de Más Edad 2012-2014 (Estrategia 55 y 
más)8, ambas reflejo de estas directrices. 
Estas propuestas se enfrentan sin embargo 
con un desafío importante, ya que el incre-
mento en la esperanza de vida en los países 
europeos no ha implicado un aumento si-
milar en la esperanza de vida libre de dis-
capacidad (EVLD). Según un informe de la 
Comisión sobre Determinantes Sociales de 
la Salud de la OMS (2010)9 en los próxi-
mos años la mitad de la población del Rei-
no Unido tendrá una discapacidad a los 62 
años y la EVLD será aún menor para los 
grupos sociales y laborales más desfavo-
recidos. El estudio también sugiere que el 
empeoramiento en el funcionamiento físico 
se da 12 años antes en trabajadores/as ma-
nuales que en quienes tienen ocupaciones 
profesionales y de mayor estatus social. En 
España la EVLD al nacer es de 64,7 años 
para los hombres y 63,9 para las mujeres10.

Los resultados de la Encuesta de Salud, 
Envejecimiento y Jubilación en Europa11 
evidencia la importancia del estado de sa-
lud de las personas a la hora de analizar su 
participación en el mercado laboral y se-
ñala que el empeoramiento del estado de 
salud asociado a la edad explica en gran 
medida la menor participación laboral a 
partir de los 50 años. El 40% de trabajado-
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ras/es en Europa declara que no será capaz 
de seguir desempeñando su trabajo actual 
a los 60 años. En España, los datos de la 
Encuesta Nacional de Salud 2012 muestran 
que la prevalencia de enfermedades cróni-
cas aumenta con la edad tanto en hombres 
como en mujeres12. 

Ante este escenario, se hace especial-
mente urgente que las políticas dirigidas 
a la prolongación de la vida laboral vayan 
acompañadas de estrategias que generen 
condiciones de trabajo seguras y saluda-
bles ante una diversidad de personas con 
diferentes edades y condiciones de salud. 
Los programas de promoción de salud en 
los lugares de trabajo (PSLT) constituyen 
una herramienta clave para avanzar en esa 
dirección al ofrecer un marco de acción e 
instrumentos concretos para promover en-
tornos laborales que generen oportunidades 
de elecciones positivas para la salud, faci-
litando así que se “acumulen activos para 
la salud” a lo largo de la vida13,14. Estos 
programas son importantes para promover 
el EAS porque vienen produciendo conoci-
miento científico e instrumentos concretos 
para identificar precozmente situaciones de 
vulnerabilidad en trabajadora/es mayores, 
planificar intervenciones que prevengan la 
discapacidad o problemas crónicos de sa-
lud, favorecer entornos más inclusivos en 
esas circunstancias y mejorar la empleabi-
lidad de los y las trabajadoras con enferme-
dad crónica14. 

A pesar de la evidencia que apoya el 
impacto positivo de las intervenciones de 
promoción de salud en los lugares de traba-
jo15,16, la aplicación de este tipo de interven-
ciones aún es escasa, sobre todo en España 
y otros países del sur europeo. Además, 
suelen presentar dos tipos de limitaciones: 
por lo general consisten en actuaciones pun-
tuales más que en programas sistemática-
mente planificados y basados en un modelo 
teórico apoyado en la evidencia científica 
y en pocas ocasiones se realiza evaluación, 
en especial del proceso, con lo que resulta 

difícil identificar los aspectos que deberían 
ser replicados en futuras intervenciones 
para maximizar su eficacia17,18. En este con-
texto se hace necesario un instrumento que 
ayude a orientar el diseño y la evaluación 
de actuaciones de PSLT de manera sistemá-
tica y planificada y que incorpore objetivos 
específicos para la promoción del EAS. Es 
este el objetivo del presente estudio. 

El trabajo aquí presentado deriva del pro-
yecto europeo Progress Towards Healthy 
Ageing in Europe (PROGRESS)19, que 
consistió en elaborar herramientas concep-
tuales y recursos prácticos dirigidos a la 
implementación de intervenciones de cali-
dad de PSLT dirigidas al EAS, en personas 
trabajadoras de 45 a 68 años en centros de 
trabajo de diferentes países europeos. 

El objetivo de la investigación fue cons-
truir una lista de verificación que defina los 
distintos componentes a considerar en la 
puesta en marcha de programas de PSLT 
dirigidos al EAS que sean aplicables a una 
variedad de países y centros de trabajo.

MATERIAL Y MÉTODO

Para construir los ítems principales de la 
lista de verificación para la planificación, 
implantación y evaluación de intervencio-
nes en el lugar de trabajo para la promoción 
del EAS se decidió definir una matriz de 
criterios e indicadores que deberían cum-
plir este tipo de intervenciones. Para ello 
se aplicó una técnica Delphi en tres rondas 
durante el periodo comprendido entre abril 
y junio de 2013. El Delphi es un método de 
toma de decisiones informadas basadas en 
el conocimiento de personas expertas20 que 
recopila opiniones y crea consenso a través 
de un proceso iterativo estructurado me-
diante rondas de respuestas a un cuestiona-
rio. En cada ronda las personas participan-
tes revisan los comentarios y evaluaciones 
proporcionadas por el resto del grupo en 
las rondas anteriores y generan una nueva 
respuesta sobre cada cuestión planteada. 
Es además un método especialmente útil 
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para recoger la opinión de personas claves 
a distancia21.

Las personas invitadas a participar en el 
estudio fueron contactadas a partir de los 
equipos de trabajo de los cinco países im-
plicados en el proyecto PROGRESS: Ale-
mania, Dinamarca, España, Italia y Reino 
Unido. Se generó una lista de once parti-
cipantes potenciales de los cuales ocho 

participaron en la primera ronda y nueve 
en la segunda y tercera ronda. Los perfiles 
profesionales de los componentes fueron 
un gestor/a de estrategias en salud, dos ex-
pertos/as en políticas de salud pública, dos 
gestores/as de proyectos, un consultor/a en 
proyectos internacionales, y tres científico/
as y académico/as del ámbito de la salud 
pública y la salud laboral. 
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La técnica fue aplicada a través de co-
rreo electrónico siguiendo un proceso en
varias etapas que se detallan en la figura
1. Se elaboraron tres cuestionarios, uno
para cada ronda de recogida de informa-
ción (disponibles en http://campus.easp.
es/Abierto/course/view.php?id=485 previa
solicitud de acceso a la primera autora del
artículo).   

El cuestionario basal (C1) incluía una lis-
ta de criterios generales con sus correspon-
dientes definiciones y criterios operativos
(indicadores) que ya habían sido aplicados
en estudios anteriores para evaluar inter-
venciones diferentes en salud pública22-25.
Este primer cuestionario (C1) se utilizó en
la primera ronda de consulta, en la que se
solicitó la exclusión y/o inclusión en la ma-
triz de criterios e indicadores útiles (o no)
para la evaluación específica de interven-
ciones de PSLT para la promoción del EAS
en el lugar de trabajo. Además, se invitó a
realizar sugerencias acerca de la definición
de los criterios y su adaptación al contexto
específico del tipo de intervención objetivo
del estudio. Esta información se incluyó en
el segundo cuestionario (C2), que se volvió
a enviar en línea para la siguiente consul-
ta. En esta segunda ronda se solicitó que
se valoraran los criterios e indicadores re-
sultantes de la primera ronda mediante una 
escala numérica de 1 a 5 en función de su 
importancia y aplicabilidad. Se analizaron 
las puntuaciones medias obtenidas para 
cada criterio e indicador. Considerando esta 
información se construyó un tercer cuestio-
nario (C3) que incorporó el resultado de la 
segunda ronda en el que se solicitó que se 
priorizaran los criterios e indicadores más 
importantes, ordenándolos de menor a ma-
yor según su relevancia, en una escala de 
1 a 10, teniendo en cuenta los resultados y 
comentarios del resto del grupo en la ronda 
anterior respecto a cada criterio e indicador. 
El análisis cuantitativo de este tercer cues-
tionario consistió en el cálculo de terciles. 
Para calcularlos se utilizó la puntuación me-
dia que obtuvo el criterio. Se pidió a cada 

participante que ordenara los criterios dán-
 doles un valor de 1 a 10. Se seleccionaron 
 los indicadores situados en el tercer tercil. 
 Esta es una técnica utilizada frecuentemen-

te en estudios de salud26-28. Para calcular el 
porcentaje de participantes se consideró el 

 de las personas que dieron al menos 1 punto 
 al criterio. 

En todas las rondas de cuestionarios se 
pidió  que se incorporaran comentarios para 
ayudar a entender la valoración que reali-

 zaban de cada criterio, los cuales eran in-
 cluidos en los cuestionarios de la siguiente 

ronda. Además de los análisis cuantitativos 
 se realizó un análisis de contenido de las 
 sugerencias aportadas en la definición de 
 los criterios en el C1, así como de los co-

mentarios que aportaban en los C2 y C3 
 para justificar las valoraciones de los crite-

rios e indicadores. 
 
 En base a los resultados de la técnica 
 Delphi aplicada, se seleccionaron los crite-
 rios y sus correspondientes indicadores que 
 obtuvieron un mayor consenso, definido 
 este como haber obtenido una valoración 
 media por encima del tercer tercil. Se cons-

truyó una lista de verificación a partir de la 
 información resultante. 

RESULTADOS

El cuestionario basal (C1) partió de un to-
tal de 9 criterios cualitativos con sus corres-
pondientes indicadores. En la primera ronda, 
la relevancia, la adecuación al objetivo, la 
innovación, la garantía de calidad y la apli-
cabilidad obtuvieron el máximo consenso en 
su consideración de criterio esencial (votado 
por el 100% de participantes). Además se 
presentaron sugerencias sobre las definicio-
nes de los criterios, se propuso la incorpo-
ración de criterios nuevos, y se identificaron 
dos (efectividad de resultados y efectividad 
de proceso) que podían integrarse en uno 
solo que fue llamado “garantía de calidad”. 
La tabla 1 muestra los resultados de esta pri-
mera fase. 



Tabla 1
Resultados principales de las rondas 1 y 2 de la técnica Delphi

Criterios 
propuestos
 y sugeridos

1ª ronda 2ª ronda
% 

puntuado 
como esencial

Importancia
puntuación 

media

Aplicabilidad
puntuación 

media
Definicion del criterio

Relevancia 100% 4,8 4,5

Una intervención es considerada “relevan-
te” para promover un envejecimiento activo 
y saludable (EAS) en el trabajo cuando: se 
encuentra en el marco de una política o es-
trategia general (Nacional, regional o local 
u organizacional/empresa); los objetivos de 
la intervención corresponden con las nece-
sidades y prioridades identificadas por la 
población mayor trabajadora de ese centro 
(Correspondencia entre objetivos y nece-
sidades del grupo objetivo); y está dirigida 
a los grupos de trabajadores y trabajadoras 
mayores más vulnerables del centro (ej. 
aquellos/as más mayores, los y las que pre-
sentan enfermedades crónicas y/o discapaci-
dad, inmigrante, otros).

Adecuación al objetivo 100% 4,3 3,8

Una intervención es considerada “adecua-
da” para promover un EAS en el trabajo 
cuando: está basada en la evaluación y aná-
lisis de los retos principales asociados al 
envejecimiento de la población trabajadora; 
existe correspondencia entre medios y fines 
de la intervención; y las actividades que se 
proponen están basadas en la evidencia dis-
ponible. 

Innovación 100% 4,4 3,4

Una intervención es considerada “inno-
vadora” cuando: implica nuevas ideas y/o 
implementa una nueva manera de llegar a 
un resultado y/o realizar un trabajo. En el 
ámbito de la promoción del EAS en el tra-
bajo supone aplicar modelos conceptuales, 
metodológicos o tecnológicos innovadores 
(ej. marco de activos en salud, uso de TIC, 
y otros).

Garantía de calidad:
incluye efectividad 
de resultados 
y de proceso

100% 4,2 4,1

Una intervención incorpora este criterio 
cuando: incluye tareas de monitorización y 
evaluación de procesos y resultados; incor-
pora una predicción de acciones correctivas; 
y la población objetivo participa en la eva-
luación. En el ámbito de la promoción de 
EAS en el trabajo, además las intervencio-
nes de calidad utilizan una perspectiva mul-
tidimensional según la evidencia disponible.

Aplicabilidad 100% 4,2 4,0

Una intervención es considerada “aplicable” 
cuando cuenta con el respaldo suficiente 
para su puesta en marcha, se han identifi-
cado potenciales barreras y oportunidades 
para su desarrollo (ej. las actividades que 
se proponen son asumibles por las personas 
a las que se dirigen considerando posibles 
diferencias en sus capacidades psicofísicas), 
cuenta con un plan de acción para actuar so-
bre los mismos, y además existe una plani-
ficación temporal y realista de las acciones.
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Tabla 1
continuación

Criterios 
propuestos y suge-

ridos

1ª ronda 2ª ronda
% 

puntuado 
como esencial

Importancia
puntuación 

media

Aplicabilidad
puntuación 

media
Definicion del criterio

Adecuación recursos 50% 2,8 2,8

Una intervención cumple con el criterio de ade-
cuación de recursos cuando existe una valoración 
previa a su puesta en marcha de los recursos 
humanos, materiales y financieros que va a ne-
cesitar, y cuenta con recursos suficientes para su 
puesta en marcha.

Mainstreaming 3,5 3,1
Este criterio se cumple cuando las metas que per-
sigue la intervención en cuanto a la promoción 
del EAS en el trabajo se incorporan en todos los 
niveles y procesos de gestión de la organización.

Transferibilidad
Nuevo 
criterio 

aportado
en esta ronda

3,5 3,2

Se considera una intervención transferible cuan-
do se puede desarrollar en contextos diferentes a 
aquellos para los que se diseñó inicialmente, y se 
puede aplicar a sectores y perfiles de trabajado-
res/as mayores diferentes (ej. hombres y mujeres, 
con y sin enfermedades crónicas, distintas ocupa-
ciones y otros).

Equidad/Igualdad
Nuevo 
criterio 

aportado 
en esta ronda

4,1 4,4

Una intervención considera el criterio de igual-
dad cuando incorpora la perspectiva de género 
y otros posibles ejes de desigualdad (edad, clase 
social, etnicidad, etc.) tanto en el desarrollo como 
en la evaluación de las actividades.

Sostenibilidad
Nuevo 
criterio 

aportado 
en esta ronda

3,8 3,3

Una intervención es sostenible cuando se incor-
poran elementos que facilitan su aplicación a 
largo plazo, (ej. cuando puede funcionar con re-
cursos propios y/o con estrategias que pueden ser 
mantenidas en el tiempo.

Ética
Nuevo 
criterio 

aportado 
en esta ronda

3,8 3,7
La intervención cumple este criterio cuando in-
corpora medidas para respetar principios éticos 
como: confidencialidad, anonimato y seguridad 
(es lo menos invasiva posible).

Además de los criterios anteriores, como 
resultado de esta primera ronda del cuestio-
nario se identificó una lista de indicadores 
que podrían utilizarse para valorar el grado 
en que los programas incorporaban cada 
criterio. El número total de indicadores pro-
puestos en esta fase fue de 51. Fundamen-
talmente se identificaron indicadores aso-
ciados a los criterios garantía de calidad (15 
indicadores), aplicabilidad (11), relevancia 
(9), adecuación al objetivo (9) e innovación 
(6). Para el resto de criterios se identifica-
ron entre 5 y 2 indicadores diferentes para 
cada uno. El resultado de esta ronda fue una 
matriz de los 11 criterios de la tabla 1 con 
sus correspondientes definiciones operati-
vas e indicadores correspondientes.

Considerando los resultados anteriores 
se elaboró el segundo cuestionario (C2) 
que fue sometido a consulta en la segunda 
ronda del Delphi. La tabla 1 presenta los 
resultados de las respuestas a este segundo 
cuestionario (C2). Se detallan las puntua-
ciones medias recibidas por los criterios en 
base a su importancia y aplicabilidad, así 
como las definiciones operativas definitivas 
que resultaron del análisis de contenido de 
las respuestas. Esta información se presen-
tó en el tercer cuestionario de consulta (C3) 
para que fueran tenidas en cuenta a la hora 
de seleccionar los indicadores más relevan-
tes para valorar el cumplimiento de cada 
criterio.     
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En la tabla 2 se presentan los resulta-
dos del tercer y último cuestionario (C3). 
A partir del análisis de las puntuaciones 
medias obtenidas, los criterios y los indi-
cadores fueron ordenados en terciles. Los 
criterios que obtuvieron puntuaciones en 
el tercer tercil y que fueron elegidos por al 
menos el 80% de los/as participantes fue-
ron seleccionados para elaborar la lista de 
verificación definitiva. 

Cuatro fueron los criterios que cumplie-
ron ambas condiciones: 

- Relevancia (puntuación media 62): 
mediante estrategias que muestren que el 
programa es apoyado de manera clara por 
los más altos niveles de responsabilidad de 
la organización y que centran sus objetivos 
en las necesidades prioritarias.

- Adecuación al objetivo (puntuación 
media 57): que incorporen intervenciones 
apropiadas a los objetivos de salud de la 
población diana basadas en la evidencia 
científica disponible.

- Innovación (puntuación 50): incluyen-
do medidas que demuestren un esfuerzo 

por conocer y aplicar nuevos paradigmas, 
nuevos métodos y nuevas soluciones para 
conseguir los objetivos de salud.

- Garantía de calidad (puntuación 41): 
incorporando métodos e instrumentos para 
evaluar su aplicabilidad y efectividad así 
como su abordaje multidimensional.   

En la tabla 3 se presentan las puntuacio-
nes medias obtenidas por los indicadores 
finalmente seleccionados de los cuatro cri-
terios priorizados (relevancia, adecuación 
al objetivo, innovación y garantía de cali-
dad).  

Con el fin de facilitar la aplicación de 
esta matriz de criterios e indicadores a la 
hora de planificar, implementar y evaluar 
programas de PSLT dirigidos a personas 
de más de 45 años, se construyó  la lista 
de verificación con las cuestiones a incluir 
con objeto de garantizar que se cumplan los 
cuatro criterios anteriores. La lista de veri-
ficación puede ser utilizada tanto en la eva-
luación de programas como en la orienta-
ción de su planificación y diseño (anexo 1).

 

Tabla 2
Resultados principales de la ronda 3 de la técnica Delphi. 

Porcentajes terciles  de participantes que seleccionaron cada criterio 
al menos con 1 punto (n=9)

Porcentaje 
de participantes 
que seleccionó 

el criterio

Puntuación 
media Tercil

Relevancia 100% 62 3
Adecuación al objetivo 100% 57 3
Innovación 100% 50 3
Garantía de Calidad (efectividad en el proceso y en el resultado) 100% 41 3
Aplicabilidad 85% 40 2
Transferible 100% 32 2
Adecuación recursos 100% 30 2
Equidad/Igualdad 100% 23 2
Sostenibilidad 85% 18 1
Mainstreaming 71% 17 1
Ética 28% 7 1
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Tabla 3
Puntuaciones obtenidas por cada indicador de los 4 criterios priorizados

Número de orden 
en el que se expusieron

Puntuación 
media Tercil Ítem de la lista de verificación 

para evaluar ese indicador
RELEVANCIA

Existe una política organizacional en PSLT o cualquier documento en el centro de trabajo (convenio 
colectivo, política de Seguridad y Salud en el trabajo, u otros) donde se prioriza la promoción de 
salud y el bienestar de los y las trabajadoras en general y de los grupos de mayor edad en particular 
y se define el compromiso por establecer recursos para el desarrollo de intervenciones.

1 58 3º 1,2

Existe una evaluación inicial de la salud de los y las empleadas que ayuda a priorizar los aspectos 
más relevantes sobre los que intervenir, así como a identificar áreas de mejora y necesidades no 
cubiertas.

2 56 3º 3,  5.a y 5.b

Los objetivos del programa se definen con la participación de lo/as trabajadoras. Las prioridades 
que se establecen cuentan con su aceptación. 5 52 3º 5.c y 5.d

La intervención prioriza la población objetivo en función de ciertas características (ej. grupos de 
mayores, en ocupaciones de mayor peligrosidad, o menor estatus como mujeres, población inmi-
grante, personas con enfermedad crónica u otras)

9 40 3º 4, 5.e

Se desarrollan actuaciones para la conciliación de la vida laboral, familiar y personal entre los 
y las trabajadoras, considerado un factor importante para la calidad de vida en población mayor 
trabajadora.

6 33 2º NP

La dirección del centro apoya el envejecimiento saludable y lo demuestra organizando actividades y 
el acceso a recursos para su desarrollo 7 30 2º NP

Se incorporó en los registros habituales del centro información sobre aquello que puede ser impor-
tante para identificar necesidades en salud (como datos de absentismo, registros sanitarios, etc.) 
hacia donde orientar los programas de EAS.

4 25 1º NP

El análisis de situación previo a la implantación del programa incluye la comparación de datos de 
estadísticas nacionales y/o regionales con los datos a nivel del centro (ej. prevalencia de tabaquismo 
en el centro comparado con nivel nacional) para definir aspectos a priorizar por constituir un área 
especialmente deficitaria entre los y las trabajadoras del centro

3 19 1º NP

Hay interlocutores válidos para discutir los programas en el centro 8 17 1º NP
ADECUACIÓN

Los componentes del programa se han definido de manera planificada, conforme a alguna estrategia 
sistemática que ha orientado las decisiones para definir cada uno de los pasos a dar con el fin de 
obtener los resultados buscados, y que no consisten en meras actuaciones aisladas o puntuales

6 41 3º 6,7

Los componentes del programa y las actividades a desarrollar se han planificado considerando su 
adaptación a las personas a las que se dirigen (ej. con problemas crónicos de salud, disminución en 
la agudeza visual, expuestas a determinadas condiciones de trabajo, a cargo de familiares depen-
dientes, entre otras)

5 33 3º 8

La intervención es multi-componente, incluye medidas sobre el ambiente laboral, la organización e 
intervenciones individuales 4 29 2º NP

3. El plan de intervención ha sido revisado, pilotado y aprobado por un grupo de experto/as y 
usuario/as 3 25 2º NP
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Tabla 3
Puntuaciones obtenidas por cada indicador de los 4 criterios priorizados (continuación)

Número de orden 
en el que se expusieron

Puntuación 
media Tercil Ítem de la lista de verificación 

para evaluar ese indicador
ADECUACIÓN

7. La intervención se dirige no sólo al bienestar presente sino también a futuros riesgos y necesida-
des de los grupos de los y las trabajadoras 7 24 1º NP

1. Hay una revisión sistemática de la evidencia científica sobre la efectividad de la intervención en 
EAS en el trabajo 1 24 1º NP

2. La intervención utiliza un modelo conceptual de PSLT que orienta las decisiones sobre qué 
actuaciones hay que desarrollar (ej. modelo de teoría de autodeterminación) 2 18 1º NP

El análisis de situación previo a la implantación del programa incluye la comparación de datos de 
estadísticas nacionales y/o regionales con los datos a nivel del centro (ej. prevalencia de tabaquismo 
en el centro comparado con nivel nacional) para definir aspectos a priorizar por constituir un área 
especialmente deficitaria entre los y las trabajadoras del centro

3 19 1º NP

Hay interlocutores válidos para discutir los programas en el centro 8 17 1º NP
INNOVACION

9. Se adoptan métodos novedosos para la puesta en marcha de las intervenciones (ej. el modelo de 
intervención "hágalo usted mismo", identificando y capacitando recursos de la propia organización 
para el desarrollo de las intervenciones)

9 49 3º 9

8. Las intervenciones parten de la identificación de “activos” y de “barreras” para el desarrollo del 
programa y usan estrategias para minimizar estas barreras 8 43 3º 11, 12

7. Las intervenciones incluyen acciones para conseguir la participación de los y las destinatarias y 
se les estimula para que piensen y transmitan nuevas y creativas soluciones para dar respuesta a sus 
necesidades

7 41 3º 13, 14 y 15

2. El programa utiliza las nuevas tecnologías (ej. redes sociales, internet, etc.) como herramientas 
innovadoras para ofrecer servicios 2 36 3º 9.c

3. El proceso que se aplica para definir el programa y sus elementos es tan importante como el 
resultado final y/o servicio que se ofrece 3 35 2º NP

4. Se utiliza un modelo de activos en salud 4 35 2º NP
12. En los programas de PSLT, las intervenciones incluyen la formación de profesionales sanitarios 
sobre prevención de fragilidad, multi-morbilidad, diagnóstico temprano y tratamiento del declive en 
la capacidad funcional, modelos de gestión de las condiciones crónicas de salud, etc.  

12 32 2º NP

10. Las intervenciones incluyen estrategias novedosas para mejorar la adherencia a los programas 10 28 2º NP
5. Se identifican y evalúan indicadores de coordinación y encuentros de las personas que participan 
en la planificación del programa como número de reuniones, videoconferencias, fotos de equipo y 
otros

5 27 1º NP

11. Se construyen Redes de conocimiento (de profesionales y de centros promotores del enveje-
cimiento saludable) que trabajan en este ámbito, así como herramientas de difusión (web, redes 
sociales, etc.) de los detalles de las intervenciones que obtienen buenos resultados para prevenir el 
declive en la capacidad funcional asociado al envejecimiento  

11 27 1º NP

6. Se comunican las medidas en PSLT en el centro como "marca de empresa innovadora" 6 20 1º NP
1. Existe un cambio en la política del centro ( no es esencial pero puede ser un indicador de innovación) 1 3 1º NP
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Tabla 3
Puntuaciones obtenidas por cada indicador de los 4 criterios priorizados (continuación)

Número de orden 
en el que se expusieron

Puntuación 
media Tercil Ítem de la lista de verificación

 para evaluar el indicador
GARANTIA DE CALIDAD

10. Se mide y evalúa de forma sistemática el impacto que las intervenciones tienen en indicadores 
claves de salud 10 57 3º 16

1. Existe un sistema de recogida periódica de la información necesaria para evaluar el proceso 
(sobre la forma en que se desarrollan las acciones para la promoción del envejecimiento saludable 
en el trabajo)

1 54 3º 17

5.  Se han definido indicadores de proceso (ej. satisfacción con las actividades concretas, número de 
personas que participan en el programa, número de medidas del entorno que se han adoptado, etc.) 5 41 3º 18

10. Se mide y evalúa el impacto de la intervención en resultados organizacionales: tasa de absentis-
mo, rotación laboral, etc. 10 36 3º 19

4. El programa de promoción del EAS incluye actuaciones en varios niveles: el entorno de trabajo, 
la cultura corporativa, cambios organizacionales, e intervenciones dirigidas a nivel individual 4 36 3º 10

3. Periódicamente el equipo del proyecto se reúne para evaluar la marcha del mismo y detectar si 
existen elementos de mejora  3 25 2º NP

6. Se evalúa el nivel de implantación de cada actividad planificada 6 20 2º NP
7. Se evalúa el nivel de satisfacción de los y las participantes con cada componente de la interven-
ción y su implicación/sensibilización con el programa 7 20 2º NP

11. El análisis de los resultados de la evaluación del programa se realiza diferenciando por grupos 
como: sexo, niveles ocupacionales,  etc. 11 18 2º NP

15. La evaluación de resultados incluye indicadores que permiten extraer conclusiones sobre el 
impacto que el programa va a tener de cara a prolongar la edad laboral, y otros resultados especial-
mente relevantes para la población mayor trabajadora (ej. impacto en la prevención y/o gestión de 
enfermedades crónicas en el ámbito laboral, etc.)

15 14 1º NP

2. La información se recoge en sistemas de registro adecuados para poder analizar cambios a lo 
largo del tiempo 2 14 1º NP

8.Se mide el grado de participación en diferentes fases y actividades del programa 8 12 1º NP
9. Se desarrolla una planificación temporal de las actividades, que permita identificar desviaciones 
en las fechas propuestas para realizar cada medida 9 5 1º NP

14. Se especifica la fecha exacta de cada actividad 14 5 1º NP
13. Se especifican puntos de corte en las medidas que se van a evaluar, por debajo de los cuales se 
considera que no se obtienen los resultados esperados con el programa (ej. en qué porcentaje de 
trabajadores/as tiene que observarse un aumento en los niveles de actividad física para considerar 
que el programa ha tenido éxito) 

13 4 1º NP
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DISCUSIÓN

Los resultados de nuestro estudio dan lu-
gar a una matriz con los criterios relevancia, 
adecuación al objetivo, innovación y garantía 
de calidad y sus correspondientes indicadores 
así como a una herramienta en forma de lista 
de verificación que contribuyen a orientar las 
decisiones en planificación, diseño, implan-
tación y evaluación de programas de PSLT 
dirigidos al EAS.

En un estudio con objetivos similares al 
nuestro se ofrece una guía para evaluar y de-
sarrollar programas de PSLT, sin embargo se 
centra en un tipo de intervención muy concre-
ta en este ámbito, consistente en incorporar 
incentivos económicos29. No tenemos cono-
cimiento de que exista ningún otro estudio 
que evalúe globalmente todos los criterios de 
calidad propuestos en este trabajo, sino sola-
mente estudios que valoran la efectividad de 
incorporar aspectos específicos que pueden 
facilitar la implantación de las medidas en 
los contextos laborales. Las investigaciones 
realizadas hasta la fecha se han centrado fun-
damentalmente en mostrar la relación entre 
efectividad de las intervenciones y el nivel de 
implicación de las personas destinatarias de 
los programas así como en analizar el apoyo y 
la relevancia otorgada por parte de las perso-
nas responsables de los centros como cuando, 
por ejemplo, se incorporan en las políticas de 
Seguridad y Salud en el Trabajo del centro o 
en otros protocolos de trabajo30-32. También 
existen estudios que muestran que cuando a 
las/os trabajadora/es se les pregunta, selec-
cionan objetivos de intervención adecuados33. 
Estos aspectos constituyen estrategias inclui-
das en el criterio de relevancia identificado en 
nuestro estudio. 

Por otra parte, son numerosos los estudios 
que analizan la utilidad de implementar inter-
venciones multi-componentes34 y centradas, 
no sólo en conseguir cambios comportamen-
tales individuales, sino también cambios del 
ambiente físico y psicosocial del trabajo32,35. 
Otros contemplan la utilidad de incluir en los 
programas sistemas de evaluación que per-

mitan extraer conclusiones sobre el proceso 
de implantación y no sólo de los resultados36. 
Por último, algunos estudios sobre progra-
mas de PSLT por una parte señalan la nece-
sidad de identificar elementos facilitadores 
así como barreras, con el fin de que guíen la 
implementación de los programas y, por otra, 
la de explorar la relación entre efectividad de 
los programas y la metodología seguida para 
su implementación.  

A la luz de estos estudios que se centran 
en la valoración de aspectos concretos de las 
intervenciones, se plantea la utilidad de con-
tar con una opinión consensuada acerca de 
los aspectos claves que resultan importantes a 
considerar en los programas, así como de un 
esquema que ayude a sistematizar la metodo-
logía global de implantación de las interven-
ciones. Este esquema debería incluir los ele-
mentos que se han identificado como factores 
de éxito de las intervenciones, facilitando de 
esta manera las evaluaciones de proceso y no 
sólo de resultados de los programas36.

Los resultados de nuestro estudio pueden 
ser útiles en este sentido al proponer una ma-
triz de criterios e indicadores y una lista de 
verificación, las cuales contribuyen a orien-
tar la toma de decisiones en los programas de 
PSLT dirigidos al EAS. Estas herramientas, 
generadas mediante un proceso sistemático 
de recogida de opinión y valoración de exper-
tos/as, facilitarán a las personas interesadas 
la puesta en marcha de actuaciones de PSLT 
guiándolas en la toma de decisiones. Por otra 
parte, este estudio se realizó en el conjunto 
de países seleccionados, por lo que sus resul-
tados podrían no ser directamente aplicables 
en otros. Por ello, sería necesario contar con 
futuras investigaciones que pongan en prácti-
ca los instrumentos generados en este estudio 
Delphi para planificar y evaluar programas 
concretos de promoción de salud en los lu-
gares de trabajo dirigidos al envejecimiento 
activo y saludable, con objeto de depurarlos 
y valorar la implementabilidad y utilidad de 
los diferentes criterios en contextos laborales 
concretos.  
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Anexo 1
Lista de verificación para el diseño y evaluación de programas para el envejecimiento 

saludable en el trabajo

Esta lista de verificación incluye preguntas sobre elementos claves para evaluar los programas para favorecer el en-
vejecimiento activo y saludable (EAS) en el trabajo. En el caso de que las intervenciones que se estén desarrollando 
no cumplan con alguna de los ítems que se evalúan se proponen una serie de recomendaciones. 

1- ¿Existe en el Centro de trabajo un documento donde se recoge de manera explícita el compromiso por 
desarrollar acciones dirigidas a  sensibilizar y apoyar a las personas empleadas mayores de 45 años a adoptar 
conductas saludables? (Criterio RELEVANCIA. Indicador:  1).
a-  Sí. (Aportar evidencia).
b- No. Recomendación: Identificar documentación corporativa donde incorporar dicho compromiso: Política explici-
ta de EAS, Política de Seguridad y Salud en el Trabajo, Convenio colectivo u otros 

2- ¿La dirección del centro destina recursos humanos y materiales específicos y suficientes para desarrollar 
actuaciones de EAS? (Criterio RELEVANCIA. Indicador 1).
a- Si.  (Aportar evidencia).
b- No. Recomendación: Identificar recursos personales y materiales del centro para el desarrollo de programas de 
EAS
 
3- ¿Para la definición del programa se ha incorporado información sobre posibles necesidades actuales y 
futuras relacionadas con la estructura de la edad? ej. Proyecciones de edad de la plantilla del centro, sobre 
indicadores de absentismo o de salud (Criterio RELEVANCIA. Indicador 2).
a- Si. (Aportar evidencia).
b- No. Recomendación: Identificar fuentes de información disponibles: desde personal, servicio de vigilancia de la 
salud y otras; o bien la necesidad de incluir nuevos sistemas de registro.

4-. Las personas del centro a las que se dirige de manera prioritaria el programa se han identificado y prio-
rizado porque cumple con características que les hace especialmente vulnerable. Ej. Ocupaciones de mayor 
riesgo, trabajadore/as más mayores, presencia de enfermedad crónica o discapacidad. (Criterio RELEVAN-
CIA. Indicador 9).
a- Si. (Aportar evidencia).
b- No. Recomendación: Identificar grupos de especial vulnerabilidad, aquellos con mayor prevalencia de bajas por 
enfermedad, los más mayores, personas con discapacidad, sectores con mayor accidentabilidad, y otros

5- ¿Para decidir las acciones concretas que se van a desarrollar para promover el EAS en el trabajo se han 
realizado algunas de las siguientes acciones? (Las respuestas que siguen no son excluyentes, puede contestar 
todas las que procedan) (Criterio RELEVANCIA indicadores 2, 5, 9).
5. a- Un análisis de datos de salud de los y las trabajadoras. 
a. Si. (Aportar evidencia).
b. No. Recomendaciones: Realizar un análisis de Vigilancia de la Salud colectiva de los y las trabajadoras. 

5. b- Un análisis de datos de la organización que indican áreas de mejora o de especial dificultad.
a. Si. (Aportar evidencia).
b. No. Recomendaciones: Solicitar al Departamento de personal información sobre tasas de absentismo, rotación de 
puestos, y otras que indique áreas del centro más problemáticas.
 
5. c- Recogida de propuesta de los y las trabajadoras del centro, a partir del análisis de sus preferencias 
a. Si. (Aportar evidencia).
b. No. Recomendaciones: Realizar una exploración de propuestas de trabajadores y trabajadoras a través de encues-
tas, entrevistas grupales, u otras.
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5. d- A propuesta de profesionales de Salud laboral, u otros grupos de interés del centro. 
a. Si. (Aportar evidencia).
b. No. Recomendaciones: Realizar una exploración de grupos de interés  a través de encuestas, dinámicas de grupo 
estructuradas, u otras. 

5. e- Análisis de las características de la  plantilla, identificando los grupos de especial vulnerabilidad en el centro que 
deben ser priorizados en el desarrollo de intervenciones.
a. Si. (Aportar evidencia).
b. No. Recomendaciones: Realizar una exploración del ajuste puesto/persona: de personas de más edad en puestos con 
mayores exigencias físicas y/o mentales, en situación de diversidad funcional, población inmigrante, y otras.

 5. f- Otras ______________________________________________

6- Existe una planificación de las actuaciones en Promoción del envejecimiento saludable por escrito  que inclu-
ye los objetivos/resultados a obtener, las medidas/acciones concretas  a adoptar, las personas responsables de las 
mismas y la temporalización de estas medidas (Criterio ADECUACION. Indicador 6 )
a  Sí. (Aportar evidencia).
b. No. Recomendación: Planifique el programa a implantar definiendo los objetivos, personas a las que se dirige, las 
medidas y acciones concretas, las personas responsables de cada acción, el cronograma de trabajo y los indicadores de 
evaluación de proceso y de resultado. : (Las respuestas que siguen no son excluyentes, puede contestar toda

7- ¿El diseño del programa utiliza un modelo teórico/conceptual con suficiente evidencia científica sobre la 
eficacia de las actuaciones propuestas? (Criterio ADECUACION. Indicador 6).
a- Sí. . (Aportar evidencia).
b.No. Recomendación: Utilice un modelo conceptual con soporte científico para obtener el cambio conductual que 
se pretende.  

8- ¿A la hora de definir los objetivos y componentes del programa se han considerado segmentos de población 
diferentes dentro del centro? ej. Grupos con enfermedad crónica versus sin enfermedad crónica, hombres y 
mujeres, grupos de clases ocupacionales, etc. (Criterio ADECUACION Indicador 5).
a- Si, se han identificado segmentos de población diferentes a los que se dirige componentes específicos del programa. 
(Aportar evidencia).
b- No, la intervención es la misma para todo/as lo/as trabajadore/as del centro. Recomendación: analizar los resultados 
del programa de manera desagregada con objeto de identificar si su impacto es diferente en algunos grupos de trabajo 
y planificar acciones específicas.  

9- El programa incluye componentes innovadores como:  (Criterio INNOVACIÓN. Indicadores 9, 1).
9. a- Identificación conjunta con agentes claves del centro de los aspectos del entorno y puesto de trabajo que deben 
ser modificados para permitir que los y las trabajadoras más mayores se mantengan activos y saludables en su trabajo 
durante más tiempo.
a. Si.  (Aportar evidencia).
b. No .Recomendación: Elaborar un mapa de activos para la salud en el centro. 

9. b. Medidas sobre la organización y relaciones sociales en el trabajo que constituyan oportunidades para una mejor 
gestión del trabajo por parte de trabajadores/as más mayores  
a. Si. (Aportar evidencia).
b. No. Recomendaciones: Identificar medidas organizacionales y sociales (ej. Flexibilidad en horario, equipos de 
trabajo, club social para alimentación saludable o prácticas deportivas). 

9. c- Uso de nuevas tecnologías, redes sociales, etc.
a. Si. (Aportar evidencia).
b. No. Recomendación: Identificar aplicaciones tecnológicas de uso más habitual entre trabajadore/as y explorar su 
aplicación con el objetivo del programa. 
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9. e- Uso del modelo de intervención en PST del “hágalo usted mismo” mediante la capacitación de personas en la empresa 
sobre envejecimiento saludable (ej. profesionales de vigilancia de la salud)
a. Si. (Aportar evidencia).
b. No. Recomendación: Identificar a personas de la organización que por su perfil profesional y motivacional puedan ser 
formadas en EAS para la implantación de los programas.
9. f- Se implantan otras medidas novedosas. ¿Cuales?__________________________________________________

10- ¿Cuáles de los siguientes componentes incluye la intervención? (Criterio GARANTIA CALIDAD. Indicador 4).
10. a- Medidas sobre el entorno y puestos de trabajo.
a. Si. (Aportar evidencia).
b. No .Recomendaciones: Incorporar acciones sobre los lugares de trabajo (ej. Disponer de cartelería con mensajes saluda-
bles, vigilar los productos de las máquinas expendedoras, y otras). 

10. b- Medidas sobre la organización del trabajo y relaciones sociales en el trabajo 
a. Si. (Aportar evidencia).
b. No. Recomendaciones: Definir estrategias que den oportunidad para adoptar hábitos saludables como distribución de 
los horarios de trabajo de forma que sean compatibles con patrones de alimentación adecuados (acudir al propio domici-
lio). 

10. c- Medidas para apoyar cambios en los estilos de vida mediante estrategias de sensibilización, adquisición de habilida-
des, superación de barreras individuales, etc. ¿cuales?
a. Si. (Aportar evidencia). 
b. No. Recomendaciones: Realizar talleres formativos, medidas sobre consejo breve en salud, y otras acciones de formación.

11- Existe un análisis de los elementos del entorno que favorecen o dificultan la adopción de hábitos saludables. (Cri-
terio INNOVACION. Indicador 8).
a. Si. (Aportar evidencia).
b. No. Recomendación: Aplicar una lista de verificación de oportunidades del entorno para la facilitar la adopción de con-
ductas saludables e identficarlos.

12- ¿Se han identificado barreras y activos para el desarrollo de los programas? Ej. Falta de motivación para parti-
cipar en los programas, dificultades para la incorporación a componentes concretos por ejemplo por analfabetismo 
digital en algunos grupos, falta de tiempo, etc. (Criterio INNOVACION Indicador 8).
a-Sí. (Aportar evidencia).
b.No. Recomendación: realizar un estudio para identificar barreras y dificultades para implantar acciones y para la adheren-
cia a los componentes del programa. 
 
13- ¿Se ofrece a las personas participantes la posibilidad de expresar sus opiniones y desarrollar su potencial? ¿Se 
da la oportunidad a las personas a contribuir al programa con sus propias ideas y recursos? ¿o a jugar un papel 
significativo en la planificación del programa o a incorporar soluciones que se desarrollan como parte del programa? 
(Criterio INNOVACION Indicador 7).
a- Si. (Aportar evidencia).
b- No. Recomendación: Incorporar medios para conocer la opinión de los y las trabajadoras sobre el programa en las fases 
iniciales del mismo: buzón de sugerencias, entrevistas personales, y otras.

14- ¿Se ha difundido dentro de la Organización los programas y estrategias que se están desarrollando? IN-
NOVACION. Indicador 7.
a- Sí. . (Aportar evidencia).
b.No. Recomendaciones: Antes de comenzar, difundir el programa usando los canales habituales de comunicación 
del centro.
   
15- ¿Existe alguna estrategia o medida para que las personas empleadas puedan hacer sugerencias o expresar su 
opinión sobre los programas?  (Criterio INNOVACION Indicador 7).
a. Si.  (Aportar evidencia).
b- No. Recomendación: Generar canales de comunicación hacia arriba abiertos de manera permanente.
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16- ¿Existe una evaluación del  impacto de las intervenciones sobre indicadores de salud,  que se definieron 
como objetivos del programa?  (ej. Salud percibida, cambios en hábitos, ICL...) (Criterio GARANTIA CALI-
DAD. Indicador 10).
a- Sí. . (Aportar evidencia).
b- No. Recomendación: Realizar una evaluación pre y post intervención incluyendo variables de salud como: salud 
percibida, resultados de exámenes de salud, prevalencia de hábitos saludables y otras medidas. 

17- ¿Se han identificado indicadores de proceso? 
a- Sí. (Aportar evidencia).
b- No. Recomendación: Realizar una evaluación de la forma en que se desarrolla el programa incluyendo: número de 
participantes en las distintas actividades programadas, satisfacción con las acciones realizadas, y otros indicadores 
de proceso.

18- ¿Se han definido canales para la evaluación de proceso?  (ej. Reuniones de seguimiento del grupo planifica-
dor, participación en las sesiones, cuestionarios de satisfacción de trabajadores/as con las medidas adoptadas, 
etc...) Y ¿Existe un sistema de recogida de información periódica de la información que permite evaluar cómo 
se van desarrollando el programa, con objeto de identificar desviaciones respecto a lo planificado y adoptar 
medidas para su corrección?  Criterio GARANTIA DE CALIDAD. Indicador 1)
a- Sí. (Aportar evidencia).
b- Se han definido los sistemas de recogida de información pero no se ha realizado la evaluación de proceso. Reco-
mendación: analizar la información disponible.
c. No existen los canales ni la evaluación. Recomendación: Incorporar sistemas de recogida de información sobre el 
programa y analizar la información de manera periódica. 

19- ¿Existe una evaluación del  impacto del programa en indicadores organizacionales?  
a- Sí. (Aportar evidencia).
b- No. Recomendación: Evaluar el impacto del programa en indicadores de la organización como: tasa de absentismo 
laboral en el último año, nivel de satisfacción laboral, rotación de trabajadores, quejas y reclamaciones, indicadores 
de productividad, y otros.
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RESUMEN
Fundamentos: En 2009 se implantó el sistema para la importación au-

tomática (IA) de casos con sospecha de enfermedad de declaración obligato-
ria (EDO) desde la historia clínica digital (HCD) a la RedAlerta, aplicación 
informática para la vigilancia epidemiológica en Andalucía. Hasta ahora, la 
contribución de este sistema a la clásica declaración activa no se ha deter-
minado suficientemente. El principal objetivo de este estudio es evaluar la 
utilidad de IA en la provincia de Granada, entre 2009 y 2014.

Métodos: Durante el periodo de estudio (2009-2014), un epidemiólogo 
validó si las EDO importadas satisfacían el criterio de declaración o no. Se 
halló la contribución de la IA a la RedAlerta y el porcentaje de validación de 
IA, estimando su IC 95%.

Resultados: La contribución de la IA fue del 17,3% (IC95%: 16,1-
18,5). Por tipo de declaración el 5,2% (IC95%:4,1-6,5) fueron las urgentes 
y 24,4% (IC95%: 22,7-26,2) fueron ordinarias. La contribución fue superior 
al 45% en la enfermedad de Lyme, hipotiroidismo congénito, herpes geni-
tal, hepatitis C y otras hepatitis víricas. El 30% (IC95%:28,1-32) de las IA 
fueron validadas de las cuales el 39,9% (IC95%:33–47,2) fueron urgentes y 
el 29,1% (IC95%:27,2–31,2%) ordinarias. El porcentaje de validación fue 
superior al 45% (entre el 47,5 y el 100%) en enfermedades vacunables, en 
las de transmisión sexual y en las de baja incidencia. 

Conclusiones: Si bien no sustituye la declaración manual y requiere 
de un proceso de verificación, el sistema de incorporación automática es 
útil e incrementa la exhaustividad del sistema de vigilancia epidemiológica.

Palabras clave: Enfermedades de declaración obligatoria. Vigilancia 
epidemiológica. Sistemas de información. Validación.

ABSTRACT
Contribution of Electronic Health Record 
in Surveillance of Notifiable Diseases

Background: In 2009 a system was introduced for the automatic import 
(AI) of cases with suspected notifiable diseases (ND) from electronic medi-
cal record (EMR) to RedAlerta, an application for surveillance in Andalusia. 
At present, the contribution of this system to classical active statement has 
not been determined enough. The main objective of this study is to evaluate 
the usefulness of IA in the province of Granada, between 2009 and 2014. 

Methods: During the study period (2009-2014), an epidemiologist as-
sessed whether AI met declaration criteria or not. We calculate the contri-
bution of AI to RedAlerta and the percentage of validation of AI, estimating 
95% CI.

Results: The contribution of AI was 17.3% (95% CI 16.1 to 18.5); and 
type of statement, 5.2% (95% CI 4.1 to 6.5) for urgent and 24.4% (95% CI 
22.7 to 26.2) for ordinary. The contribution was higher (more than 45%) in 
Lyme disease, congenital hypothyroidism, genital herpes, hepatitis C and 
other viral hepatitis. 30% (95% CI 28.1 to 32) of AI were validated; 39.9% 
(95% CI 33 to 47.2) urgent and 29.1% (95% CI 27.2 to 31.2%) ordinary. The 
percentage of validation was higher than 45 % (between 47.5 and 100%) 
in vaccine-preventable diseases, sexually transmitted infections and low 
incidence.

Conclusions: Although not replace manual reporting and requires veri-
fication, the AI system is useful and increases the completeness of the epide-
miological surveillance system. 

Key words: Notifiable diseases. Epidemiological monitoring. Informa-
tion systems. Validation.
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INTRODUCCIÓN

La sospecha de enfermedades de declaración 
obligatoria (EDO) debe notificarse por los pro-
fesionales sanitarios del ámbito público y pri-
vado1. Cada comunidad autónoma dispone de 
una relación propia de EDO. En Andalucía, la 
Orden de 11 de diciembre de 2008 establece la 
relación de EDO que se incluyen en el Siste-
ma de Vigilancia Epidemiológica de Andalucía 
(SVEA)2,3. La RedAlerta es la aplicación infor-
mática creada en 2002 para la vigilancia epide-
miológica en Andalucía6,7.

El desarrollo de las tecnologías de la in-
formación facilita la identificación de EDO y 
complementa la declaración activa de los pro-
fesionales sanitarios4-6. En 2003 se implantó 
en Andalucía la historia clínica digital (HCD) 
denominada DIRAYA, una historia de salud 
única e inequívoca para cada persona atendida 
en el Sistema Sanitario Público de Andalucía. 
En 2009 se introdujo el sistema de importación 
automática (IA) de casos con sospecha de EDO 
desde la HCD a la RedAlerta. Este sistema de 
la IA se desarrolla actualmente de forma exclu-
siva en el ámbito de la atención primaria, verifi-
cándose a diario, desde el servicio de epidemio-
logía, la idoneidad de la declaración importada, 
que valida o descarta cada caso6,7. 

La precocidad en la declaración de EDO y la 
intervención temprana garantizan la efectividad 
de las medidas preventivas sobre contactos y/o 
medio8,9. Existen dos tipos de declaración de 
EDO atendiendo a la necesidad (o no) de una 
actuación inmediata. La declaración de EDO 
ordinaria debe realizarse en 48 horas y la ur-
gente en menos de 24 horas2. En este sentido, 
se debe matizar que la IA tiene una demora pro-
medio de 24 horas, por lo que las situaciones 
que requieran de intervención inmediata debe-
rían comunicarse verbalmente.

Si bien desde 2009 coexiste el sistema tradi-
cional de registro manual a la RedAlerta junto 
al sistema de IA, hasta el momento solo se han 
aportado datos preliminares de un único distrito 
de atención primaria para describir el valor aña-
dido de este último en la declaración de EDO 

al Servicio de Vigilancia Epidemiológica de 
Andalucía (SVEA)6. 

El objetivo de este estudio fue determinar 
la contribución y rentabilidad del sistema de 
importación automática de casos sospechosos 
de EDO desde la HCD a la RedAlerta en el 
ámbito provincial de Granada desde 2009 a 
2014, con la finalidad de evaluar con mayor 
precisión su aportación a la vigilancia epide-
miológica. 

 MATERIAL Y MÉTODO

Se diseñó un estudio transversal para de-
terminar la utilidad de las IA de casos sospe-
chosos de EDO producidas entre 2009 y 2014 
correspondientes a la provincia de Granada.

El sistema de la IA se fundamenta en la 
selección de códigos CIE-9 considerados 
por consenso de expertos como pertinen-
tes para la identificación de cada una de las 
EDO. De este modo, cada vez que se anota un 
diagnóstico con algunos de estos códigos en 
cualquiera de los apartados de juicio clínico, 
motivo de consulta o lista de problemas de la 
HCD de una persona, el caso sospechoso de 
EDO se importa como un registro pendiente 
de validación en la RedAlerta. 

Desde 2009 hasta 2014, el epidemiólogo 
de atención primaria verificaba a diario, ge-
neralmente a primera hora de su jornada la-
boral, la idoneidad del caso importado. Para 
ello empleaba diferentes fuentes de confirma-
ción: la HCD, la encuesta epidemiológica o 
la RedAlerta para la búsqueda de duplicados. 
Puesto que la IA tiene una demora de 24 ho-
ras, los casos verificados correspondían a la 
codificación de diagnósticos en la HCD del 
día previo. 

Se consideraban como importaciones auto-
máticas validadas las que satisfacían la defini-
ción de caso sospechoso, probable o confirma-
do para alguna EDO10, no estaban previamente 
registradas en la RedAlerta y eran oportunas 
en el tiempo (casos incidentes). 
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Por otro lado, se clasificaban como importa-
ciones automáticas no validadas las siguientes:

- Cuando no satisfacían la definición de caso 
sospechoso, probable o confirmado.

- Cuando satisfacían la definición de caso sos-
pechoso, probable o confirmado pero su diag-
nóstico era pasado, es decir, con antecedentes de 
EDO pero sin enfermedad activa (por ejemplo, 
secuelas de poliomielitis). La validación de estos 
casos en la RedAlerta alteraría la incidencia real 
de enfermedad. El periodo límite consensuado 
para su exclusión fue la presencia de anteceden-
tes de EDO de un año o más. 

- Cuando se trataba de duplicados, es decir, EDO 
ya registradas en la RedAlerta. La comprobación 
de la duplicidad de casos se realiza mediante la 
introducción manual de identificadores inequí-
vocos en la RedAlerta previamente a la valida-
ción del registro final, y es práctica habitual tan-
to en el proceso de verificación de la IA como en 
el proceso tradicional del registro manual.

- Cuando se trataba de errores de codificación 
en la HCD, por ejemplo, clasificación incorrecta 
del diagnóstico registrado en la historia. 

Las variables de estudio fueron las que se 
describen a continuación:

- Tipo de EDO: cualquier enfermedad incluida 
en la relación de EDO que deben notificarse a 
través de la RedAlerta con al menos una IA des-
de la HCD.

- Tipo de declaración de EDO: urgente u ordi-
naria. 

- Categorización de la IA: validadas o no valida-
das, según la definición previa.

- Año de declaración: año en el que se produce la 
IA y proceso de validación por el epidemiólogo. 
Permite analizar la evolución de la IA.

La principal fuente de información fue la Re-
dAlerta, a partir de la cual se obtuvieron tanto las 
EDO procedentes de la IA de la HCD como las 
de registro manual.

Se procedió al cálculo de los siguientes in-
dicadores: 

- Porcentaje de contribución de la IA a la Re-
dAerta: cociente entre el número de registros 
importados y validados, y el número total de 
EDO registradas en la RedAlerta.  

- Porcentaje de validación de IA: cociente en-
tre el número de registros importados y valida-
dos, y el número total de registros importados.

Para estimar la precisión de estos paráme-
tros se procedió al cálculo de intervalos de 
confianza al 95% (IC 95%). Para el análisis 
temporal de la contribución y validación de la 
IA según año de declaración se emplearon mo-
delos de regresión lineal con el cálculo de sus 
correspondientes coeficientes de correlación.

RESULTADOS

Desde 2009 a 2014 en la provincia de Gra-
nada se importaron automáticamente 2.128 
registros sospechosos de EDO a la RedAlerta. 
El 100 % de las IA se analizaron por un epide-
miólogo, validándose un total de 639 (30,02 
%) registros sospechosos de EDO. Teniendo 
en cuenta que en el mismo periodo se decla-
raron un total de 3.700 EDO a la RedAlerta, la 
contribución de  la IA supuso el 17,3 % (IC95 
%: 16,1–18,5) de estas declaraciones. Por tipo 
de declaración,  el 24,4 % (IC95 %: 22,7–26,2) 
fueron ordinarias (tabla 1) y el el 5,2 % (IC95 
%: 4,1–6,5) fueron urgentes (tabla 2). 

El 100 % de los casos declarados de enfer-
medad de Lyme e hipotiroidismo congénito 
(no detectado en el Programa de Detección de 
Metabolapatías) procedieron de la IA. Otras 
EDO con un porcentaje destacable sobre el 
total fueron el herpes genital (87,7 %), la he-
patitis C (77 %) y otras hepatitis víricas (46,7 
%) (tabla 1).

El 30 % (IC95 %: 28,1-32) de las cargas 
importadas desde la HCD fueron validadas. 
El 39,9 % (IC95 %: 33-47,2) fueron urgentes 
y el 29,1 % (IC95 %:27,2–31,2 %) ordinarias. 
Se descartó el 100 % de los casos en las si-
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Tabla 1
 Validación y contribución de la importación automática de 

Enfermedades de Declaración Obligatoria en la provincia de Granada, 2009-2014

EDO Total
Importaciones automáticas (IA) % 

Validación 
de IA

% 
Contribución 

de IAValidadas  No validadas

Declaración ordinaria
Aspergilosis 27 2 3 40 7,4
Carbunco 0 0 3 0 0
Criptosporidiosis 16 7 3 70 43,8
Disentería 8 1 0 100 12,5
Encefalopatías Espongiformes Transmisibles Humanas 3 0 1 0 0
Enfermedad de Lyme 1 1 3 25 100
Fiebre exantemática mediterránea 52 11 54 16,9 21,2
Fiebre Q 16 4 5 44,4 25
Fiebre tifoidea y paratifoidea 2 0 3 0 0
Hepatitis B 56 16 98 14 28,6
Hepatitis C 239 184 576 24,2 77
Hepatitis vírica, otras 15 7 51 12,1 46,7
Herpes genital 114 100 47 68 87,7
Infección genital por Clamydia trachomatis 29 2 0 100 6,9
Infección gonocócica 199 48 12 80 24,1
Intoxicación aguda por plaguicidas 7 3 1 75 42,9
Leishmaniasis 36 3 19 13,6 8,3
Lepra 3 0 1 0 0
Paludismo 35 1 0 100 2,9
Parotiditis 237 76 114 40 32,1
Sífilis 390 19 55 25,7 4,9
Sífilis congénita 4 0 1 0 0
Tos ferina 253 57 63 47,5 22,5
Tuberculosis 582 26 269 8,8 4,5
Total 2.324 568 1.382 29,1 24,4

guientes enfermedades: carbunco, encefalo-
patías espongiformes transmisibles humanas 
(EETH), fiebre tifoidea y paratifoidea, lepra, 
sífilis congénita, cólera, fiebre amarilla, liste-
riosis, parálisis fláccida, poliomielitis, reac-
ción postvacunal grave y rubéola congénita 
(tablas 1 y 2). De los 27 tipos de EDO para los 
que hubo alguna IA, 12 tuvieron un porcen-
taje de validación correcta superior al 45 % 
(entre el 47,5 y el 100 %) como enfermedades 
vacunables (tos ferina y sarampión), enferme-
dades de transmisión sexual (herpes genital, 
infección gonocócica e  infección genital por 
Clamydia trachomatis), enfermedades de baja 
incidencia (brucelosis) o infra-diagnosticadas 

(criptosporidiosis), así como las meningitis 
(víricas y otras de origen infeccioso), que re-
quieren de intervención urgente (tablas 1 y 2). 

En el análisis temporal según año de decla-
ración se observó una tendencia creciente en 
la contribución (R2=0,59; coeficiente=4,14) 
y decreciente para la validación de la IA 
(R2=0,95; coeficiente=-4,18). La contribución 
de la IA aumentó cada año, a excepción del 
descenso en 2011 (10,1 %; IC95 %: 8,3-12,3) 
y 2014 (25,9 %; IC95 %: 22,7-29,4), alcan-
zando el mayor porcentaje [32,1 % (IC95 %: 
28,5-35,8)] en 2013. Al contrario, la valida-
ción disminuyó en el sub-periodo 2009-2012, 
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Tabla 2
 Validación y contribución de la importación automática de 

Enfermedades de Declaración Obligatoria en la provincia de Granada, 2009-2014

EDO Total
Importaciones automáticas (IA) % 

Validación 
de IA

% 
Contribución 

de IAValidadas  No validadas

Declaración urgente
Brucelosis 65 12 10 54,5 18,5
Cólera 0 0 1 0 0
Enfermedad neumocócica invasora 311 1 4 20 0,3
Fiebre amarilla 0 0 1 0 0
Hepatitis A 102 5 31 13,9 4,9
Hipotiroidismo congénito 3 3 25 10,7 100
Listeriosis 72 0 1 0 0
Meningitis bacteriana, otras 70 8 12 40 11,4
Meningitis infecciosas, otras 12 2 1 66,7 16,7
Meningitis víricas 397 8 1 88,9 2
Parálisis fláccida 6 0 1 0 0
Poliomielitis 0 0 10 0 0
Reacción postvacunal grave 3 0 1 0 0
Rubeola congénita 1 0 2 0 0
Sarampión 334 32 6 84,2 9,6
Total 1.376 71 107 39,9 5,2

Figura 1
Evolución de la validación  de la importación automática 

de Enfermedades de Declaración Obligatoria en la provincia de Granada, 2009-2014
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pasando del 43,7% (IC95 %: 32,8-55,2) 
en 2009 al 29,6 % (IC95 %: 23,2-36,9) en 
2012, ascendiendo discretamente en 2013 
(30,5 %; IC95%: 27,1-34,1) y descendiendo 
nuevamente en 2014 (22,4 %; IC95 %: 19,6-
25,5) (figuras 1 y 2).

DISCUSIÓN

El sistema de la importanción automática 
de EDO desde la HCD nos ha aproximado 
al escenario real de la incidencia de estas 
enfermedades en la población. La implan-
tación de la IA, como fuente de información 
adicional a las ya existentes, ha contribui-
do al SVEA sumando un número de casos 
considerable de EDO durante el periodo de 
estudio, y por ende, disminuyendo la infra-
declaración que afecta a los sistemas de vigi-
lancia epidemiológica8,9. Aunque la demora 
implícita en la importación resta utilidad en 
el caso de EDO que requieren de interven-
ción urgente, cabe destacar que algunas de 
estas enfermedades se declararon mediante 
IA, acortando tiempos de intervención que 
serían mayores al notificarse y/o declararse 
a posteriori por medio de otras fuentes de 
información.      

La incorporación de este sistema ha con-
tribuido de manera especial en la vigilancia 
epidemiológica de las EDO que no llegan a 
confirmarse microbiológicamente. En An-
dalucía, la infradeclaración derivada de la 
escasa notificación activa por parte de los 
profesionales sanitarios resulta atenuada 
gracias a la comunicación diaria entre los 
servicios de microbiología y de medicina 
preventiva de los resultados de laborato-
rio que pudieran abocar en una EDO. Sin 
embargo, algunas EDO se caracterizan por 
su baja oportunidad de confirmación mi-
crobiológica (por ejemplo, en los casos de 
herpes genital no suelen solicitarse pruebas 
de confirmación) mientras que otras EDO 
no requieren de pruebas microbiológicas, 
confirmándose únicamente con criterios epi-
demiológicos. Este tipo de EDO, por tanto, 
no podrían declararse a través de la infor-
mación proporcionada por los laboratorios 
a los servicios declarantes. Así, la importa-
ción automática suma oportunidades de de-
claración de EDO que escapan de los siste-
mas tradicionales (en nuestro estudio, 9 de 
cada 10 casos de herpes genital procedieron 
de la carga automática). Además, en el caso 
de la EDO que no se confirma microbioló-

Figura 2
Evolución de la  contribución  de la importación automática 

de Enfermedades de Declaración Obligatoria en la provincia de Granada, 2009-2014
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gicamente y que además precisa de interven-
ciones comunitarias (medidas de aislamiento, 
estudio de contactos o quimioprofilaxis) la 
aportación del sistema de la IA se traduce en 
seguridad poblacionall6. Esto es lo que ocu-
rre con enfermedades prevenibles mediante 
vacunación (tos ferina,...). En el caso de la 
tuberculosis (TB), dada la trascendencia sa-
nitaria y social de esta enfermedad, si bien la 
contribución y validación de la IA fue baja la 
detección de un solo caso sospechoso de TB, 
especialmente pulmonar o TB infantil, podría 
evitar la aparición de casos secundarios, ren-
tabilizando el coste de la verificación de las 
IA no validadas. 

Para estimar la rentabilidad de este sistema 
evaluamos el porcentaje de validación de la 
IA. Durante el periodo de estudio, un tercio 
de las importaciones a la RedAlerta fueron 
validadas, mientras que los dos tercios restan-
tes no lo fueron, en su mayoría por errores, 
duplicidades o antecedentes de EDO sin en-
fermedad activa. En este sentido es reseñable 
el caso de la hepatitis C, de la que se descar-
taron hasta 576 registros importados. Esta en-
fermedad evoluciona hacia la cronicidad de-
rivando en IA reiteradas desde la HCD, tantas 
como consultas de seguimiento en atención 
primaria en las que los profesionales médicos 
codifican esta patología en el diagnóstico al 
alta. Esta circunstancia, además de suponer 
un trabajo estéril para el epidemiólogo, puede 
provocar una sobreestimación de la frecuen-
cia de la enfermedad. Puesto que es requisito 
la confirmación de laboratorio para la decla-
ración de un caso nuevo de hepatitis C, sería 
recomendable excluir esta EDO del sistema 
de la IA, filtrando la información a través de 
los laboratorios de microbiología y verifican-
do a posteriori, a través de la HCD u otras 
pruebas de laboratorio anteriores, la idonei-
dad de su registro manual. 

En nuestro análisis temporal hallamos un 
aumento en la contribución de la IA a la Re-
dAlerta y una disminución progresiva de la 
validación de la IA a lo largo del periodo de 
estudio. Este fenómeno se explica por la prác-

tica creciente de codificación diagnóstica por 
parte del personal de atención primaria que, 
al tiempo que suma declaraciones al total de 
EDO registradas en el sistema de vigilancia 
epidemiológica, también aumenta la carga de 
posibles duplicados o codificaciones erróneas, 
con la consiguiente disminución de la rentabi-
lidad o validación de la IA.

Se estima que el proceso de verificación 
supone un 10 % de la jornada laboral de un 
epidemiólogo. Aunque a priori podría dedu-
cirse que este proceso deriva en costes indirec-
tos elevados, principalmente por el número de 
importaciones no validadas, consideramos, en 
base a nuestros resultados, que la utilidad del 
sistema de la IA queda demostrada. No obs-
tante, la incorporación de un procedimiento 
computarizado de depuración de duplicados 
contribuiría enormemente a la eficiencia de 
este sistema. 

A la luz de los resultados puede concluir-
se que, si bien la importación automática no 
sustituye a la declaración activa y/o urgente de 
algunas EDO, sí complementa los casos regis-
trados en el sistema de vigilancia epidemioló-
gica actual. Consideramos que toda aportación 
a la vigilancia epidemiológica es un avance 
irrenunciable y subrayamos la utilidad de la 
integración de este sistema (u otros similares) 
junto a los sistemas tradicionales en la práctica 
habitual de la notificación activa de EDO.
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RESUMEN
Fundamentos: La prevalencia de obesidad infantil es más alta en Espa-

ña que en los países del norte de Europa por razones que todavía se desco-
nocen. El objetivo fue comprobar si variables referentes a hábitos de vida y 
a estilos de cuidado de los progenitores relacionados con la obesidad infantil 
difieren entre los países del Norte de Europa y España.

Métodos: Los datos fueron obtenidos del proyecto internacional 
ENERG. Se analizaron los de España, Países Bajos, Bélgica y Noruega, in-
cluyendo a 1.937 niños y 2.061 niñas de 10 a 12 años de edad. Se estudiaron 
los comportamientos de los padres referidos a variables dietéticas, variables 
relacionadas con la actividad física y los estilos de cuidado. Se calcularon 
las medias y las proporciones de todas las variables y a continuación se 
calculó la asociación de las diferentes variables con el país de origen utili-
zando el coeficiente beta y la Odds Ratio (OR) como medidas de asociación.

Resultados: En comparación con los progenitores del Norte de Europa, 
los progenitores españoles consumen bebidas azucaradas menos días por 
semana (Media: 1,37 vs 2,16) pero consumen más zumos de frutas (Media: 
2,61 vs 2,35). Los progenitores españoles son más activos yendo a su traba-
jo, son menos sedentarios pero realizan actividad física en su tiempo libre 
menos días por semana (Media de días por semana que realizan actividad 
física en su tiempo libre: 1,88 vs 2,21). Además, son menos negociadores 
con sus hijos (Media (0-4): 1,26 vs 1,68) y  evitan menos los modelos ne-
gativos de conducta (Media (0-4): 0,90 vs 1,29). Sin embargo,  prestan más 
atención (Media (0-4): 3,42 vs 3,04) y estimulan más los hábitos saludables 
(Media (0-4): 2,38 vs 2,06). 

Conclusiones: Las variables referentes a hábitos de vida y a estilos de 
cuidado relacionados con la obesidad infantil difieren entre los progenitores 
españoles y los de los países del Norte de Europa aunque estas diferencias 
no son estadísticamente significativas. Por lo tanto, las diferencias en los 
estilos de vida y estilos de cuidado de los progenitores probablemente no 
expliquen las diferencias en la obesidad infantil entre los países del Norte 
y España

Palabras clave:  Obesidad. Estilos de vida. Estilos de cuidado. Pro-
genitores
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ABSTRACT
Lifestyles and Styles of Parental Care 

Related to Childhood Obesity. Compare 
Spain with Northern European Countries: 

ENERGY-Project
Background: The prevalence of childhood obesity is higher in Spain 

than in Northern European countries for reasons that are still unknown. The 
objective was to determine whether variables related to lifestyle habits and 
styles of parental care related to obesity in children differ between the coun-
tries of Northern Europe and Spain.

Methods: Data were obtained from the ENERGY international project 
using questionnaires. We analyzed data from Spain, the Netherlands, Bel-
gium and Norway including 1937 boys and 2061 girls aged 10-12 years 
old. We have studied the behavior of parents related to dietary variables, 
variables related to physical activity and ways of care. We calculated the 
mean and the proportions of all the variables and then calculated the asso-
ciation between different variables with the country of origin using the beta 
coefficient and the odds ratio (OR) as a measure of association.

Results: Compared with parents in Northern Europe, Spanish parents 
consume significantly less days a week sugary drinks (Mean: 1.37 vs 2.16) 
but they consume more fruit juices (Mean: 2,61 vs 2,35). Spanish parents are 
more active going to their work, they are less sedentary but perform physical 
activity in their leisure time fewer days per week (Mean days per week they 
do physical activity in their leisure time: 1.88 vs 2.21). In addition, they are 
less negotiators with their children (Mean (0-4): 1.26 vs 1.68) and prevent 
less negative role models (Mean (0-4): 0.90 vs 1.29). However, they pay 
more attention (Mean (0-4): 3.42 vs 3.04) and encourage more healthy ha-
bits (Mean (0-4): 2.38 vs 2.06).

Conclusions: The variables related to lifestyle habits and styles of care 
related to childhood obesity differ between Spanish parents and those of 
the countries of Northern Europe but these differences are not statistically 
significant. Therefore, differences in lifestyles and parenting practices might 
not explain the significant differences in childhood obesity between the Nor-
thern countries and Spain.

Keywords: Obesity. Life Style. Care pattern. Parents. 
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INTRODUCCIÓN

La obesidad es un problema grave de salud 
pública con consecuencias negativas para la 
salud física, mental y social1 y su prevalencia 
ha estado aumentando a un ritmo alarmante 
en las últimas dos décadas, entre niños y adul-
tos2. En los últimos años, cientos de artícu-
los han sido publicados tratando de explicar 
el creciente problema de la obesidad infantil. 
Algunos investigadores han desarrollado mo-
delos inspirados en el “Modelo Ecológico” 
de Bronfenbrenner’s3,4. El modelo ecológico 
considera que los seres humanos no se desa-
rrollan aisladamente, sino que son influidos 
por sus familias, hogares, escuelas, la comu-
nidad y la sociedad en general y cada uno de 
estos ambientes genera interacciones con los 
demás, lo que en último término desarrolla al 
individuo. 

Se sabe que en Europa la obesidad infantil 
presenta un patrón Norte-Sur con prevalen-
cias más altas en los países del Sur de Eu-
ropa5. Según datos del ENERGY Project6, 
Bélgica (15,1%), Los Países Bajos (16,1%)
y Noruega (14,4%) presentan las menores 
prevalencias, sin embargo España muestra 
una de las prevalencias más altas (24,8%). 
Es poco probable que los factores genéticos 
puedan explicar estas diferencias, debido a 
que este mismo gradiente Norte-Sur se puede 
dar incluso dentro de un mismo país, como 
es el caso de España7. Otros factores que son 
susceptibles de cambio pueden ser los res-
ponsables como factores socioeconómicos o 
ambientales.

El nivel socioeconómico puede ser un 
factor relevante, posiblemente mediado por 
factores dietéticos relacionados con los in-
gresos, como la nutrición de la madre duran-
te el embarazo o la lactancia artificial en la 
infancia8entre otros. Los estudios sobre los 
vínculos entre la obesidad infantil y el nivel 
socioeconómico sugieren que el exceso de 
peso en los niños es más frecuente entre las 
familias de ingresos más altos en las socieda-
des menos industrializadas, especialmente en 
lo que se trasladan a las zonas urbanas, entre 

las familias de menores ingresos y con menor 
nivel de estudios en las sociedades más indus-
trializadas9. 

Otro de los factores determinantes es el 
medio ambiente “obesogénico”10. Este abarca 
una serie de elementos físicos y sociales que 
conforman la estructura de una comunidad 
y pueden influir en la obesidad mediante la 
creación de un clima que promueve el aumen-
to del consumo de energía y una reducción en 
el gasto energético. Las muchas maneras en 
las que el medio ambiente influye en la salud 
incluyen no sólo impactos directos de diver-
sos agentes químicos, físicos y biológicos, 
sino también factores más amplios relaciona-
dos con el ambiente físico que incluye la vi-
vienda, el desarrollo urbano, el uso del suelo, 
el transporte o el tipo de trabajo y el ambiente 
social que incluye las normas sociales o los 
valores culturales. En el caso de los niños, 
también se incluiría la escuela y el espacio 
de recreación11. Por lo tanto factores como el 
acceso a áreas seguras para jugar, el acceso y 
el costo de los alimentos, una diferente urba-
nización, el nivel educativo, políticas relacio-
nadas con el transporte o con la agricultura 
pueden ser factores importantes que explican 
la diferente prevalencia de obesidad observa-
da entre el Norte y el Sur de Europa.

Por último, y no por ello menos importan-
te se pueden destacar los factores culturales, 
incluyendo en ellos los relacionados con los 
progenitores. En este caso, la influencia que 
tienen los progenitores sobre el desarrollo del 
niño puede ser de extrema importancia, inclu-
so en la obesidad infantil. Sin embargo, se ha 
demostrado que es difícil aislar el mecanismo 
específico de esta influencia12. Aparte de la 
genética, los progenitores también dan forma 
al entorno y a los comportamientos relaciona-
dos con la salud a través de sus propios com-
portamientos y a través del estilo de crianza13.

Para desarrollar programas eficaces de pre-
vención de la obesidad infantil es importan-
te tener en cuenta y comprender la relación 
padre-hijo y el impacto del estilo de crianza 
y / o estilo de vida relacionados con la salud 
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en el sobrepeso y obesidad en la infancia14. 
Diferentes grupos de expertos y comités, jun-
to con otros investigadores, han señalado la 
importancia de la familia y las influencias de 
varios niveles en el sistema familiar que in-
terfieren en el desarrollo de los niños y ado-
lescentes15.

Por todo esto, hemos elegido variables re-
lacionadas con las familias, concretamente 
variables relacionadas con los hábitos rela-
cionados con la salud y variables referentes a 
los estilos de cuidado, por estar ambos tipos 
de variables relacionados con la obesidad 
infantil, como se ha demostrado en varios 
estudios16-18. 

El objetivo de este trabajo fue comprobar 
si variables referentes a hábitos de vida (nu-
tricionales y de actividad física) y a estilos de 
cuidado de los progenitores relacionados con 
la obesidad infantil, difieren entre los países 
del Norte de Europa y España.

MATERIAL Y MÉTODO

Los datos fueron obtenidos del proyecto 
ENERGY19. Se trata de un proyecto internacio-
nal en el que se realizó una encuesta trans-
versal en las escuelas en siete países europeos 
(Bélgica, Grecia, Hungría, Países Bajos, No-
ruega, Eslovenia y España)20. En los cuestio-
narios se utilizaron ítems validados en otros 
cuestionarios europeos relevantes21.

Entre otras valoraciones se incluyeron me-
didas antropométricas, un cuestionario infan-
til, un cuestionario para los progenitores y un 
cuestionario para ser rellenado por el personal 
de las escuelas. Todo ello para medir los com-
portamientos relacionados con la salud y los 
factores individuales y ambientales que pue-
den influir en estos comportamientos.

La descripción del diseño, el marco con-
ceptual del proyecto y una extensa descrip-
ción de los procedimientos y la metodología 
de la encuesta se describió en otro artícu-
lo2121. Previamente, se publicaron algunos 
resultados principales del proyecto6,22.

Participantes. Un estudio transversal se lle-
vó a cabo en escuelas entre Marzo y Julio de 
2010 en niños de 10 a 12 años de edad en siete 
países europeos. Para el presente estudio se 
analizaron los datos de España, Bélgica, Paí-
ses Bajos y Noruega. Basado en un estudio 
anterior23, fue requerida una muestra de 1.000 
niños por país y un progenitor por niño (el 
cuidador principal). La muestra fue represen-
tativa a nivel nacional en los Países Bajos. Sin 
embargo, en España se seleccionaron las es-
cuelas de la región de Aragón, Bélgica selec-
cionó escuelas de Flandes, la parte norte de 
habla neerlandesa de Bélgica, y en Noruega 
se seleccionaron las escuelas de las regiones 
del sur del país.

Variables dietéticas de los progenitores

Las variables utilizadas fueron el consumo 
de bebidas azucaradas, consumo de frutas y 
consumo de desayuno. La manera de recoger 
esta información en el cuestionario fue me-
diante una pregunta en la que se recogía el 
consumo semanal de dichos alimentos. Las 
respuestas varían de “nunca” a “todos los días 
más de una vez al día”. Se calculó la media 
del consumo de cada una de las variables en 
días por semana. Por otro lado se calculó el 
porcentaje de progenitores que declaran no 
beber nunca bebidas azucaradas, que consu-
men menos de una vez por semana zumos de 
frutas y los que desayunan diariamente.

Variables relacionadas con la actividad física 
de los progenitores

Se utilizó una variable relacionada con el 
transporte activo al trabajo, calculando los 
días por semana que los progenitores van al 
trabajo andando o en bicicleta. Para ello, se 
combinaron las preguntas relacionadas con 
cuantos días se va al trabajo andando o en bi-
cicleta, referidas a días entre semana y a fin 
de semana por separado. Las respuestas va-
rían de “nunca” a “5 días por semana”. Así 
mismo, se calcularon los días por semana que 
los progenitores realizan actividad física en 
su tiempo libre. En este caso, se combinaron 
las respuestas que se refieren a “días entre se-
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mana” y al “fin de semana”; estas varían entre 
“nunca” a “5 días por semana”. En cuanto a va-
riables de sedentarismo, se calcularon las horas 
por día que los progenitores ocupan viendo la 
televisión, con el ordenador o con el móvil. Para 
ello, en primer lugar se combinaron las pregun-
tas relacionadas con “días entre semana” y “fin 
de semana” referentes a cada una de las varia-
bles estudiadas. Posteriormente, se combinaron 
las respuestas relacionadas con TV, ordenador 
y móvil.

Además, se calculó el porcentaje de progeni-
tores que iban al trabajo andando o en bicicleta 
más de 2 días por semana, que practicaron acti-
vidad física más de tres días por semana, y que 
emplearon menos de 3 horas al día con la TV, 
ordenador o teléfono.

Prácticas de cuidado

Se estudiaron variables relacionadas con el 
monitoreo, la permisividad, la negociación, la 
estimulación de comportamientos saludables, 
la auto eficacia para manejar a los niños y la 
restricción de modelos negativos. Cada uno de 
las prácticas estudiadas incluyó preguntas rela-
cionadas con consumo de bebidas azucaradas, 
consumo de zumo de frutas, desayuno, acti-
vidad física y visionado de TV. En el caso del 
monitoreo, el cuestionario recogía preguntas del 
tipo “Presto atención en la cantidad de bebidas 
azucaradas que bebe mi hijo”. Otro ejemplo de 
pregunta, en este caso relacionada con la nego-
ciación es “Negocio con mi hijo que cantidad de 
bebidas azucaradas tiene permitido consumir”. 
El valor de las respuestas va de 0 a 4 donde 0 
significa nunca y 4 significa siempre. En primer 
lugar se calculó la media de cada pregunta y 
posteriormente se combinaron las preguntas re-
ferentes a cada práctica y se ha calculó la media.

Además se calculó el porcentaje de progeni-
tores que declararon prestar atención siempre, 
que nunca o casi nunca eran permisivos, que ne-
gociaron y que estimularon hábitos saludables 
muy frecuentemente, que tuvieron una alta auto 
eficacia para manejar a los niños, y que evitaron 
los modelos negativos relacionados con la salud 
siempre.

Variables de confusión

Los análisis se ajustaron según el sexo, 
la edad, el Índice de Masa Corporal (IMC) 
de los niños y la Posición Socioeconómica 
(PSE) de los progenitores basada en el nivel 
de estudios recogido mediante una variable 
codificada del propio cuestionario en la que 
se mide que al menos uno de los progenitores 
haya estudiado más de 14 años .

Análisis estadístico. Primero, se calcula-
ron las medias, desviaciones estándar y las 
proporciones junto con los errores estándar 
de todas las variables incluidas en el estudio. 
Las diferencias según el sexo fueron proba-
das mediante pruebas t-test de Student para 
variables continuas o X2 para variables ca-
tegóricas. 

A continuación se calculó la asociación del 
país de origen en las diferentes variables re-
lacionadas con los progenitores. Las medidas 
de asociación utilizadas fueron el coeficiente 
beta calculado mediante una regresión lineal 
al analizar las variables de manera cuantita-
tiva y la OR calculada mediante una regre-
sión logística, al medir las variables de ma-
nera binaria. Todos modelos de regresión se 
ajustaron por el sexo, la edad, el IMC de los 
niños y el nivel de estudios de los progenito-
res. El nivel de significación utilizado ha sido 
p<0,05. Todos los análisis estadísticos fueron 
realizados con el programa estadístico SPSS 
versión 20.

RESULTADOS

La tabla 1 muestra la media de cada una 
de las variables estudiadas para los países del 
Norte de Europa y España y la asociación en-
tre el país de origen y las diferentes variables 
analizadas en forma de variable continua. Se 
comprobó cómo los progenitores de los paí-
ses del Norte de Europa consumieron más 
días por semana bebidas azucaradas que los 
procedentes de España  (Media: 2,2 días en 
el norte de Europa vs 1,4 en España) sin em-
bargo, los progenitores españoles consumie-
ron zumos de frutas de media 2,6 días a la 
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semana frente a 2,3 días en los progenitores 
de los países del norte de Europa, siendo la 
diferencia estadísticamente significativa en 
ambos casos. En cuanto al desayuno, no se 
observaron diferencias. Se observó también 
cómo los progenitores españoles eran más 
activos yendo a su trabajo, siendo la media 
de días que iban andando o en bicicleta al 
trabajo de media 1,6 frente a los 1,2 de los 
progenitores del Norte de Europa. Sin em-
bargo, los progenitores españoles  realizaron 
deporte menos días por semana que los de los 
países del Norte de Europa (1,9 en España vs 
2,2 en el norte de Europa). A su vez, los pro-
genitores de los países del Norte de Europa 
fueron más sedentarios que los procedentes 
de España, 6,1  horas al día frente a las 5,6 
de los progenitores españoles. En cuanto a las 
prácticas de cuidado, los progenitores de los 
países del Norte resultaron más negociadores 
con sus hijos que los progenitores españoles 
(Media: 1,68 en el norte de Europa vs 1,26 en 
España) y evitaron en mayor medida los mo-
delos negativos de conducta (Media: 1,29 en 
el norte de Europa vs 0,90 en España). Por su 
parte, los progenitores procedentes de España 
prestaron más atención y estimularon más los 
hábitos saludables (Media: 2,38 vs 2,06).

La última columna muestra la asociación 
entre el país de origen y las diferentes varia-
bles analizadas en forma de variable continua 
utilizando como medida asociativa el coefi-
ciente beta de regresión y como referencia 
a España. Las diferencias estadísticamente 
significativas concuerdan con las observadas 
en las anteriores columnas, siendo las únicas 
variables no significativas estadísticamente 
las relacionadas con el desayuno y con la per-
misividad ya que el intervalo de confianza del 
coeficiente beta incluye el valor 0 en ambos 
casos,  como se puede observar en el caso del 
desayuno (Coef beta:0,076; IC:-0,049;0,202).

La tabla 2 muestra las prevalencias de cada 
una de las variables según el país de origen y 
la asociación entre el país de origen tomando 
como referencia a España y las variables re-
lacionadas con los progenitores analizadas en 

forma de porcentaje. Los patrones observados 
son muy similares a los expuestos en la tabla 
1, no obstante, existen algunas excepciones. 
En este caso, no se observan diferencias esta-
dísticamente significativas respecto al consu-
mo de zumos de frutas, presentando un bajo 
consumo el 40,6% de los progenitores de los 
países del Norte frente al 37,7% de los pro-
genitores españoles. En cuanto a las prácticas 
de cuidado, el 8,2% de los progenitores del 
Norte de Europa declararon prestar siempre 
atención respecto a los hábitos de sus hijos, 
este porcentaje aumentó hasta el 25,8% en 
los progenitores españoles. El 31,5% de los 
progenitores del Norte de Europa negociaron 
frecuentemente respecto a los hábitos con sus 
hijos, sin embargo el 17,6% de los progenito-
res españoles declaró haberlo hecho. Refirién-
donos a la frecuente estimulación de hábitos 
saludables el 31,8% de los progenitores espa-
ñoles declaró hacerlo frente al 12,5% de los 
progenitores del Norte de Europa. Respecto a 
la evitación de modelos negativos de conduc-
ta el 6,2% de los progenitores españoles de-
claró una frecuente evitación frente al 17,3% 
de los progenitores del Norte de Europa. 

En la última columna se puede observar la 
asociación entre el país de origen tomando 
como referencia a España y las variables re-
lacionadas con los progenitores analizadas en 
forma de porcentaje utilizando como medida 
asociativa la OR. La asociación es estadísti-
camente significativa en la mayoría de varia-
bles, sobre todo en las referentes a los estilos 
de cuidado. La probabilidad de no consumir 
bebidas azucaradas fue un 29% mayor en los 
países del Norte de Europa. Por otro lado, los 
progenitores del norte de Europa presentaron 
una probabilidad un 32% mayor de ser se-
dentarios más de 3 horas al día. Pasando a las 
prácticas de cuidado se puede observar como 
en el caso de la variable relacionada con el 
monitoreo, los progenitores españoles decla-
raron tener una probabilidad un 363% mayor 
de prestar atención siempre. En cuanto a la 
variable relacionada con la estimulación de 
hábitos saludables la probabilidad de estimu-
lar a los hijos unos hábitos de vida saludables 
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Tabla 1
Estadísticos descriptivos (medias) de las variables relacionadas con los progenitores y asociación del país 

con estas variables
PB/BEL/NOR 
Media (DE)

ESPAÑA 
Media (DE) p Coeficiente B (95% IC)a,b

Comportamiento 
dietético

Consumo bebidas azucaradas (días/semana) 2,16 (2,47) 1,37 (1,83) <0,001 -0,750 (-0,940;-0,562)
Consumo zumos de frutas (días/semana) 2,35 (2,45) 2,61 (2,55) 0,009 0,260 (0,050;0,470)
Desayuno (días/semana) 6,40 (1,60) 6,51 (1,39) 0,082 0,076 (-0,049;0,202)

Comportamiento 
relacionado 
con la actividad física

Transporte activo al trabajo (días/semana) 1,18 (1,83) 1,64 (2,19) <0,001 0,433 (0,266;0,600)

Participación en deporte (días/semana) 2,21 (1,90) 1,88 (2,02) <0,001 -0,236 (-0,403;-0,070)

Comportamiento sedentario Tiempo de TV/Ordenador/Teléfono móvil (horas/día) 6,13 (3,01) 5,59 (2,68) <0,001 -0,375 (-0,620;-0,129)

Prácticas de cuidado

Prestar atención/monitoreo (0-4) 3,04 (0,64) 3,42 (0,57) < 0,001 0,360 (0,309-0,412)
Permisividad (Estilo permisivo) (0-4) 1,13 (0,43) 1,13 (0,39) 0,865 0,022 (-0,012;0,056)
Negociación (Estilo autoritativo) (0-4) 1,68 (0,84) 1,26 (0,91) <0,001 -0,488 (-0,559;-0,416)
Estimulación hábitos saludables (0-4) 2,06 (0,55) 2,38 (0,61) <0,001 0,269 (0,223-0,316)
Autoeficacia de los padres para manejar a los niños (0-4) 0,65 (0,52) 0,60 (0,54) 0,042 -0,054 (-0,098;-0,011)
Evitación modelos negativos (restricción) (0-4) 1,29 (0,91) 0,90 (0,78) <0,001 -0,412 (-0,483;-0,340)

PB: Países Bajos, BEL: Bélgica, NOR: Noruega, DE: Desviación estándar. a Los resultados están ajustados por sexo, edad, PSE e IMC bPaís de referencia: España

Tabla 2
Estadísticos descriptivos (%) de las variables relacionadas con los padres y asociación del país con estas variables

PB/BEL/NOR 
% (EE)

ESPAÑA 
% (EE) p OR (95% IC)a,b

Comportamiento 
dietético

  Ausencia consumo de bebidas azucaradas 19,0 (0,9) 23,8 (1,4) 0,003 1,29 (1,05;1,58)
  Bajo consumo de zumos de frutas 40,6 (1,1) 37,7 (1,6) 0,137 0,84 (0,71;1,00)
  Desayuno diario 84,1 (0,8) 85,7 (1,1) 0,260 1,04 (0,82;1,33)

Comportamiento 
relacionado 
con la actividad física

  Transporte activo regular al trabajo 23,4 (1,0) 33,7 (1,6) <0,001 1,65 (1,36;1,99)

  Participación regular en deportes 24,7 (1,0) 23,0 (1,4) 0,341 0,96 (0,78;1,18)

Comportamiento sedentario   Tiempo de pantalla limitado 14,1 (0,8) 18,8 (1,4) 0,002 1,32 (1,05;1,67)

Prácticas de cuidado

  Monitoreo frecuente 8,2 (0,6) 25,8 (1,4) <0,001 3,63 (2,86;4,60)
  Permisividad no frecuente 37,5 (1,1) 35,5 (1,5) 0,280 0,87 (0,73;1,03)
  Negociación frecuente 31,5 (1,0) 17,6 (1,2) <0,001 0,39 (0,32;0,49)
  Estimulación hábitos saludables frecuente 12,5 (0,7) 31,8 (1,5) <0,001 3,03 (2,45;3,74)
  Alta autoeficacia para manejar a los niños 12,5 (0,7) 16,2 (1,2) 0,005 1,42 (1,12;1,80)
  Evitación modelos negativos 17,3 (0,8) 6,2 (0,8) <0,001 0,28 (0,20;0,38)

PB: Países Bajos, BEL: Bélgica, NOR: Noruega, DE: Desviación estándar. aLos resultados están ajustados por sexo, edad, PSE e IMC. bPaís de referencia: España
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muy a menudo o siempre fue 3.03 veces su-
perior entre los progenitores españoles. Por 
último, en el caso de la variable relacionada 
con evitar modelos negativos de conducta los 
progenitores del Norte de Europa tuvieron 
una probabilidad un 28% superior en evitar 
los modelos negativos siempre.

DISCUSIÓN

Se comprueba cómo los progenitores pro-
cedentes de España consumen bebidas azu-
caradas menos días por semana, sin embar-
go consumen más zumos de frutas que los 
procedentes del Norte de Europa. Se observa 
también cómo los progenitores españoles son 
más activos yendo a su trabajo, son menos 
sedentarios pero realizan deporte menos días 
por semana que los de los países del Norte 
de Europa. En cuanto a las prácticas de cui-
dado, los progenitores de España resultan 
menos negociadores con sus hijos y muestran 
más los modelos negativos de conducta, pero 
prestan más atención y estimulan más los há-
bitos saludables que los del Norte de Europa.

La elección de los alimentos que forman 
parte de una dieta se produce por una com-
pleja interacción entre procesos biológicos, 
sociales y culturales, entre  los cuales, las 
preferencias y aversiones alimentarias, los 
valores, el simbolismo junto a las tradiciones, 
juegan un papel importante26. Por todo esto, 
no es extraño encontrar diferencias en cuanto 
a los hábitos dietéticos entre España y Norte 
de Europa. 

De la misma manera, los hábitos relaciona-
dos con la actividad física y el sedentarismo 
también parecen ser diferentes entre países. 
Los datos relacionados con sedentarismo y 
actividad física coinciden con los datos regis-
trados en el Eurobarometer Study27 en el que 
los adultos procedentes de España resultan 
ser menos sedentarios pero realizan menos 
actividad física en su tiempo libre.

En cuanto a las prácticas de crianza, los 
resultados del presente estudio coinciden en 
parte con los de otro en el que se observó que 

los progenitores españoles presentaban un 
estilo de vida menos riguroso y participativo 
en comparación con los de países como Bél-
gica o Países Bajos, donde los progenitores 
resultaron ser más autoritarios28. De la misma 
manera, un estudio Europeo englobado den-
tro del proyecto IDEFICS observó cómo los 
progenitores españoles limitan los alimentos 
no saludables y las bebidas azucaradas, sin 
embargo usan los dulces como recompensa 
después de las comidas y se muestran preo-
cupados por el comportamiento sedentario en 
mayor medida que los progenitores de países 
del Norte de Europa como Alemania o Sue-
cia29.

La familia proporciona el primer entorno 
de aprendizaje social de los niños y el lu-
gar originario de la exposición a la elección 
de alimentos, los hábitos alimentarios y las 
oportunidades de participación para el juego 
y otras actividades físicas30, por lo que resulta 
obvio que el ambiente de la familia juega un 
papel fundamental tanto en el desarrollo de la 
obesidad como en su reducción. 

Aunque se ha teorizado sobre que las 
creencias y prácticas de los progenitores pue-
den ser determinantes modificables para pre-
venir la obesidad infantil y la adiposidad ex-
cesiva31, es evidente que las relaciones entre 
las prácticas de alimentación y de cuidado de 
los progenitores y el riesgo para la obesidad 
en los niños son complejos y no parecen tener 
el mismo efecto entre todos los individuos32. 
Habría que tener en cuenta que varios autores 
han llamado la atención sobre la diversidad 
cultural o las diferencias étnicas en los estu-
dios de estilo de crianza que pueden ser debi-
das a las diferencias en el contexto social o al 
significado cultural de dimensiones específi-
cas del propio estilo de crianza33,34.

Evaluaciones recientes indican que la par-
ticipación y la vigilancia de los progenitores 
de los comportamientos de salud infantil son 
importantes factores a considerar en la pre-
vención y el tratamiento de la obesidad infan-
til35-37. Esta afirmación coincidiría solamente 
en parte con los resultados del presente estu-
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dio. Por un lado, los progenitores españoles 
realizan deporte menos días por semana lo que 
podría repercutir negativamente en sus hijos. 
Sin embargo, declaran estimular los hábitos 
saludables en mayor medida y declaran prestar 
más atención que los progenitores de los paí-
ses del Norte. No obstante, la prevalencia de 
obesidad es mayor en España.

Otros factores, aparte de los estudiados en 
la presenta investigación, pueden también 
explicar las diferencias en la prevalencia de 
obesidad observadas entre países, pudiéndose 
señalar factores socioeconómicos o factores 
relacionados con el medio ambiente de cada 
país. Por ejemplo, el porcentaje de población 
en riesgo de pobreza o exclusión en el año 
2010 era del 26,7% en España frente a un 
15,1% en los Países Bajos38. Estas diferencias 
en el nivel socioeconómico entre países po-
drían influir en la accesibilidad a determinado 
tipo de alimentos y también al diferente cono-
cimiento sobre hábitos de vida saludables. Por 
otro lado, un ambiente más o menos predispo-
nente a la obesidad podría también explicar en 
parte las diferencias observadas. 

Dentro de las limitaciones del estudio, es 
importante señalar el hecho de que la mayoría 
de variables analizadas fueron autoregistra-
das por los propios encuestados, lo que puede 
producir cierta subjetividad en las respuestas, 
aunque todas las variables utilizadas fueron 
validadas. Esta subjetividad puede variar en-
tre países y afectar la diferencia observada 
entre ellos. Por último habría que hacer re-
ferencia a la diferente representatividad de la 
muestra en cada uno de los países estudiados, 
lo que podría dificultar en cierta medida la 
comparación.

En conclusión, se comprueba cómo las va-
riables referentes a hábitos de vida y a estilos 
de cuidado relacionados con la obesidad infan-
til difieren entre los padres españoles y los de 
los países del Norte de Europa aunque estas 
diferencias no son estadísticamente significati-
vas. Por lo tanto, probablemente no expliquen 
las diferencias en la prevalencia de obesidad 
infantil entre los países del Norte y España.

Después de analizar las variables relacio-
nadas con las prácticas nutricionales, las de 
actividad física y de cuidado de los progenito-
res y observando que su implicación en el de-
sarrollo de la obesidad es bastante compleja, 
las investigaciones futuras deberían dirigirse 
a identificar los factores que explican las dife-
rencias observadas en la prevalencia de obesi-
dad entre países. 

BIBLIOGRAFÍA

1. Reilly JJ1, Methven E, McDowell ZC, Hacking B, 
Alexander D, Stewart L, Kelnar CJ. Health consequences 
of obesity. Arch Dis Child. 2003;88(9):748-52.

2. Lobstein T, Frelut M. Prevalence of overweight among 
children in Europe. Obes Rev. 2003;4:195-200. 

3. Bronfenbrenner U. The ecology of human develop-
ment. Cambridge, MA: Harvard University Press; 1979. 

4. Boonpleng W, Park CG, Gallo AM, Corte C, Mc-
Creary L, Bergren MD. Ecological influences of early 
childhood obesity: a multilevel analysis. West J Nurs 
Res. 2013;35(6):742-59. 

5. Lobstein T, Frelut M. Prevalence of overweight among 
children in Europe. Obes Rev. 2003;4:195-200.

6. Brug J, van Stralen MM, Te Velde SJ, Chinapaw MJ, 
De Bourdeaudhuij I, Lien N, et al. Differences in weight 
status and energy-balance related behaviors among 
schoolchildren across Europe: the ENERGY-project. 
PLoS One. 2012;7(4):e34742.

7. Ministerio de Sanidad, Igualdad y Servicios Sociales. 
Encuesta Nacional de Salud 2006. Disponible en: http://
www.msssi.gob.es/estadEstudios/estadisticas/encuesta-
Nacional/encuesta2006.htm

8. Lobstein T, Baur L, Uauy R for the IASO Internatio-
nal Obesity TaskForce. Obesity in children and young 
people: a crisis in public health. Obes Rev.2004;5(Suppl. 
1): 4-85. 

9. Papandreou C, Abu Mourad T, Jildeh C, Abdeen Z, 
Philalithis A, Tzanakis N. Obesity in Mediterranean 
region (1997–2007): a systematic review. Obes Rev. 
2008;9: 389-399.

10. Egger G, Swinburn B. An ‘ecological’ approach to 
the obesity pandemic. BMJ 1997;315:477-480.

11. Papas MA, Alberg AJ, Ewing R, Helzlsouer KJ, Gary 
TL, Klassen AC. The Built Environment and Obesity. 
Epidemiol Rev. 2007;29:129-143.

www.msssi.gob.es/estadEstudios/estadisticas/encuestaNacional/encuesta2006.htm


Rev Esp Salud Pública 2015. Vol. 89, N.º 5                                                                                                                                                                                               531

12. Johnson R, Welk G, Saint-Maurice PF, Ihmels M. Pa-
renting Styles and Home Obesogenic Environments. Int. 
J. Environ. Res Public Health. 2012;9:1411-1426. 

13. Silventoinen K, Rokholm B, Kaprio J, Sorensen TI. 
The genetic and environmental influences on childhood 
obesity. A systematic review of twin and adoption stu-
dies. Int J Obes. 2010;34:29-40.

14. Faith MS, Van Horn L, Appel LJ, Burke LE, Carson 
JAS, Franch et al. Evaluating parents and adult caregi-
vers as ‘‘agents of change’’ for treating obese children. 
Evidence for parent behavior change strategies and re-
search gaps. A scientific statement from the American 
Heart Association. Circulation. 2012;125:1186-1207.

15. Zeller MH, Reiter-Purtill J, Modi AC, Gutzwiller J, 
Vannatta K, Davies WH. Controlled study of critical pa-
rent and family factors on the obesigenic environment. 
Obesity (Silver Spring). 2007;15(1):126-36. 

16. Hebestrit A, Keimer KM, Hassel H, Nappo A, Eiben 
G, Fernandez JM et al. What do children understand? 
Communicating health behavior in a European multicen-
ter study. J Public Helath. 2010;18:391-401.

17. Cardel M, Willig AL, Dulin-Keita A, Casazza K, 
Beasley TM, Fernández JR. Parental feeding practices 
and socioeconomic status are associated with child adi-
posity in a multi-ethnic sample of children. Appetite. 
2012;58(1): 347-353.

18. Rachel L. Vollmer, Amy R. Mobley. Parenting 
styles, feeding styles, and their influence on child obe-
sogenic behaviors and body weight. A review. Appetite. 
2013;71:232-241.

19. Brug J, te Velde SJ, Chinapaw MJ, Bere E, de Bou-
rdeaudhuij I, Moore H, et al. Evidence-based develop-
ment of school-based and family-involved prevention 
of overweight across Europe: the ENERGY-project’s 
design and conceptual framework. BMC Public Health. 
2010;10:276.

20. European Comission. The energy Project. Disponible 
en: http://www.projectenergy.eu/

21. van Stralen MM, te Velde SJ, Singh AS, De Bou-
rdeaudhuij I, Martens MK, van der Sluis M et al. Eu-
ropeaN Energy balance Research to prevent excessive 
weight Gain among Youth (ENERGY) project: Design 
and methodology of the ENERGY cross-sectional sur-
vey. BMC Public Health. 2011;11:65.

22. van Stralen MM, Yildirim M, te Velde SJ, Brug J, van 
Mechelen W, Chinapaw MJ et al. What works in school-
based energy balance behaviour interventions and what 
does not? A systematic review of mediating mechanisms. 
Int J Obes (Lond). 2011;35(10):1251-65.

23.Klepp KI, Perez-Rodrigo C, DemBourdeaudhuij I, 
Due PP, Elmadfa I, Haraldsdottir J, et al: Promoting fruit 
and vegetable consumption among European schoolchil-
dren: rationale, conceptualization and design of the pro 
children project. Ann Nutr Metab. 2005;49:212-220.

24. Singh AS, Chinapaw MJ, Uijtdewilligen L, Vik FN, 
van Lippevelde W, Fernández-Alvira JM et al. Test-retest 
reliability and construct validity of the ENERGY-parent 
questionnaire on parenting practices, energy balance-
related behaviours and their potential behavioural de-
terminants: the ENERGY-project. BMC Res Notes. 
2012;5:434.

25. Brug J, Uijtdewilligen L, van Stralen MM, Singh AS, 
ChinAPaw MJ, De Bourdeaudhuij I. Differences in be-
liefs and home environments regarding energy balance 
behaviors according to parental education and ethnicity 
among schoolchildren in Europe: the ENERGY cross 
sectional study. BMC Public Health. 2014;14:610.

26. Aranceta J, Pérez C, Amela C, García R, Moreno 
E. Factores determinantes de los hábitos y preferencias 
alimentarias en la población adulta de la Comunidad de 
Madrid. Madrid: Consejería de Sanidad; año. Documen-
to Técnico de Salud Pública nº23;1995.

27. Sjostrom M, Oja P, Hagstromer M et al. Health- 
enhancing physical activity across European Union 
countries: the Eurobarometer study. J Public Health. 
2006;14:291-300.

28. De Bourdeaudhuij I, Te Velde SJ, Maes L, Pérez-
Rodrigo C, de Almeida MD, Brug J. General parenting 
styles are not strongly associated with fruit and vege-
table intake and social-environmental correlates among 
11-year-old children in four countries in Europe. Public 
Health Nutr. 2009;12(2):259-66.

29. Hebestreit A, Keimer KM, Hassel H, Nappo A, Eiben 
G, Fernández JM, et al. What do children understand? 
Communicating health behavior in a European multicen-
ter study. J Public Health. 2010;18:391-401.

30. Golan M, Crow S. Targeting parents exclusively in 
the treatment of childhood obesity: long-term results. 
Obes Res. 2004;12(2):357-61.

31. Savage JS, Fisher JO, Birch LL. Parental influence on 
eating behavior: conception to adolescence. J Law Med 
Ethics. 2007;35(1):22-34.

32. Cardel M, Willig AL, Dulin-Keita A, Casazza K, 
Beasley TM, Fernández JR. Parental feeding practices 
and socioeconomic status are associated with child adi-
posity in a multi-ethnic sample of children. Appetite. 
2012;58(1):347-53.

33. Darling N, Steinberg L. Parenting style as context: 
an integrative model. Psychol Bull. 1993;113,487-496.

http://www.projectenergy.eu/


532                                                                                                                                                                                        Rev  Esp Salud Pública 2015. Vol. 89, N.º 5

34. Kakinami L, Barnett TA, Séguin L, Paradis G. Pa-
renting style and obesity risk in children. Prev Med. 
2015;75:18-22.

35. Gruber KJ, Haldeman LA. Using the family to 
combat childhood and adult obesity. Prev Chronic Dis. 
2009;6(3):A106.

36. Golan M, Weitzman A. Familial approach to the 
treatment of childhood obesity: conceptual mode. J Nutr 
Educ. 2001;33(2):102-7.

37. Vollmer RL, Mobley AR. Parenting styles, feeding 
styles, and their influence on child obesogenic behaviors 
and body weight. A review. Appetite. 2013 Dec;71:232-
41.

38. Eurostat. Disponible en: http://ec.europa.eu/eurostat/
tgm/table.do?tab=table&init=1&language=en&pcode=t
2020_50&plugin=1

 

http://ec.europa.eu/eurostat/tgm/table.do?tab=table&init=1&language=en&pcode=t2020_50&plugin=1


Rev Esp Salud Pública 2015;89: 523-531.                                                                                                                                                N.º 5 - September-October 2015

RESUMEN
Hábitos de vida y estilos de cuidado 

de los progenitores relacionados con la 
obesidad infantil. comparación de una 

población española con poblaciones de países 
del norte de europa: Energy-Project

Fundamentos: La prevalencia de obesidad infantil es más alta en Espa-
ña que en los países del norte de Europa por razones que todavía se desco-
nocen. El objetivo fue comprobar si variables referentes a hábitos de vida y 
a estilos de cuidado de los progenitores relacionados con la obesidad infantil 
difieren entre los países del Norte de Europa y España.

Métodos: Los datos fueron obtenidos del proyecto internacional 
ENERG. Se analizaron los de España, Países Bajos, Bélgica y Noruega, in-
cluyendo a 1.937 niños y 2.061 niñas de 10 a 12 años de edad. Se estudiaron 
los comportamientos de los padres referidos a variables dietéticas, variables 
relacionadas con la actividad física y los estilos de cuidado. Se calcularon 
las medias y las proporciones de todas las variables y a continuación se 
calculó la asociación de las diferentes variables con el país de origen utili-
zando el coeficiente beta y la Odds Ratio (OR) como medidas de asociación.

Resultados: En comparación con los progenitores del Norte de Europa, 
los progenitores españoles consumen bebidas azucaradas menos días por 
semana (Media: 1,37 vs 2,16) pero consumen más zumos de frutas (Media: 
2,61 vs 2,35). Los progenitores españoles son más activos yendo a su traba-
jo, son menos sedentarios pero realizan actividad física en su tiempo libre 
menos días por semana (Media de días por semana que realizan actividad 
física en su tiempo libre: 1,88 vs 2,21). Además, son menos negociadores 
con sus hijos (Media (0-4): 1,26 vs 1,68) y  evitan menos los modelos ne-
gativos de conducta (Media (0-4): 0,90 vs 1,29). Sin embargo,  prestan más 
atención (Media (0-4): 3,42 vs 3,04) y estimulan más los hábitos saludables 
(Media (0-4): 2,38 vs 2,06). 

Conclusiones: Las variables referentes a hábitos de vida y a estilos de 
cuidado relacionados con la obesidad infantil difieren entre los progenitores 
españoles y los de los países del Norte de Europa aunque estas diferencias 
no son estadísticamente significativas. Por lo tanto, las diferencias en los 
estilos de vida y estilos de cuidado de los progenitores probablemente no 
expliquen las diferencias en la obesidad infantil entre los países del Norte 
y España

Palabras clave:  Obesidad. Estilos de vida. Estilos de cuidado. Progenitores

ABSTRACT
Background: The prevalence of childhood obesity is higher in Spain 

than in Northern European countries for reasons that are still unknown. The 
objective was to determine whether variables related to lifestyle habits and 
styles of parental care related to obesity in children differ between the coun-
tries of Northern Europe and Spain.

Methods: Data were obtained from the ENERGY international project 
using questionnaires. We analyzed data from Spain, the Netherlands, Bel-
gium and Norway including 1937 boys and 2061 girls aged 10-12 years 
old. We have studied the behavior of parents related to dietary variables, 
variables related to physical activity and ways of care. We calculated the 
mean and the proportions of all the variables and then calculated the asso-
ciation between different variables with the country of origin using the beta 
coefficient and the odds ratio (OR) as a measure of association.

Results: Compared with parents in Northern Europe, Spanish parents 
consume significantly less days a week sugary drinks (Mean: 1.37 vs 2.16) 
but they consume more fruit juices (Mean: 2,61 vs 2,35). Spanish parents are 
more active going to their work, they are less sedentary but perform physical 
activity in their leisure time fewer days per week (Mean days per week they 
do physical activity in their leisure time: 1.88 vs 2.21). In addition, they are 
less negotiators with their children (Mean (0-4): 1.26 vs 1.68) and prevent 
less negative role models (Mean (0-4): 0.90 vs 1.29). However, they pay 
more attention (Mean (0-4): 3.42 vs 3.04) and encourage more healthy ha-
bits (Mean (0-4): 2.38 vs 2.06).

Conclusions: The variables related to lifestyle habits and styles of care 
related to childhood obesity differ between Spanish parents and those of 
the countries of Northern Europe but these differences are not statistically 
significant. Therefore, differences in lifestyles and parenting practices might 
not explain the significant differences in childhood obesity between the Nor-
thern countries and Spain.

Keywords: Obesity. Life Style. Care pattern. Parents. 
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INTRODUCTION

Obesity is a severe public health problem 
with negative consequences for physical, 
mental and social health,1 and its prevalence 
has been rising at an alarming pace among 
children and adults in the last two decades. 
2 In recent years, scores of papers have been 
published seeking to explain the growing 
problem of childhood obesity. Some resear-
chers have developed models inspired by 
Bronfenbrenner’s Ecological Model.3,4 The 
ecological model holds that human beings 
do not develop in isolation but are instead 
influenced by their families, homes, schools, 
the community and society in general, and 
that each of these settings generates interac-
tions with the others, which ultimately go to 
develop the individual. 

In Europe, childhood obesity is known to 
display a north-south pattern, with higher 
prevalences in Southern European countries.5 
According to data from the ENERGY Pro-
ject,6 while Belgium (15.1%), The Nether-
lands (16.1%) and Norway (14.4%) register 
the lowest prevalences, Spain registers one of 
the highest (24.8%). It is unlikely that genetic 
factors could account for these differences, 
in view of the fact that this same north-south 
gradient can even be seen within the same 
country, as in the case of Spain.7 Other factors 
that are susceptible to change, such as socio-
economic or environmental factors, may be 
responsible.

Socio-economic level may be a relevant 
factor, possibly mediated by income-related 
dietary factors, such as mother’s nutrition du-
ring pregnancy or bottle-feeding in infancy,8 
among others. Studies on the links between 
childhood obesity and socio-economic status 
(SES) suggest that excess weight in children 
is more frequent among the highest-income 
families in the least industrialised societies, 
especially among those who move to urban 
areas, than among the lowest-income families 
with a lower educational level in the most in-
dustrialised societies.9 

Another of the determining factors is the 
so-called “obesogenic” environment.10 This 
covers a series of physical and social elements 
which shape the structure of a community and 
can have an influence on obesity through the 
creation of a climate that promotes an increa-
se in energy consumption and a reduction in 
energy expenditure. The many ways in which 
the environment influences health encom-
pass, not only the direct impact of various 
chemical, physical and biological agents, but 
also a wider spectrum of factors linked to the 
physical environment, including the home, 
urban development, land use, transport, type 
of work and social environment, which in 
turn includes social norms and cultural va-
lues. In the case of children, factors such as 
schools and play grounds would also be in-
cluded.11 Accordingly, factors such as access 
to safe play areas, access to and cost of food, 
and differences in residential area, educatio-
nal level, transport and/or agricultural poli-
cies may well be important factors when it 
comes to explaining the difference observed 
in the prevalence of obesity between northern 
and southern Europe.

Last, but by no means least, is the fact that 
cultural factors, including those relating to 
parents, cannot be ruled out. In this regard, 
the influence that parents have on the develo-
pment of a child can be of extreme importan-
ce, even in the case of childhood obesity. It 
has however been shown that the specific me-
chanism of this influence is difficult to isola-
te.12 Apart from genetics, parents also mould 
their children’s environment and health-rela-
ted behaviours through their own behaviour 
and parenting styles.13 

To draw up effective childhood-obesity 
prevention programmes, it is important to 
bear in mind and understand both the parent-
child relationship and the impact of paren-
ting styles and/or health-related lifestyles on 
childhood overweight and obesity.14 Different 
groups of experts and committees, along with 
other researchers, have highlighted the im-
portance of the family per se and of various 
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levels of influences within the family system, 
which interfere in the development of chil-
dren and adolescents.15 

Accordingly, we selected family-related 
variables, specifically health-related lifestyles 
and parenting-styles, due to the fact that both 
these types of variables are related to child-
hood obesity, as has been shown by a number 
of studies.16-18 

The aim of this study was thus to ascertain 
whether lifestyle (nutrition and physical acti-
vity) and parenting-style variables linked to 
childhood obesity, differed between Northern 
European countries and Spain.

MATERIAL AND METHODS

The data were obtained from the ENERGY 
project,19 an international project under which 
a cross-sectional school survey was conduc-
ted in seven European countries (Belgium, 
Greece, Hungary, The Netherlands, Norway, 
Slovenia and Spain).20 Items validated in 
other relevant European questionnaires were 
used in the questionnaires.21 

Among other assessments, we included 
anthropometric measures, a child question-
naire, a questionnaire for parents, and a ques-
tionnaire to be completed by school staff. This 
was all designed to measure health-related 
behaviours, and individual and environmen-
tal factors that can influence such behaviours.

A detailed description of the project’s 
design and conceptual framework plus the 
survey procedures and methodology used is 
given in another paper.21 Some of the main 
results of this project have been previously 
published.6, 22

Participants. A cross-sectional study was 
undertaken at schools in seven European 
countries from March to July 2010, targeting 
children aged 10 to 12 years. For the purpo-
ses of this study, data from Spain, Belgium, 
The Netherlands and Norway were analysed. 
Based on a previous study,23 we decided that 

a sample of 1,000 children per country and 
one parent per child (main caregiver) was 
required. The sample was representative at a 
national level in The Netherlands, but in the 
other three countries schools were selected as 
follows: in Spain from the Aragon Autono-
mous Region; in Belgium from Flanders (the 
Dutch-speaking north of the country); and in 
Norway from regions in the south of the cou-
ntry.

Variables

Health-related behaviours

Dietary variables of parents. The following 
variables were used: intake of sugary drinks; 
consumption of fruit juice; and having 
breakfast. This information was obtained by 
a question in the questionnaire which recor-
ded the weekly consumption of these items. 
Answers ranged from “never” to “more than 
once a day, every day”. The mean consump-
tion of each of the variables was expressed 
in days per week. In addition, we calculated 
the percentage of parents who reported never 
drinking sugary drinks, who consumed fruit 
juice less than once a week, and who had 
breakfast every day.

Variables linked to parents’ physical activi-
ty. We used a variable relating to active trans-
port to the workplace, by calculating the days 
per week on which parents went to work on 
foot or by bicycle. To this end, the questions 
that sought to ascertain the number of days 
on which parents went to work on foot or by 
bicycle by referring separately to weekdays 
and weekends, were pooled, with answers 
ranging from “never” to “5 days per week”. 
Similarly, we also calculated the days per 
week on which parents engaged in leisure-ti-
me physical activity. In this case, the answers 
referring to “weekdays” and “weekends” 
were pooled; and once again, these ranged 
from “never” to “5 days per week”. Insofar as 
variables of sedentarism were concerned, we 
calculated the number of hours per day that 
parents spent watching television, or using 
the computer or mobile telephone. For this 
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purpose, we firstly pooled the questions re-
ferring to weekdays and weekends in relation 
to each of the study variables: the answers re-
lating to TV, computer and mobile telephone 
use were then likewise pooled.

In addition, we calculated the percentage 
of parents who went to work on foot or by bi-
cycle more than 2 days per week, who enga-
ged in physical activity more than three days 
per week, and who spent less than 3 hours per 
day using the TV, computer or mobile tele-
phone.

Parenting practices. We studied variables 
relating to monitoring, permissiveness, ne-
gotiation, encouragement of healthy lifes-
tyles, self-efficacy for handling children, and 
restriction of negative models. Each of the 
practices studied included questions addres-
sing the intake of sugary drinks, consumption 
of fruit juice, having breakfast, engaging in 
physical activity and watching TV. In the 
case of monitoring, the questionnaire con-
tained statements of the type, “I pay atten-
tion to the amount of sugary drinks that my 
child drinks”. Another example, in this case 
relating to negotiation, was the statement, “I 
negotiate with my child about the amount of 
sugary drinks he/she is allowed to consume”. 
Answers were scored from 0 (never) to 4 
(always). We firstly calculated the mean for 
each question, and then pooled the questions 
referring to each practice and calculated the 
mean.

We also calculated the percentage of pa-
rents who reported always being attentive, 
who were never or almost never permissive, 
who frequently negotiated and encouraged 
healthy lifestyles, who had a high degree of 
self-efficacy for handling children, and who 
always avoided health-related models.

Confounding variables. Analyses were ad-
justed for children’s sex, age and Body Mass 
Index (BMI) and parents’ socio-economic 
status based on educational level, as shown 
by a coded variable in the questionnaire, 
which measured whether at least one of the 

parents had attended school for more than 14 
years.25 

Statistical analysis. We first calculated the 
means, standard deviations, proportions and 
standard errors for all variables included in 
the study. Sex-related differences were tested 
using the Student’s t-test for continuous va-
riables and the Chi-squared test for categori-
cal variables. 

The association between country of origin 
and the respective parent-related variables 
was then computed. The measures of asso-
ciation used were: the beta coefficient, cal-
culated using linear regression where the va-
riables were analysed quantitatively; and the 
OR, calculated by logistic regression, where 
the variables were measured using a binary 
approach. The level of significance used was 
p<0.05. All statistical analyses were perfor-
med using the SPSS statistics software pro-
gramme version 20.

RESULTS

Table 1 shows the mean of each of the 
study variables for Northern European cou-
ntries and Spain, and the association between 
country of origin and the different variables 
analysed in the form of continuous variables. 
Whereas Northern European parents consu-
med sugary drinks on more days per week 
than did those from Spain (mean: 2.2 days in 
Northern Europe vs. 1.4 in Spain), Spanish 
parents consumed fruit juice a mean of 2.6 
days per week vs. 2.3 days for Northern Euro-
pean parents, with the difference being statis-
tically significant in both cases. When it came 
to breakfast, no differences were in evidence. 
Spanish parents were observed to be more 
active going to work, with the mean number 
of days on which they went on foot or by bi-
cycle being 1.6 vs. 1.2 for Northern European 
parents. Nevertheless, Spanish parents enga-
ged in sports on fewer days per week than did 
Northern European parents (1.9 in Spain vs. 
2.2 in Northern Europe). On the other hand, 
parents from Northern Europe were more se-
dentary than those from Spain, i.e., 6.1 vs. 5.6 
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Table 1
Descriptive statistics (means) of parent-related variables, and association between countries and such variables

NETH/BEL/NOR 
% (SE)

SPAIN
% (SE) p OR (95% CI)a,b

Dietary behaviour
Consumption of sugary drinks (days/week) 2.16 (2.47) 1.37 (1.83) <0.001 -0.750 (-0.940;-0.562)
Consumption of fruit juice (days/week) 2.35 (2.45) 2.61 (2.55) 0.009 0.260 (0.050;0.470)
Breakfast (days/week) 6.40 (1.60) 6.51 (1.39) 0.082 0.076 (-0.049;0.202)

Physical-activity-related 
behaviour 

Active transport to work (days/week) 1.18 (1.83) 1.64 (2.19) <0.001 0.433 (0.266;0.600)

Participation in sports (days/week) 2.21 (1.90) 1.88 (2.02) <0.001 -0.236 (-0.403;-0.070)

Sedentary behaviour Time devoted to TV/computer/mobile-telephone use (hours/day) 6.13 (3.01) 5.59 (2.68) <0.001 -0.375 (-0.620;-0.129)

Parenting practices

Paying attention/monitoring (0-4) 3.04 (0.64) 3.42 (0.57) < 0.001 0.360 (0.309-0.412)
Permissiveness (permissive style) (0-4) 1.13 (0.43) 1.13 (0.39) 0.865 0.022 (-0.012;0.056)
Negotiation (authoritative style) (0-4) 1.68 (0.84) 1.26 (0.91) <0.001 -0.488 (-0.559;-0.416)
Encouragement of healthy lifestyles (0-4) 2.06 (0.55) 2.38 (0.61) <0.001 0.269 (0.223-0.316)
Self-efficacy of parents for handling children (0-4) 0.65 (0.52) 0.60 (0.54) 0.042 -0.054 (-0.098;-0.011)
Avoidance of negative models (restriction) (0-4) 1.29 (0.91) 0.90 (0.78) <0.001 -0.412 (-0.483;-0.340)

NETH: The Netherlands, BEL: Belgium, NOR: Norway, SE : Standard error. aResults adjusted for sex, age, SES and BMI. bCountry of reference: Spain

Table 2
Descriptive statistics (%) of parent-related variables, and association between countries and such variables

NETH/BEL/NOR 
% (SE)

SPAIN
% (SE) p OR (95% CI)a,b

Dietary behaviour
Absence of consumption of sugary drinks 19.0 (0.9) 23.8 (1.4) 0.003 1.29 (1.05;1.58)
Low consumption of fruit juice 40.6 (1.1) 37.7 (1.6) 0.137 0.84 (0.71;1.00)
Daily breakfast 84.1 (0.8) 85.7 (1.1) 0.260 1.04 (0.82;1.33)

Physical-activity-related 
behaviour 

Regular active transport to work 23.4 (1.0) 33.7 (1.6) <0.001 1.65 (1.36;1.99)
Regular participation in sports 24.7 (1.0) 23.0 (1.4) 0.341 0.96 (0.78;1.18)

Sedentary behaviour Limited time spent in front of screens of any type 14.1 (0.8) 18.8 (1.4) 0.002 1.32 (1.05;1.67)

Parenting practices

Frequent monitoring 8.2 (0.6) 25.8 (1.4) <0.001 3.63 (2.86;4.60)
Infrequent permissiveness 37.5 (1.1) 35.5 (1.5) 0.280 0.87 (0.73;1.03)
Frequent negotiation 31.5 (1.0) 17.6 (1.2) <0.001 0.39 (0.32;0.49)
Frequent encouragement of healthy lifestyles 12.5 (0.7) 31.8 (1.5) <0.001 3.03 (2.45;3.74)
Self-efficacy for handling children 12.5 (0.7) 16.2 (1.2) 0.005 1.42 (1.12;1.80)
Avoidance of negative models 17.3 (0.8) 6.2 (0.8) <0.001 0.28 (0.20;0.38)

NETH: The Netherlands, BEL: Belgium, NOR: Norway, SE : Standard error. aResults adjusted for sex, age, SES and BMI. bCountry of reference: Spain
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hours per day for Spanish parents. In terms 
of parenting practices, parents from countries 
in the north negotiated more with their chil-
dren than did Spanish parents (mean: 1.68 in 
Northern Europe vs. 1.26 in Spain) and were 
more given to avoiding negative behavioural 
models (mean: 1.29 vs. 0.90 respectively). 
For their part, parents from Spain were more 
attentive and encouraged healthy lifestyles to 
a greater degree (mean: 2.38 in Spain vs. 2.06 
in Northern Europe).

The last column shows the association 
between country of origin and the different 
variables analysed as continuous variables, 
using the beta coefficient of regression as the 
measure of association and Spain as referen-
ce. Statistically significant differences agree 
with those observed in the above-mentioned 
columns, with the only variables not proving 
statistically significant being those relating to 
breakfast and permissiveness, inasmuch as 
the confidence interval of the beta coefficient 
included the value 0 in both cases, as can be 
seen in the case of breakfast (beta coefficient: 
0.076; CI:-0.049;0.202).

Table 2 shows the prevalences of each of 
the variables by country of origin, and the as-
sociation between country of origin, taking 
Spain as reference, and parent-related varia-
bles, expressed as a percentage. The patterns 
observed were very similar to those shown 
in Table 1, yet there were some exceptions. 
Here, no statistically significant differences 
were observed with respect to consumption 
of fruit juice, with 40.6% of Northern Euro-
pean parents vs. 37.7% of Spanish parents re-
gistering a low consumption. With respect to 
parenting practices, while 8.2% of Northern 
European parents reported always paying 
attention to their children’s lifestyles, this 
percentage rose to 25.8% among Spanish 
parents. On the other hand, a total of 31.5% 
of Northern European parents frequently ne-
gotiated with their children about lifestyle 
habits but only 17.6% of Spanish parents 
reported having done so. Frequent encoura-
gement of healthy lifestyles was acknowled-

ged by 31.8% of Spanish parents vs. 12.5% 
of Northern European parents. When it came 
to avoiding negative behavioural models, 
6.2% of Spanish parents reported frequent 
avoidance vs. 17.3% of Northern European 
parents. 

The last column shows the association bet-
ween country of origin, taking Spain as refe-
rence, and parent-related variables expressed 
as a percentage, using the OR as a measure 
of association. The association was statistica-
lly significant for most of the variables, and 
for those pertaining to lifestyle in particular. 
The probability of consuming sugary drinks 
was 29% higher in Northern European cou-
ntries. Furthermore, Northern European pa-
rents registered a 32% higher probability of 
being sedentary for over 3 hours per day. In 
terms of parenting practices, the position for 
the respective variables was as follows: in the 
case of monitoring, Spanish parents reported 
having a 3.63% higher probability of always 
paying attention to their children; in the case 
of encouragement of healthy lifestyles, the 
probability of very frequently or always en-
couraging children to adopt such lifestyles 
was 3.03 times higher among Spanish pa-
rents; and lastly, in the case of avoidance of 
negative behavioural models, Northern Euro-
pean parents had a 28% higher probability of 
always avoiding negative models.

DISCUSION

Our study shows that Spanish parents con-
sume sugary drinks on fewer days per week 
but consume more fruit juice than do their 
Northern European counterparts. Similarly, 
Spanish parents tend to be more active going 
to work and less sedentary, yet engage in 
sports activities on fewer days per week than 
do those from Northern Europe. In terms of 
parenting practices, while Spanish parents 
are less inclined to negotiate with their chil-
dren and display more negative behaviou-
ral models, they pay more attention to their 
children and encourage healthy lifestyles to 
a greater extent than do Northern European 
parents.
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The choice of foods that go to form part 
of a given diet is the result of a complex inte-
raction between biological and socio-cultural 
processes, in which food preferences and 
aversions, values, symbolism and traditions 
all play an important role.26 Hence, it is in no 
way strange to find differences in dietary ha-
bits between Spain and Northern Europe. 

Likewise, habits linked to physical activity 
and sedentarism also appear to differ among 
countries. Our findings on sedentarism and 
physical activity coincide with those recorded 
in the Eurobarometer Study, in which adults 
from Spain proved to be less sedentary and 
yet engaged in less leisure-time physical ac-
tivity.27 

Insofar as parenting practices are concer-
ned, the results of this study coincide in part 
with those of another study, which observed 
that Spanish parents displayed a more ne-
glectful parenting style in comparison with 
countries such as Belgium or The Nether-
lands, where parents were more authorita-
tive.28 Similarly, a European study coming 
within the IDEFICS study (Identification and 
prevention of Dietary- and lifestyle-induced 
health EFfects In Children and infantS) ob-
served that while Spanish parents limited un-
healthy foods and sugary drinks, they never-
theless used sweets as a reward after meals 
and were more concerned about sedentary 
behaviour than were parents from Northern 
European countries such as Germany or 
Sweden.29

The family provides children with their 
first social-learning setting and is the original 
site of exposure to food choices, eating habits 
and opportunities to participate in play and 
other physical activities.30 It is thus obvious 
that the family environment plays a funda-
mental role in both the development of and 
reduction in obesity. 

Although there has been much theoretical 
discussion about the fact that parents’ beliefs 
and practices might be modifiable determi-
nants for preventing childhood obesity and 

excessive adiposity,31 it is evident that the 
relationship between parental feeding and pa-
renting practices on the one hand and obesity 
risk in children on the other, are complex and 
do not seem to have the same effect on all in-
dividuals.32 It should be borne in mind here 
that a number of authors have drawn attention 
to cultural diversity or ethnic differences in 
parenting styles, which may be due to diffe-
rences in social context or the cultural signifi-
cance of specific dimensions of the parenting 
style itself.33,34 

Recent assessments indicate that parents’ 
participation in and monitoring of child 
health behaviours are important factors to be 
considered in the prevention and treatment of 
childhood obesity35-37 This assertion agrees 
only in part with the results of this study. 
On the one hand, Spanish parents engage in 
sports on fewer days per week, something 
that could have a negative impact on their 
children. However, Spanish parents report gi-
ving greater encouragement to healthy lifes-
tyles and being more attentive than do parents 
from countries in the north. Even so, the pre-
valence of obesity is higher in Spain.

Other factors, aside from those targeted by 
this study, may also account for inter-country 
differences in the prevalence of obesity, e.g., 
socio-economic or environmental factors spe-
cific to the country in question. For instance, 
in 2010 the population percentage at risk of 
poverty or exclusion was 26.7% in Spain vs. 
15.1% in The Netherlands.38 Such inter-coun-
try differences in socio-economic level might 
well have an influence on accessibility to cer-
tain types of foods and/or different degrees 
of knowledge or awareness about healthy 
lifestyles. Moreover, the fact of a given envi-
ronment being more or less obesogenic could 
also partly explain the differences observed. 

Among the study’s limitations, it is im-
portant to highlight the fact that most of the 
variables analysed were self-reported by the 
interviewees, which might reflect a certain 
degree of subjectivity in the answers, though 
all the variables used were validated. Such 
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subjectivity can vary between one country 
and another, and might thus have affected 
the differences observed among countries. 
Lastly, mention should be made of the di-
fferent representativeness of the sample in 
each of the countries studied, something that 
could hinder inter-country comparisons to a 
certain extent.

The conclusion to be drawn after analy-
sing the variables linked to nutritional prac-
tices, physical activity and parental care and 
observing that their implication in the deve-
lopment of obesity is highly complex, is that 
future research should aim at identifying the 
factors which explain the differences ob-
served in the prevalence of obesity among 
countries. 
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