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Con este número 140 de la revista, y tras 31 años

cumpliendo regularmente nuestro compromiso con los

lectores, sentimos comunicar que la revista Seguridad y

Promoción de la Salud, deja de publicarse.

Fundación MAPFRE ha evolucionado en estos cuarenta

años, y su estrategia le ha llevado en esta ocasión a tomar

esta difícil decisión. No es no obstante un adiós definitivo,

ya que nuestros lectores podrán continuar informados de

nuestra actividad divulgativa, investigadora y de

sensibilización en Promoción de la Salud, y en Prevención y

Seguridad Vial, a través de nuestra página web, que cada día

mejora.

Han sido muchos números dedicados a la seguridad laboral,

la prevención de accidentes e incendios, la medicina del

trabajo, el medioambiente y la promoción de la salud. Por

nuestras páginas han pasado artículos, entrevistas, y

noticias que han dado una imagen fidedigna del mundo de

la seguridad y la salud, en el ámbito internacional,

especialmente iberoamericano.

Han sido también muchos los compañeros y colaboradores

que han hecho posible que la que en su día fue MAPFRE

SEGURIDAD, haya llegado cada trimestre, de forma

gratuita, a miles de suscriptores de más de 40 países en todo

el mundo. A todos ellos, queremos dar las gracias por su

implicación y su compromiso, muy especialmente a los

directores y coordinadores de la revista, y miembros del

comité de redacción, en todas sus etapas.

Y por supuesto, no podemos despedirnos sin agradecer a

nuestros lectores su fidelidad, sus muestras de interés y sus

aportaciones, razón de ser de la revista durante todos estos

años. Seguiremos manteniendo vínculos a través de nuestra

página web donde seguiremos informándoles e invitándoles

a participar de nuestras actividades. y
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interés y sus
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ser de la revista

durante 31 años.
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PROMOCIÓN DE LA SALUD

DDaavviidd  CCaanntteerroo,,
ppeerriiooddiissttaa
EL RECONOCIDO profesional de la

comunicación comparte con los
lectores sus opiniones sobre los
diversos factores que influyen en la
seguridad vial y destaca el papel
fundamental de la educación, por
encima de otras iniciativas, en la
disminución de siniestros. 

ENTREVISTA

PPrreevveenncciióónn  yy  aaddoolleesscceenncciiaa::
uunnaa  eessttrraatteeggiiaa  eedduuccaattiivvaa
iinntteerrggeenneerraacciioonnaall  
DEL VIEJO EL CONSEJO. Las personas

mayores, desde la experiencia de los
años, pueden trasmitir a las nuevas
generaciones durante su periodo
escolar, la importancia y el valor de
la prevención en los riesgos más
comunes de la vida cotidiana.

SEGURIDAD
y Promoción de la Salud



Más de 700.000 euros en ayudas para promover la salud,

la previsión social y la reducción de accidentes.

Comienza la actividad de la Caravana de Educación Vial

de Fundación MAPFRE en 25 ciudades de Portugal y

España.

Primer aniversario de la campaña Juega Seguro

Fundación MAPRRE ofrece 200 becas de 500 euros para

jóvenes desempleados.

Mujeres por el Corazón llega a República Dominicana.

NOTICIAS 
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OObbeessiiddaadd,,  aaccttiivviiddaadd  ffííssiiccaa
yy  ddoolloorr  lluummbbaarr  36

UN ESTUDIO sobre el dolor
lumbar, una de las
principales causas de
incapacidad que afecta
en España al 20,5% de
la población mayor de
15 años, aborda las
relaciones entre este
padecimiento, la
obesidad y la actividad
física, desde perspectiva
genética al estar
realizado sobre 163
personas registradas
como gemelos.

SEGURIDAD

EEll  rriieessggoo  ppaarraa  llaa  vviissttaa  eenn
llaa  uuttiilliizzaacciióónn  ddee  ppaannttaallllaass

DEL ESTUDIO SE CONCLUYEN variados
riesgos, incluso de pérdida de visión,
por lo que los especialistas sugieren
diversas estrategias de prevención
como cambios de iluminación,
posicionamiento saludable y el uso de
lágrimas arificiales, entre otros.   

48



ducción, toda la buena educación, el

buen juicio  y toda la pericia. Por des-

gracia hay gente que anda bastante es-

casa de todas esas cosas. 

¿Cree que con la esperada recupera-

ción económica aumentará la sinies-

tralidad vial? ¿Es algo inevitable?

—Creo que la siniestralidad no dismi-

nuirá mientras no se formen buenos con-

ductores y buenas personas desde la es-

cuela. La educación vial debería ser

materia obligatoria y destacada en los

colegios. Se reducirá el día en que la gen-

te sea consciente de que puede pasarle

a ellos y empiecen a conducir de forma

más inteligente y con más maña, con

más prudencia al volante. Pero pruden-

cia no es sinónimo de miedo, que es lo

que parece que quieren inculcarnos, o

eso pretenden hacernos creer.

En primer lugar, ¿cómo ve a los con-
ductores españoles? ¿Están más con-
cienciados? ¿Cometen menos in-
fracciones?

—En España, en general,  queda mu-

cho por hacer para poder hablar de bue-

nos conductores, de verdadera con-

cienciación y de conducir correctamente.

Posiblemente haya más conciencia so-

bre seguridad pero de forma a veces muy

confusa y errónea. El problema de la se-

guridad en las carreteras no es simple-

mente una  cuestión de mantener unos

límites de velocidad como autómatas.

Hay que hacerlo, por supuesto, pero con

sentido, con sensatez e inteligencia, y

como ciudadanos conductores exigir

que los que dictan esas normas también

lo hagan con sentido común,  inteli-

gencia y sensatez. Hay que aplicar todo

el talento posible al tráfico, a la con-

¿Qué piensa que debería cambiarse

para seguir reduciendo la siniestrali-

dad vial en España? Carreteras, vigi-

lancia, educación…

—Principalmente, insisto, es una cues-

tión de buena educación (vial y general).

Por supuesto habría que mejorar las ca-

rreteras, invertir en nuevas vías y en man-

tener mejor las que tenemos. Algunas son

un verdadero desastre, con firme en mal
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Entrevista

«Conozco gente mayor
muy capacitada para
conducir y gente muy
joven absolutamente
incapacitada»

David Cantero. Periodista

El presentador de Informativos Telecinco comparte con
Seguridad Vial para Mayores, Área de Prevención y
Seguridad Vial de Fundación MAPFRE, sus opiniones sobre
seguridad vial, concienciación, velocidad, radares,
reconocimientos médicos y conductores mayores, entre
otros temas. 

«QUEDA MUCHO POR
HACER PARA PODER
HABLAR DE BUENOS
CONDUCTORES, DE
VERDADERA
CONCIENCIACION Y
DE UNA CORRECTA
CONDUCCION»



estado y pésima señalización. Y sobre la

vigilancia sería muy interesante dejar de

tener  esa sensación de “persecución”

que impera hoy en día cada vez que sa-

les a la carretera, y más aún cuando no

siempre se persigue a los que realmente

ponen en peligro la seguridad con su im-

prudencia y su torpeza. Antes la Guardia

Civil de Tráfico estaba en la carretera para

imponer respeto y ayudar, también para

sancionar cuando era necesario. Ahora

los conductores, muchas veces, los ven

como meros recaudadores.

Los medios de comunicación ofrecen

datos de siniestralidad vial todos los fi-

nes de semana pero, ¿somos conscien-

tes de la cruda realidad de los acciden-

tes de tráfico? ¿Han conseguido los

medios trasladar esta importancia a la

sociedad?

—Relativamente. La utilidad de los

mensajes y campañas no está del todo

clara. Creo que la mayor parte de la gen-

te ni siquiera imagina que les pueda pa-

sar a ellos, creen que lo que sale en la tele

siempre le pasa a otros. Por mi trabajo

he podido ver muy de cerca la crudeza

de muchos accidentes mortales, la muer-

te y las tragedias terribles que hay en las

carreteras, y a pesar de toda su crudeza

no es sencillo de transmitir a través de

la pantalla. Y cuando lo haces no está

claro que sirva de mucho…

Usted es motorista, ¿se consideras un

apasionado? 

—Soy un apasionado motero desde los

14 años, llevo toda mi vida subido en una

moto con absoluta pasión y jamás he te-

nido un accidente. Tampoco en coche y

tengo carné desde 1979. 36 años condu-

ciendo coches y motos, millones de ki-

lómetros y nunca he sufrido un acci-

dente, siquiera leve. Tocaré madera…

¿Considera que el colectivo motoris-

ta está desprotegido frente al resto de

usuarios de la vía?

—Completamente. Las carreteras no

están pensadas ni preparadas  para los

motoristas sino para los coches, están re-

pletas de peligros, sobre todo llenas de

guarda raíles que son mucho más que una

amenaza, son una verdadera trampa mor-

tal en caso de caída. Muchas calles y vías

siguen teniendo pinturas deslizantes, grie-

tas, parches, manchas de aceite, grava,

arenilla, piedras, restos peligrosos, ba-

ches profundos. Salir a la carretera en

moto en España es una prueba de super-

vivencia. Todo eso sin contar con que bue-

na parte de los conductores no respetan

para nada a los que van en moto, ni son

conscientes de su vulnerabilidad. 

¿Qué opina de los radares? ¿Cree que

están para recaudar?

—¿Ah, pero sirven para otra cosa? Me

parecen una herramienta de recauda-

ción y un arma doble filo que se utiliza

de forma torticera y completamente

equivocada. Su uso actualmente es prin-

cipalmente para eso, para sacar dinero,

para poner multas en cadena, en masa,

cuantas más mejor, y recaudar cientos

de miles, millones  de euros de forma

rápida y muy sencilla. Se colocan en zo-
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DAVID CANTERO ES
MOTORISTA
CONFESO. «LAS
CARRETERAS NO
ESTAN PENSADAS NI
PREPARADAS PARA
LOS MOTORISTAS
SINO PARA LOS
COCHES», ASEGURA
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—Esa es, o debería ser, una tarea de

por vida, desde el cole, y luego espe-

cialmente para algunos individuos que

dudo que estén capacitados para ma-

nejar vehículos y andan por ahí tan tran-

quilos. Los exámenes de la DGT son una

especie de trámite para conseguir un

carné, un permiso, y no demuestran

nada, no prueban que realmente alguien

esté realmente capacitado para ser un

buen conductor. Muchos aprueban a

duras penas y ya está. Después te dejan

salir a la carretera y ahí te apañes, es ta-

rea tuya adquirir experiencia y apren-

der, algo que no sucede siempre, no en

todos los casos.

Mucha gente reivindica que se hagan

exámenes más exhaustivos en la reno-

vación del carnet de conducir, espe-

cialmente para identificar problemas

de salud en personas mayores. ¿Cree

nas innecesarias, muchas veces absur-

das, en tramos en los que no hay peli-

gro ni sería necesario circular a escasa

velocidad. Creo además que provocan

atascos, que irritan, que despistan e in-

quietan a los conductores, que mucha

gente va más pendiente de que no les

pillen que de conducir correctamente.

Creo que sólo deberían emplearse en

zonas  muy contadas, en las realmente

peligrosas y con criterios muy distintos

a los actuales.

¿A favor o en contra de aumentar la

velocidad en las carreteras?

—A favor. Es ridículo tener que circu-

lar a 100 o a 120 por autovías absoluta-

mente seguras, y aún más con la seguri-

dad y la tecnología que ofrecen los

vehículos actualmente. No hay ningún

peligro en ir a 140 por ellas, al menos y

por supuesto siempre con precaución,

con sensatez y con toda la atención. De

hecho muchísima gente circula a esa ve-

locidad, eso sí, más pendientes de los ra-

dares y de que no les multen que de dis-

frutar conduciendo con seguridad y

confianza. La reducción de velocidad no

es la solución. Ir despacio no siempre es

sinónimo de seguridad, creo que todo lo

contrario, creo que los que circulan ex-

cesivamente lento provocan inseguri-

dad, generan  tensiones, impaciencias,

adelantamientos indebidos, despistes y,

en muchos casos, accidentes. Creo que

desde que se ha inculcado a los con-

ductores que  ir “pisando huevos” es la

solución la gente conduce mucho peor.

Y además así se generan atascos cada

día. La mala planificación de las carre-

teras, los embudos, la torpeza y la lenti-

tud colapsan el tráfico, sin duda.

¿Considera que es importante que el

conductor se siga formando a lo largo

de toda su vida? ¿Crees que debería ser

una formación obligatoria?

que los actuales reconocimientos son

demasiado permisivos? 

—Habría que hacer exámenes más ex-

haustivos desde el minuto cero, desde

el principio, y no sólo a los más mayo-

res. Estaría bien ser más vigilantes ante

los posibles problemas de salud que

puedan incapacitar para conducir, por

supuesto, pero también habría que vi-

gilar muy exhaustivamente la capaci-

dad intelectual y psicológica de una per-

sona antes de permitir que circulara por

ahí a los mandos de un coche, sea joven

o mayor.

Muchos defienden poner un tope de

edad para seguir conduciendo…

—Eso es una simpleza. Conozco gen-

te muy mayor y muy capacitada para

conducir y gente muy joven absoluta-

mente incapacitada. Eso dependerá de

cada persona, de cada caso. Lo que ha-

bría que hacer no es poner topes sino

vigilar la verdadera capacidad de cual-

quiera que pretenda conducir, pero eso

como casi todo lo comentado anterior-

mente forma parte de una especie de

utopía. Queda mucho para conseguir

que la mayor parte de los que conducen

sean realmente buenos conductores. La

sensatez, la pericia, la agilidad, la bue-

na educación, la salud mental y física,

el respeto, la empatía, deberían ser la

norma, la verdadera prueba para po-

nerse al volante o al manillar de cual-

quier vehículo. 

Por último, un mensaje para los con-

ductores…

—Este es el mensaje. El respeto y la

buena educación, la destreza al volan-

te, la prudencia, la sensatez, son lo real-

mente importante, lo que realmente po-

dría mejorar las cosas y evitar accidentes

y no unas normas y unos límites de ve-

locidad anacrónicos e innecesarios en

muchos casos. y 
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Entrevista

«ESTARIA BIEN
VIGILAR LOS

PROBLEMAS DE
SALUD QUE IMPIDEN
CONDUCIR, TAMBIÉN
LOS INTELECTUALES
Y PSICOLÓGICOS, Y

NO SOLO A LOS
MAYORES»
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A
nte todo, el proyecto se ha basa-

do en el voluntariado organiza-

do mediante el que la Confede-

ración de Mayores Activos (CONFEMAC)

viene fomentando el envejecimiento ac-

tivo y solidario, en beneficio de la co-

munidad. CONFEMAC invita, forma y

coordina a voluntarios mayores, algu-

nos de los cuales trabajan desde la pers-

pectiva intergeneracional. Sin embargo,

es aún escaso el conocimiento contras-

tado que tenemos acerca de lo que se
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Promoción de la salud

Riesgos y prevención en la adolescencia: 

¿Tiene sentido una 
ESTRATEGIA EDUCATIVA
INTERGENERACIONAL?
«Por donde va el cuerpo va el peligro», dice el refranero
popular. Dicho así parece que los riesgos de accidentes de
distinto tipo son algo siempre presente en nuestra vida pero
tan dependiente del azar que resulta ajeno a nuestro control.
Sin embargo, la experiencia y el refranero también nos dicen
«Más vale prevenir que curar», «Persona precavida vale por
dos» o «Del viejo, el consejo». Y hablando de experiencia
parece obligado referirse a la de las personas mayores, que ya
tienen un recorrido vital suficiente como para valorar y dar
su justa importancia a los riesgos de la vida y a las medidas
para minimizarlos. Experiencia de personas mayores y
necesidad de prevención de riesgos entre adolescentes,
combinadas, desembocan en relación intergeneracional,
concepto que constituye el núcleo de nuestra investigación.

Por VICENTE PÉREZ CANO. Profesor de la
Universidad Pablo de Olavide. MARIANO
SÁNCHEZ MARTÍNEZ y JOSÉ MANUEL
GARCÍA MORENO. Profesores de Sociología de
la Universidad de Granada. GONZALO DEL
MORAL ARROYO. Investigador postdoctoral.
Universidad Pablo de Olavide.



pueda conseguir mediante el volunta-

riado intergeneracional. Por ello, deci-

dimos aprovechar el hecho de que las

personas mayores, desde la experiencia

de los años, pueden transmitir a las nue-

vas generaciones, durante su periodo es-

colar, la importancia y el valor de la pre-

vención hacia algunos de los riesgos más

comunes en la vida cotidiana de los ado-

lescentes que estudian Educación Se-

cundaria Obligatoria (E.S.O.).

Con demasiada frecuencia vivimos

de espaldas a los riesgos: la mayoría de

las personas vivimos ajenas o ignoran-

tes de muchos de nuestros riesgos coti-

dianos. Observamos que otras personas

tienen accidentes pero pensamos que a

nosotros nunca nos van a suceder. Esa

actitud posiblemente esté más acentuada

en las generaciones más jóvenes. De ahí

la conveniencia de estudiar sus actitu-

des hacia los distintos riesgos para po-
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yecto en el que la atención al riesgo y la

prevención, por un lado, y las relaciones

adolescentes-personas mayores, por

otro, puedan ir de la mano.

Objetivos, marco teórico
e hipótesis

Nos propusimos, como objetivo ge-

neral, conocer la eficacia de la inter-

vención intergeneracional, con partici-

pación de personas mayores voluntarias,

para mejorar la percepción de riesgos

de la vida cotidiana y las actitudes po-

sitivas hacia la prevención por parte de

niños/as y adolescentes. Y decidimos

centrarnos en los riesgos asociados al

uso de las Tecnologías de la Informa-

ción y la Comunicación (TIC) y del con-

sumo de alcohol.

El concepto de percepción del ries-

go se configura a partir de la informa-

ción y las experiencias que un individuo

der proponerles actuaciones más efi-

cientes con respecto a ellos.

La mayor exposición a riesgos im-

portantes, junto con la inexperiencia y

la imprudencia, son variables que afec-

tan a la vulnerabilidad en las edades más

tempranas. Baste decir que el mayor por-

centaje de muertes por causas externas

en personas menores de 34 años (53,74%)

se debe a accidentes de distinto tipo. No

obstante, la vitalidad de la juventud, si

se educa adecuadamente, también pue-

de ser compatible con la prudencia.

Anticipar la sensibilización ante los

riesgos a las edades tempranas cuenta

con un evidente aliado: la permeabili-

dad a nuevos mensajes en las primeras

décadas de la vida puede ser muy supe-

rior. Por tanto, conviene actuar en la in-

fancia y adolescencia para instaurar una

conducta de prevención, en lugar de tra-

tar de modificar conductas de riesgo ya

adquiridas. A este argumento se le suma

otro: la importancia de valorar el po-

tencial de la intergeneracionalidad, es

decir, de la interacción planificada en-

tre personas de distintas generaciones,

para dar respuesta a necesidades reales,

algo sobre lo que ya contamos con sóli-

dos indicios; por ejemplo, la literatura

especializada ya ha mostrado suficien-

temente la eficacia del trabajo interge-

neracional en la reducción de las con-

ductas de riesgo para la salud en

adolescentes (Kuehne,  2005).

Resulta fácil teorizar sobre el valor de

la experiencia pero hay que reconocer

que la realidad actual, en cuanto a los

modelos de relación social se refiere, no

ayuda al encuentro y mucho menos al

intercambio de experiencias entre per-

sonas de distintas generaciones. De ahí

que resulte infrecuente encontrar hoy a

niños, adolescentes o jóvenes escuchando

el consejo o aprendiendo de la expe-

riencia de personas mayores, mucho me-

nos si éstas no son sus familiares. Por

ello, gana interés llevar a cabo un pro-

va acumulando. Por tanto, el interés de

la investigación en torno a la percepción

del riesgo aconseja prestar atención a las

apreciaciones subjetivas sobre el riesgo,

que están basadas en percepciones y cre-

encias individuales –que conviven con

otras colectivas–. Apoyándonos en el tra-

bajo de García (2012), optamos por en-

tender el proceso de configuración de la

percepción del riesgo como lo representa

la Figura 1. 

Si pensamos que las experiencias per-

sonales que hayan podido tener los ado-

lescentes son, por definición, inaltera-

bles –aunque sí puedan ser contrastadas

con experiencias de otros individuos–,

parece interesante prestar atención al

desarrollo subjetivo y/o al optimismo

ilusorio como componentes del proce-

so de formación de la percepción del ries-

go en los que una intervención podría

incidir. A este respecto, en nuestro caso

lo más relevante ha sido tratar de con-

cretar, por un lado, de qué modo la in-
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Creencias
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Proceso cognitivo
individual

Figura 1. Configuración de la percepción de riesgo.

Fuente: García, 2012, p. 140.
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teracción –en clave de intercambio de

apreciaciones subjetivas y experiencias–

con personas mayores durante un cier-

to tiempo podía ser cualitativamente dis-

tinta de la que los alumnos adolescen-

tes pudiesen tener con sus profesores en

el formato habitual de trabajo en el aula;

por otro lado, nos interesaba saber si las

apreciaciones de personas mayores y

profesores –transmitidas  en el aula– po-

drían tener un impacto y de qué tipo so-

bre tres constructos: la percepción del

riesgo relacionado con Internet y las re-

des sociales, la percepción del riesgo aso-

ciado al consumo de alcohol y la actitud

hacia la prevención.

García (2012) se refiere a tres mode-

los teóricos mediante los que readaptar

el esquema anterior: el modelo de cre-

encias de salud, el de la teoría de la ac-

ción razonada y  la conducta planeada, y

el de la teoría de la motivación protecto-

ra. Pues bien, la teoría de la acción razo-

nada incluye, en su manera de configu-

rar la percepción del riesgo, un elemento

que parece muy cercano a la modalidad

de intervención propuesta en el proyec-

to de investigación: la percepción de los

riesgos que tienen los demás  (Figura 2). 

Este modelo nos permite expresar del

modo siguiente la intervención que la

investigación ha planteado: la percep-

ción de los riesgos –asociados al uso de

Internet/redes sociales y al consumo de

alcohol, fuera y dentro de situaciones de

ocio– que pueden tener personas ma-

yores y profesores podría incidir –y ha-

cerlo de modo distinto– en el desarrollo

subjetivo de los adolescentes a la hora

de configurar su propia percepción de

los riesgos.

Precisamente el proyecto se ha pro-

puesto poner a prueba, en aulas de cen-

tros escolares, esta posibilidad teórica

que acabamos de enunciar. Además, la

investigación se ha preguntado cómo un

cambio en la percepción de esos riesgos

podría, a su vez, explicar una variación

en la actitud que esos mismos adoles-

centes tienen con respecto a la necesi-

dad de prevenir tales riesgos haciendo

algo al respecto.

Según lo anterior, las hipótesis (H)

de la investigación fueron formuladas

como sigue: 

z H1: La percepción de los adolescen-

tes del riesgo asociado al consumo de

alcohol –genérico y en situaciones ocio–

y al uso de Internet/redes sociales au-

menta tras conocer, en el marco de un

La estrategia intergeneracional en la prevención
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Recogida de
información

Sujeto

Desarrollo subjetivo

Valoración. Intención

Percepción de riesgo
Optimismo 

ilusorio

Norma
subjetiva

Evaluación 
de las

consecuencias
del risgo

Actitud 
dirigida hacia 

el riesgo

Historia
personal.

Experiencia

Percepción 
de los riesgos 
de los demás

Proceso cognitivo
individual. Creencias

Figura 2. Configuración de la percepción de riesgo desde la Teoría de la Acción Razonada.

Fuente: García, 2012, p. 145.

Las personas mayores, desde la experiencia de los años,
pueden transmitir a las nuevas generaciones durante su

periodo escolar, la importancia y el valor de la prevención de
algunos riesgos comunes a la vida cotidiana
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El cuestionario de recogida de datos

para el tratamiento cuantitativo se cons-

truyó a partir de dos instrumentos vali-

dados en trabajos previos: el cuestio-

nario sobre actitudes, percepciones y

uso de Internet y redes sociales entre

adolescentes (Rial, Gómez, Braña y Va-

rela, 2014) y la escala de evaluación de

actitudes sobre el alcohol ASA-RAM (Ra-

mos, 2013). Tras el preceptivo pilotaje

del cuestionario se realizaron pruebas

estadísticas de consistencia interna (Alfa

de Cronbach, calculado para cada ítem,

tal y como sugieren Tavakol & Dennick,

2011) y de capacidad de discriminación

(prueba t diferenciada para grupos de

valores bajo-medio-alto de las puntua-

ciones medias por ítem) y se diseñó el

cuestionario definitivo, organizado en

cuatro bloques (con valores de alpha de

Cronbach de 0,7 o superiores en los blo-

ques que se mantuvieron tal cual tras el

pilotaje).

proceso educativo estructurado, las

percepciones que sobre ese mismo

riesgo tienen personas mayores que

actúan como educadores en el espa-

cio del aula.

z H2: El aumento pronosticado por H1

es mayor que el logrado en el caso de

que los educadores que interactúan

con los adolescentes sean sus profe-

sores habituales.

z H3: La actitud hacia la prevención del

riesgo asociado al consumo de alco-

hol –genérico y en situaciones ocio– y

al uso de Internet/redes es más posi-

tiva en el tipo de intervención pro-

puesta en H1 que en H2.

Método y muestra

Por un lado, se diseñó una estrategia

cuantitativa quasi-experimental con gru-

pos no equivalentes, con una repetición

de medida (comparación pretest-pos-

test) y con un factor (tipo de interven-

ción educativa) organizado en tres ni-

veles (intervención intergeneracional

con personas mayores, intervención no

intergeneracional con profesores y no

intervención). Por otro lado, se articuló

una aproximación de corte cualitativo

consistente en realizar seis grupos de

discusión, cuatro de ellos formados por

alumnos de primero, segundo, tercero

y cuarto de la ESO que habían partici-

pado en el grupo que trabajó bajo la H1

–con personas mayores que actúan como

educadores en el aula– y dos grupos de

personas mayores voluntarias de entre

las que participaron en la investigación.

Cada uno de los grupos estuvo formado

por 6-7 participantes.

La intervención se desarrolló entre

los meses de octubre de 2014 y enero de

2015 y consistió en 12 sesiones educa-

tivas llevadas a cabo tanto por profeso-

res como por personas mayores volun-

tarias en 5 Institutos de Educación

Secundaria (IES) situados en Andalucía.

De cara al análisis se retuvieron única-

mente las respuestas de aquellos alum-

nos participantes en un mínimo de 10

de las 12 sesiones citadas porque, de he-

cho, la literatura sobre intervención in-

tergeneracional en centros escolares

aconseja una duración mayor para po-

der comprobar su impacto (Morrow-

Howell, Jonson-Reid, McCrary, Lee, &

Spitznagel, 2009).

Tras la depuración de los datos ob-

tenidos pudimos contar con una mues-

tra de 381 alumnos, organizados en tres

grupos de igual tamaño (n=127) –para

facilitar comparaciones post hoc dos a

dos– con respecto a cada uno de los tres

factores de intervención. La Tabla 1 ofre-

ce una visión de conjunto de la muestra

definitiva. 

Como aclara la Tabla 1, los tests rea-

lizados para comprobar las posibles di-

ferencias iniciales en los datos conclu-
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La percepción de que es falso que beber alcohol tenga
menos riesgos que cualquier otra droga aumenta

significativamente tras conocer la opinión de personas
mayores al respecto
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yeron que sólo en dos casos (centro es-

colar y curso) las diferencias en la dis-

tribución eran significativas, lo que se

explica por la reducción muestral post-

hoc aplicada en el proceso de depura-

ción de los datos. Tras realizar pruebas

de normalidad (Z de Kolmogorov-Smir-

nov), y teniendo en cuenta que no había

sido posible una elección aleatoria de

centros educativos y grupos a la hora de

la asignación de los alumnos a cada uno

de los tres niveles del factor a estudio, se

optó por llevar a cabo un análisis no pa-

ramétrico.

En cuanto al análisis cualitativo, se

ha seguido el esquema propuesto por la

Teoría General Inductiva (Thomas, 2003)

que implica los siguientes pasos:

z Preparación de archivos de datos bru-

tos: las respuestas de los participantes

fueron informatizadas para su trata-

miento posterior con el programa

ATLAS.ti 5.0. 

z Lectura atenta del texto: el texto fue

leído con detalle por los investigado-

res para familiarizarse con el conteni-

do e ir aproximándose a una primera

comprensión de los temas, subtemas

y detalles del mismo.

z Análisis temático de frecuencias: Con

el apoyo de la herramienta Word Crun-

cher del ATLAS.ti 5.0 se llevó a cabo un

conteo de las frecuencias de las pala-

bras para ver qué temas eran los más

recurrentes. 

z Creación de categorías: cada investi-

gador identificó y definió las catego-

rías o temas, teniendo en cuenta que

las categorías «consumo de alcohol»,

«uso de Internet», «percepción de ries-

go», «persona mayor» y «profesor» ha-

bían sido consideradas previamente y

podrían ser entendidas como catego-

rías principales diseñadas. 

z Revisión y perfeccionamiento del sis-

tema de categorías: tras finalizar este

proceso y como estrategia encamina-

da a la validez del estudio los investi-

gadores contrastaron sus sistemas de

categorías –revisión por pares– (Cres-

well y Miller, 2000; Suárez, del Moral

y González, 2013), eliminando aque-

llas sobre las que no hubo acuerdo. 

z Creación de un modelo de categorías

principales, secundarias y sus propie-

dades. En esta etapa, las categorías,

subcategorías, propiedades y relacio-

nes entre las mismas, se agruparon en

redes conceptuales descriptivas o ex-

plicativas. 

Prueba de las hipótesis

La primera de las tres hipótesis pro-

puestas (H1) ha quedado parcialmente

refutada. En primer lugar, y con relación

al posible aumento de la percepción del

La estrategia intergeneracional en la prevención
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Ítem Total % Test de diferencias

Sexo
Hombres 174 45,8

χ2=5,638, p=0,060
Mujeres 206 54,2

Edad
12 35 9,3
13 117 31
14 105 27,8

χ2=1,226, p=0,542
15 88 23,3
16 22 5,8
17 11 2,9

Centro escolar
Pedrera 124 32,5
Picasso 16 4,2

χ2=67,093, p=0,001
Quiñones 135 35,4
Trafalgar 106 27,8

Curso
1º E.S.O. 31 8,1
2ª E.S.O. 134 35,2

χ2=116,65, p=0,001
3ª E.S.O. 117 30,7
4ª E.S.O. 99 26

Frecuencia de conexión a Internet
Diaria 300 80
Semanal 51 13,6
Ocasional 13 3,5 χ2=9,308, p=0,676
Casi Nunca 6 1,6
Nunca 5 1,3

Frecuencia de ingesta de alcohol
Diaria 1 0,0
Semanal 7 1,9
Ocasional 43 11,5 χ2=5,316, p=0,947
Casi Nunca 95 25,5
Nunca 227 60,8

Frecuencia de acudir al botellón
Diaria 2 0,6
Semanal 3 0,8
Ocasional 20 5,6 χ2=10,045, p=0,437
Casi Nunca 53 14,9
Nunca 297 78,1

Tabla 1. Descripción de la muestra (n= 381).



entre las respuestas post-test al ítem 17,

con un rango medio más alto (212,84)

en el grupo intergeneracional con per-

sonas mayores que en el de los profeso-

res (190,17) y en el grupo de control

(159,52).

Si pasamos, todavía en el marco de

H1, a hablar del riesgo vinculado al con-

sumo de alcohol, en 5 de los 15 ítems uti-

lizados se ha registrado un aumento sig-

nificativo de la percepción entre los

estudiantes que trabajaron con los vo-

luntarios mayores, como se puede ob-

servar en la Tabla 3.

Con respecto a los 5 ítems que regis-

traron el aumento estadísticamente sig-

nificativo, análisis complementarios nos

permiten afirmar que ninguno de ellos

riesgo de dependencia hacia Internet y

las redes sociales por parte de los ado-

lescentes que han estado en contacto en

sus aulas con personas mayores, tal au-

mento se ha constatado únicamente en

el caso del descuido de las tareas de es-

tudio por conectarse a Internet (Tabla 2).

No obstante, el aumento del que aca-

bamos de hablar (ítem 17) no se produ-

jo en el caso de los alumnos que abor-

daron el tema con sus profesores pero sí

en el de los estudiantes del grupo de con-

trol (test Wilcoxon, Z:-2,428, p: 0,015).

En consecuencia, debemos descartar la

capacidad de la intervención intergene-

racional para producir tal aumento. Sin

embargo, sí se ha constatado una dife-

rencia significativa (χ2=16,986, p=0,001)

varió en el caso del grupo de control y

que dos de ellos (el 23 [test Wilcoxon, Z:-

3,846, p: 0,001] y el 213 [test Wilcoxon,

Z:-2,901, p: 0,004]) sí aumentaron tras las

sesiones de los alumnos con sus respec-

tivos profesores –en el caso del ítem 23

sabemos que la percepción constatada

en el grupo intergeneracional fue signi-

ficativamente mayor (χ2=9,741, p=0,001,

rango medio: 120,74) que la recogida en-

tre los estudiantes del grupo con profe-

sores (rango medio: 97,40)–. Con ello, H1

resulta parcialmente refutada en lo rela-

tivo a la percepción del riesgo asociado

con el consumo de alcohol.

Pasando ahora a hablar de H2, y re-

firiéndonos a los ítems en los que el aná-

lisis de H1 ha confirmado un cambio,
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Ítem Wilcoxon (Z) Sig. (p) ¿Aumento?

(13) En algunas ocasiones he perdido horas de sueño por usar Internet -0.093 0.926 –
(14) A veces me conecto más de lo que debería hacerlo -1.096 0.273 –
(15) En ocasiones me pongo de mal humor por no poder conectarme cuando quiero -0.988 0.323 –
(16) Cuando estoy conectado/a siento que el tiempo vuela y pasan las horas sin 

darme ni cuenta -0.300 0.764 –
(17) A veces he descuidado las tareas de estudio por conectarme a Internet -3.026 0.002 Sí

Tabla 2. Percepción de riesgos y uso de Internet y redes sociales. Aumento de la percepción en el grupo intergeneracional (n= 127).

Ítem Wilcoxon (Z) Sig. (p) ¿Aumento?
significativo?

(21) La persona que bebe alcohol no puede dejar de hacerlo cuando quiera -1,836 0,066 –
(22) Por beber alcohol te pueden pasar cosas malas -1.441 0,149 –
(23) Beber alcohol tiene menos riesgo que cualquier otra droga -5,623 0,001 Sí
(24) El alcohol supone un riesgo importante pues la gente no controla lo que bebe -1,717 0,086 –
(25) La mayoría de gente bebe y no le pasa nada -1,344 0,179 –
(26) Conociéndote y sabiendo hasta dónde puedes llegar, puedes beber sin problemas -2,638 0,008 Sí
(27) Alcohol y adolescencia son una mezcla explosiva -1,478 0,139 –
(28) Nadie  se engancha a las drogas por beber alcohol -1,369 0,171 –
(29) La sociedad exagera las consecuencias de beber durante los fines de semana, 

no es para tanto -3,692 0,001 Sí
(210) En cualquier reunión de amigos no puede faltar el alcohol -1,709 0,087 –
(211) Beber alcohol puede afectar a tu vida diaria aunque sólo lo hagas durante 

los fines de semana -1,552 0,121 –
(212) El hecho de estar de botellón afecta y molesta a mucha gente -0,695 0,487 –
(213) La gente exagera cuando habla sobre el botellón y sus malas consecuencias 

para los jóvenes -2,667 0,008 Sí
(214) Prefiero beber alcohol para que me digan que soy enrollado/a -1,078 0,281 –
(215) Si sales de fiesta no tienes por qué consumir bebidas con alcohol -2,380 0,017 Sí

Tabla 3. Percepción de riesgos y alcohol. Aumento de la percepción en el grupo intergeneracional (n= 127).



creemos que nuestra estrategia interge-

neracional –personas mayores volunta-

rias trabajando con estudiantes de E.S.O.

en las aulas– ha demostrado en un par

de ítems ser más potente que la alterna-

tiva –los mismos estudiantes tratando el

tema con sus profesores–; además, ha

quedado patente que la intervención in-

tergeneracional con voluntarios mayo-

res ha sido significativamente más efi-

caz que la no intervención al respecto, a

la hora de que esos adolescentes hayan

aumentado parcialmente –en 6 de los 15

ítems utilizados– la percepción de los

riesgos abordados. 

La mejor conclusión en este caso es

que si, de cara al aumento de la percep-

ción de los riesgos relacionados con el

uso de Internet y redes sociales y con el

consumo de alcohol, hubiese que elegir

entre organizar actividades intergene-

racionales con presencia de personas

mayores o bien dejar que los alumnos se

acercasen a la cuestión con ayuda de sus

docentes, la primera estrategia sería más

prometedora cuando la alternativa fue-

ra no actuar al respecto. Sólo en un caso

de los analizados (ítem 23, χ2=5,835,

p=0,016, rango medio: 112,20) al hablar

de riesgos asociados al consumo de al-

cohol, el trabajo de los profesores con

los alumnos ha resultado significativa-

mente distinto con respecto a los pun-

tos de vista de los estudiantes que no han

acudido a ninguna sesión; sin embargo,

la variación de puntos de vista registra-

da en los grupos intergeneracionales

–por contraste con los grupos de con-

trol– ha sido significativa en un mayor

número de ocasiones (ítems 22, 23, 24,

27, 29 y 211).

El análisis cualitativo nos ha permi-

tido ahondar un poco más sobre los mo-

tivos por los que el trabajo con las per-

sonas mayores voluntarias –algunas de

ellas, con experiencias de riesgos y pro-

blemas con el alcohol en el pasado– lo-

gró una sensibilización significativa-

mente más alta entre los alumnos a la

hora de pensar que es falso que el alco-

hol tenga menos riesgo que cualquier

otra droga (ítem 23). Los propios ado-

lescentes participantes han distinguido

dos tipos de información recibida en los

talleres preventivos: por un lado, la re-

ferida a contenidos (información sobre

el consumo de alcohol, mitos, conse-

cuencias, etc.) y, por otro, la referida a

experiencias vividas (haber pasado por

el problema). A pesar de que ambos ti-

pos de información se relacionan con la

dimensión «Recogida de información»

del modelo teórico de la configuración

de la percepción del riesgo adoptado

(García, 2012), la información referida a

experiencias vividas conecta más estre-

chamente con la «percepción de los ries-

gos de los demás» (en este caso, de las

personas mayores voluntarias). Es el se-

gundo tipo de información el que ha sido
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Con vistas a mejorar las actitudes hacia la prevención, la estrategia
intergeneracional –voluntarios mayores trabajando con adolescentes

en las aulas– se ha mostrado más eficaz que la alternativa de los
mismos estudiantes tratando el tema solo con sus profesores
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condición necesaria pero no suficiente

para sensibilizar a los adolescentes, pues

es necesario haber aprendido de la ex-

periencia, es decir, hace falta que el agen-

te de prevención muestre, a su vez, ese

cambio actitudinal y transmita que está

ahí para ayudar a los adolescentes. 

En definitiva, H2 ha quedado igual-

mente refutada: a partir de los datos con

los que hemos contado no se puede afir-

mar, salvo en algunas excepciones, que

la intervención intergeneracional haya

tenido más capacidad que la opción de

trabajo con los docentes de cara a in-

crementar la percepción que tienen los

alumnos de la muestra sobre los riesgos

de los que la investigación se ha ocupado.

Por último, con respecto a la tercera

más relevante para los adolescentes,

quienes lo han vinculado con un cam-

bio de actitud hacia el riesgo y, a su vez,

con una mayor probabilidad de cambio

de la norma subjetiva sobre el consumo.

Una de las alumnas participantes llegó

a hablar de cambio conductual: «1: 162

Alumna 3: Yo no bebo en realidad por-

que me lo diga la gente. Yo bebo porque

me gusta. Pero en verdad ya… con lo de

las personas mayores…tú sabes… Ya

hace tiempo que no lo pruebo, ya hará

tres meses o más…».

El hecho de que los agentes educati-

vos hubiesen –o no– vivido un proble-

ma con el alcohol se plantea como una

de nuestras hipótesis, la Tabla 4 mues-

tra los resultados más relevantes del aná-

lisis cuantitativo al respecto.

De los datos de la Tabla 4 se despren-

de una primera conclusión: no se puede

rechazar H3. ¿Por qué? Porque hemos

constatado que los alumnos que han tra-

bajado con las personas mayores han au-

mentado significativamente su actitud

hacia la prevención gracias a la inter-

vención realizada (de un valor de la Me-

diana de 7 se ha pasado a uno de 8 –so-

bre un máximo posible de 10), cosa que

no ha sucedido con aquellos que han tra-

tado el tema de la prevención con sus pro-

fesores (el valor de la Mediana ha per-

manecido en 8). Desde este punto de vista

se puede afirmar que la intervención pro-

puesta en H1 (enfoque intergeneracio-

nal) sí ha sido más positiva que la suge-

rida en H2 (enfoque con docentes).

Sin embargo, por otro lado, también

es cierto que la actitud hacia la preven-

ción de los estudiantes del grupo inter-

generacional sólo ha sido significativa-

mente distinta al compararla con la de

los alumnos del grupo de control

(χ2=17,194, p=0,001, η2: 0,071) pero no

con la de los adolescentes que atendie-

ron las sesiones tutorizadas por sus pro-

pios profesores (χ2=2,811, p=0,094). Des-

de este último punto de vista, habría que

rechazar H3 porque no se ha podido pro-

bar que existan diferencias significati-

vas en los logros de esos dos grupos en

cuanto al nivel de actitud hacia la pre-

vención alcanzado en el post-test.
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3: 263 Alumna 3: El hombre nos dijo

que él se levantaba y decía «hoy no voy

a beber» y cuando se acostaba decía

que… se daba la enhorabuena por ha-

ber llevado otro día sin beber. Y el otro

que vino no decía eso, decía que eso

era muy difícil, que él había estado en

el hospital varias veces, que tenía mu-

chas enfermedades, que no se podía

quitar, y que él quería intentar pasar la

Navidad con su familia de nuevo, por-

que había dejado de hablarle su familia;

sólo iba a su casa para ducharse y irse

otra vez a la calle. Dormía en la calle. 

Alumna 2: Es que eso en verdad, es lo

que más te conciencia de lo que es be-

ber. Porque tú ves lo que a la gente le

está pasando.

4: 326 Alumna 1: En verdad hay que

tener valor para contar lo que han con-

tado, lo que han pasado, porque no

todo el mundo lo hace.

Alumno 2: Se pasa malamente. 

Alumna 1: Hay mucha gente que le da

vergüenza contar esas cosas, y más

delante de nosotros que  podemos de-

cir «pues nos da igual», ¿sabes? 

Alumno 2: Ya no es vergüenza, es que

a nadie le gusta llegar a ese límite y

verse de esa forma y ahora tener que

contarlo a los demás y que los demás

sepan. 

Alumno 1: Pero en verdad no lo hacen

por eso sino lo hacen para ayudarnos. 

Ítem Wilcoxon (Z) Sig. (p) ¿Aumento?
significativo?

Grupo con voluntarios mayores
(41) Hay que prevenir los riesgos asociados al uso de Internet y las redes sociales -3,988 0,001 Sí
(42) Hay que prevenir los riesgos asociados al consumo de alcohol -2,142 0,032 Sí

Grupo con profesores
(41) Hay que prevenir los riesgos asociados al uso de Internet y las redes sociales -0,647 0,517 –
(42) Hay que prevenir los riesgos asociados al consumo de alcohol -0,632 0,527 –

Tabla 4. Actitud hacia la prevención. Aumento según grupo experimental (n=127).



No obstante lo anterior, el análisis

cualitativo muestra la existencia de un

acuerdo unánime entre los adolescentes

entrevistados en cuanto a que les parece

más útil realizar este tipo de talleres pre-

ventivos con personas mayores que con

su profesorado habitual. Perciben que las

personas mayores, que son desconoci-

das, han vivido el problema (referido a

los talleres sobre prevención de consu-

mo de alcohol) y quieren ayudarles. Por

el contrario, los alumnos consideran que

su profesorado habitual realiza estas ac-

tividades porque es su obligación, que no

tienen un conocimiento profundo del

tema y que sólo transmiten contenidos;

por ello, no sienten que les intenten ayu-

dar. En este sentido, la percepción de ries-

go del profesorado no se encontraría le-

gitimada para producir un desarrollo

subjetivo en la actitud hacia el riesgo de

consumo de alcohol entre sus estudian-

tes adolescentes. Dicho lo anterior, hay que hablar de

una excepción que tiene suma impor-

tancia para el trabajo preventivo en los

centros educativos por parte del profe-

sorado: si el alumnado percibe y siente

que el profesor que les imparte el taller

preventivo es cercano, les ayuda y se pre-

ocupa por ellos, su percepción de ries-

go sí se percibe como legítima y, por tan-

to, digna de ser tenida en cuenta. Es decir,

el vínculo emocional con su alumnado

por parte del profesorado habitual será

la variable más estrechamente relacio-

nada con el impacto de las acciones pre-

ventivas desde el punto de vista de los

adolescentes.

Finalmente, en cuanto a la disposi-

ción de los estudiantes a implicarse to-

mando parte en actividades de preven-

ción de los riesgos asociados al uso de

Internet y las redes sociales y al consu-

mo de alcohol, se encontró un efecto in-

termedio alto significativo de la perte-

nencia al grupo intergeneracional. Tal

efecto quedó constatado, sobre todo,

comparando el grupo intergeneracional

y el grupo de control (χ2=30,298, p=0,001,

η2: 0,133) pero también el primero con

los resultados del grupo de trabajo con

los profesores de los centros (χ2=17,100,

p=0,001, η2: 0,075). El análisis cuantita-

tivo ha demostrado que la disposición a

participar en actividades de prevención

cambió significativamente antes y des-

pués de la intervención en el grupo con

voluntarios mayores (test Wilcoxon, Z:-

2,823, p: 0,005), lo que no sucedió ni en

el grupo de los profesores (Z:-0,273, p:

0,785) ni en el grupo de control (Z:-1,547,

p: 0,122).

Conclusiones
fundamentales

Sobre el riesgo de dependencia de
internet y las redes sociales

En las condiciones realizadas, ni la

intervención intergeneracional (perso-

nas mayores en el aula) ni la basada en

el trabajo con profesores ha logrado mo-

dificar significativamente, con respecto

La estrategia intergeneracional en la prevención
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3: 216 Moderador: Y, ¿si esto mismo

que os han dicho las personas mayo-

res, os lo dijeran vuestro profesor o

profesora habitual? 

Alumna 3: Yo creo que yo no le echaría

tanta cuenta como cuando me lo dije-

ron… (Interrupción)

Alumna 2: Es que yo veo al maestro, y

me lo dice el maestro, y estoy pensan-

do «es que es maestro, le han dicho

que me lo tiene que decir», pero veo a

la persona mayor y digo «bueno una

persona mayor lo ha vivido y no le han

dicho nada para que me diga esto».

Alumna 3: Pues yo te voy a ser sincera.

A mí me lo dice un maestro y yo digo, y

yo pienso, «mira, venga, ¡que tú eres

maestro y te comes más veces la cabe-

za!» ¿Sabes? Que no le echo cuenta, al

revés, me hace gracia porque digo «tú

no sabes nada de la vida». No es nor-

mal, todo el mundo lo piensa así. 
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Sobre la actitud hacia la prevención
La intervención centrada en la pers-

pectiva intergeneracional, con personas

mayores acudiendo a las aulas escola-

res, ha conseguido aumentar de modo

significativo la actitud positiva hacia la

prevención de los alumnos participan-

tes, cosa que no se ha logrado en los gru-

pos de trabajo con los profesores.

Sobre la disposición para la
prevención

En cuando a la disposición a partici-

par en actividades de prevención de los

riesgos asociados al uso de Internet y las

redes sociales y al consumo de alcohol,

podemos concluir –aquí sí, con rotun-

didad estadística– que la opción inter-

generacional de trabajo con personas

mayores voluntarias ha sido claramen-

te la mejor de cara a conseguir que los

estudiantes se muestren más dispues-

tos a tomar parte en las citadas activi-

dades de prevención.

a la situación de inicio, la percepción del

riesgo de dependencia hacia Internet y

las redes sociales de los alumnos parti-

cipantes. No obstante, es cierto que esa

percepción ha sido mucho más acusa-

da entre los estudiantes que han estado

con las personas mayores que entre los

que se han quedado con sus profesores

habituales.

Sobre el riesgo de consumir alcohol
—Los estudiantes de E.S.O. implica-

dos en 10, 11 o 12 sesiones educativas

con personas mayores aumentaron su

percepción del riesgo asociado al con-

sumo de alcohol medida por un cambio

de opinión al respecto de los 5 ítems si-

guientes: (23) Beber alcohol tiene menos

riesgo que cualquier otra droga, (26) Co-

nociéndote y sabiendo hasta dónde pue-

des llegar, puedes beber sin problemas,

(29) La sociedad exagera las consecuen-

cias de beber durante los fines de sema-

na, no es para tanto, (213) La gente exa-

gera cuando habla sobre el botellón y sus

malas consecuencias para los jóvenes, y

(215) Si sales de fiesta no tienes por qué

consumir bebidas con alcohol. En 4 de

esos 5 ítems (23, 26, 29 y 215) sólo los

alumnos que habían trabajado con las

personas mayores mostraron un aumento

de su percepción del riesgo.

—En el caso concreto del ítem 23

(«Beber alcohol tiene menos riesgo que

cualquier otra droga»), no sólo se ha

constatado el aumento de la percepción

del riesgo sino que el resultado logrado

en el grupo intergeneracional es signi-

ficativamente mejor que los consegui-

dos en los otros dos grupos experimen-

tales. La investigación cualitativa tiene

una explicación al respecto: el hecho de

que algunos voluntarios mayores co-

nocieran y hubiesen padecido en pri-

mera persona los riesgos asociados al

consumo de alcohol actuó de poderosa

palanca para el convencimiento de los

estudiantes de E.S.O.

Sobre la intervención preferente
En general, frente a la decisión de no

hacer nada al respecto, la opción de po-

ner a los estudiantes de E.S.O. de nues-

tra muestra en contacto con personas

mayores para hablar y educarse en tor-

no a riesgos y actitudes hacia la preven-

ción (del uso de Internet y redes socia-

les, así como consumo de alcohol) es más

prometedora que la alternativa de que

sean los propios profesores quienes se

encarguen del tema. 

Recomendaciones

En conjunto, se puede afirmar que los

resultados obtenidos ofrecen un pano-

rama prometedor. ¿En qué sentido? La

impresión panorámica que se despren-

de del análisis cuantitativo de los datos

es que de haberse podido realizar una re-

cogida de datos con menos dificultades,

muy probablemente las diferencias sig-
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nificativas a favor de la intervención in-

tergeneracional habrían sido más acu-

sadas. Al menos, esa es la tendencia a la

que apunta el análisis llevado a cabo. Por

lo general, la presencia de personas ma-

yores en las aulas se ha mostrado más

significativa que su alternativa y, sobre

todo, que la no intervención al respecto.

De ahí que pensemos que habría que dar

continuidad a esta línea de trabajo.

La tradición de organización de pro-

gramas de mentorización intergenera-

cional para intervenir sobre menores en

situación de riesgo, en general, y con

adicciones, en particular, es larga y está

bien documentada. En nuestro caso, y

para hacer factible el proyecto en el mar-

co de las condiciones establecidas, he-

mos apostado por una tutorización bre-

ve –con un máximo de 12 sesiones de

trabajo–. De poder contar con futuras

oportunidades para proseguir tras este

primer esfuerzo, se debería tratar de ale-

atorizar al máximo la muestra y, sobre

todo, de alargar el periodo de la inter-

vención: una duración de un curso aca-

démico completo sería ideal teniendo

en cuenta los estándares más exigentes

indicados por la literatura científica so-

bre el tema. Asimismo, combinar el tra-

bajo grupal –un grupo de voluntarios

mayores frente a un grupo de alumnos–

con el contacto interpersonal –empare-

jamiento de los estudiantes con tutores

mayores en algunas sesiones– también

podría reforzar el impacto. 

Otra recomendación de importancia

tiene que ver con la capacidad de la in-

tervención intergeneracional llevada a

cabo para lograr que los estudiantes de

E.S.O. se muestren más determinados y

dispuestos a prevenir. La cuidadosa se-

lección de voluntarios mayores con ex-

periencia directa y en primera persona de

los riesgos asociados al consumo de al-

cohol parece haber impactado con fuer-

za a los alumnos participantes; tras escu-

char y dialogar con esos voluntarios, los

estudiantes no sólo han reconocido que

perciben algunos riesgos sino que han de-

mostrado estar convencidos de que hay

que hacer algo al respecto, y quieren im-

plicarse en ello. ¿Nos imaginamos el tipo

de cambio positivo que se podría lograr

si a un proyecto como el ejecutado, que

ha estado centrado en el diagnóstico, se

le sumasen algunas actividades de pre-

vención bien diseñadas y sistematizadas?

Por ello, en un futuro sería recomenda-

ble intentar conectar el estudio de la per-

cepción de los riesgos y de las actitudes

hacia la prevención con la ejecución in-

mediata a posteriori de un programa con-

creto de educación para la prevención.

De hecho, esta última recomenda-

ción hace bueno el título del proyecto:

aportar experiencia directa y vivida pa-

rece tener poder de convicción a la hora

de educar para la prevención. Ahora bien,

con un matiz fundamental añadido: en

principio, esa experiencia debe proce-

der de personas que puedan ser perci-

bidas por los adolescentes de E.S.O. como

claramente mayores y pertenecientes a

generaciones precedentes en el tiempo,

un criterio reconocido como típico por

los estándares de calidad más recientes

de los programas de aprendizaje inter-

generacional (Sánchez & Díaz, 2014). y 

La estrategia intergeneracional en la prevención
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L
os avances tecnológicos han pro-

vocado un impacto en casi todos

los aspectos de nuestra vida. Así

pues, hoy en día, un ordenador perso-

nal es un elemento común en las casas,

las oficinas, las universidades, etc. El ac-

ceso a los ordenadores ha aumentado

rápidamente. Por ejemplo, en Estados

Unidos, en 1997, sólo el 18% de los ho-

gares tenían ordenadores; en 2009, esta

cifra había aumentado al 68,7% (US Cen-

sus Bureau, sf), y ya, en 2013, el 83,8% de

los hogares tenían, al menos, un orde-

nador (File & Ryan, 2014). En los últimos

años, al uso de los ordenadores se aña-

den otros dispositivos tales como las ta-

blets y los smartphones que se caracte-

rizan, entre otros, por ser ligeros y, por

tanto, más portables que los ordenado-

res. Todos ellos tienen en común que

poseen una pantalla retroiluminada. Al

conjunto de estos dispositivos se le co-

noce como terminal de visualización de

datos (VDT, por sus siglas en inglés).

Los ordenadores y dispositivos aso-

ciados son esenciales en muchos as-

pectos de la vida moderna académica,

profesional y social. Millones de perso-

nas, incluyendo niños, estudiantes, jó-

venes, adultos y mayores están utilizan-

do VDT durante muchas horas en el día,

muchos días al año y muchos años en la

vida. Estas horas de uso y exposición pro-

ducen consecuencias para el sistema vi-

sual, incluso cuello y espalda. Los sínto-

mas más comunes reportados por los
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usuarios de estos dispositivos son fatiga

ocular, ojos cansados, dolor de cabeza,

irritación, sensación de ardor, enrojeci-

miento, visión doble, dolor de cuello y

dolor de espalda que podrían ser causa-

da por la combinación de problemas vi-

suales, por las malas condiciones de tra-

bajo y/o por hábitos de uso inadecuadas

(Cole et al, 1996; Collins et al, 1998). La

condición de una persona que experi-

menta uno o más de estos síntomas ocu-

lares como consecuencia del uso de un

VDT se conoce, en el área de optome-

tría, como astenopía. 

Ya en 1987, Grant et al publicaron in-

formes sobre los problemas de asteno-

pia relacionados con el uso de ordena-

dores, pero el creciente número de personas

que presentan estos síntomas y el au-

mento de la facilidad de acceso a los VDT

impulsaron a la Asociación Americana

de Optometría (AOA, 2014) a estudiar,

valorar y diagnosticar la sintomatología

asociada con mayor profundidad. Según

la AOA, todos estos síntomas, en su con-

junto, constituyen el Síndrome de Visión

del Ordenador (CVS, por sus siglas en in-

glés). El CVS se define como un grupo de

problemas oculares y visuales causados

por el uso prolongado de VDT (AOA, 2014).

Concretamente, los síntomas que la AOA

identifica como asociados al CVS son los

siguientes: fatiga visual, dolor de cabe-
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Muestra, material y
método

Muestra
Se diseñó un estudio epidemiológi-

co en el que han participado 314 perso-

nas, clasificadas según el tiempo de uso

de dispositivos con pantallas retroilu-

minadas en Usuarios: más de 3 horas/día

(n=122) y No-usuarios: menos de 3 ho-

ras/día (n=192). Todos los participantes

del estudio firmaron del consentimien-

to informado siguiendo las directrices de

la Declaración de Helsinki y los datos per-

sonales recabados se mantuvieron codi-

ficados, según la Ley de Protección de

Datos actualmente vigente. En el estu-

dio se evaluaron los siguientes paráme-

tros: (i) estado refractivo (ii) sintomato-

logía asociada a CVS (iii) visión binocular

mediante el análisis de forias, fusión y es-

tereopsis (iv) fatiga visual dinámica.

Material y método
Para la evaluación del estado refrac-

tivo se utilizó un gabinete optométrico

completo con los instrumentos y test uti-

za, visión borrosa, sequedad en los ojos

y dolor de cuello/hombro. Otras quejas

comunes manifestadas incluyen la irri-

tación, el enrojecimiento o el ardor de

los ojos. Shantakumari et al (2014) en-

contraron que las mujeres tenían un 78%

más de riesgo de desarrollar dolores de

cabeza relacionados con la CVS que los

hombres. Además, el estrés, la ansiedad

y las dificultades propias de la informá-

tica se asociaron con síntomas combi-

nados de tensión ocular y de cuello/hom-

bro El problema más común reportado

en aproximadamente un 40% de los su-

jetos estudiados fue el de ojos cansados,

seguido de ojo seco y/o molestias en los

ojos (Wiholm, et al 2007).

El objetivo del presente estudio ha

sido evaluar la influencia que tiene el uso

de dispositivos con pantallas retroilu-

minadas sobre la fatiga visual y su sin-

tomatología. Para ello se ha estudiado el

estado refractivo, los signos y síntomas

asociados a la fatiga visual y el esfuerzo

de acomodación en una muestra com-

puesta por dos grupos de individuos:

usuarios y no usuarios de VDT.

lizados habitualmente para este fin en la

práctica óptico-optométrica compuesto

por foróptero, cilindros cruzados, aguje-

ro estenopéico, lámpara de hendidura,

oftalmómetro, retinoscopio y otros dis-

positivios ópticos. Una vez finalizada la

valoración refractiva cada participante

del estudio contestó a un cuestionario so-

bre la sintomatología presentada duran-

te el uso de VDT, formulándose siempre

las preguntas por el mismo examinador.

• Test de equilibrio binocular
El test de valoración de heteroforias

utilizado, basado en el método de diso-

ciación de Huggonnier, está constituido

por una rejilla verde y un punto rojo. Con

anaglifos rojo-verde se consigue la visión

independiente de cada ojo y se pide al

sujeto que indique cual era la posición

del punto sobre la rejilla. El paso de la re-

jilla es de una dioptría prismática. El cri-

terio de clasificación asumido para el es-

tado del equilibrio binocular fue de 6 a

10 dioptrías prismáticas para Ortoforia

y por debajo o por encima de estos valo-

res se determinó la existencia de Hete-

roforias. Es de destacar que la evaluación

se realizó a dos distancias: visión inter-

media (0,66m) y visión lejana (5m).

• Test de fusión 
La evaluación de la fusión se realizó

mediante un test rojo-verde, formado

por un trazo rojo (ojo derecho), un tra-

zo verde (ojo izquierdo) y una cruz con

dos triángulos (vistos por ambos ojos).

Los criterios de clasificación empleados

fueron los siguientes: se consideraba fu-

sión total cuando percibía los 2 trazos

alineados con la cruz; fue valorado como

disparidad de fijación cuando no existía

visión de uno o de los dos trazos y, ade-

más se tuvo en cuenta supresión cuan-

do manifestaba la visión de un único tra-

zo y visión alternante cuando el individuo

manifestaba la visión de un trazo pri-

mero y luego de otro.
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• Test de estereoagudeza
Se presentan dos imágenes ligera-

mente desplazadas que, mediante filtros

polarizados, estimulan independiente-

mente cada una de las retinas. Cada ojo

selecciona la imagen correspondiente a

su filtro y al fusionarlas el sistema per-

cibe la profundidad simulada. El test

completo evalúa la agudeza estereoscó-

pica (AVE) en un rango de valoración

desde 3000” de arco hasta 40” de arco.

El paciente se coloca las gafas polariza-

das y se le muestra el test a 40 cm de dis-

tancia, en condiciones de iluminación

meros en cada una. El intervalo de tiem-

po entre cada presentación fue de dos

segundos. En cada presentación los vi-

sualizadores de teclado indican los nú-

meros de las líneas que el evaluador pide

al sujeto que lea. Los resultados se clasi-

ficaron en normal (10 presentaciones co-

rrectas) o fatiga acomodativa cuando se

detectaban fallos al leer al mismo ritmo.

Resultados

El análisis descriptivo de la muestra

se puede resumir en los siguientes da-

tos. Se han evaluado 314 sujetos, 142

hombres y 172 mujeres, con edades com-

prendidas entre 18 y 30 años; siendo la

media de edad de la muestra estudiada

de 22,4±2,8 años. (Figura 2 y 3).

La frecuencia del uso de compensa-

ción óptica de los usuarios de VDT así

como la circunstancia en las que utiliza-

ban las gafas se exponen en la figura 4. 

Análisis de los estados de
refracción de la muestra

En relación a los análisis del estado

de refracción de la muestra se debe acla-

rar que la evaluación de los estados re-

fractivos se ha realizado de forma mo-

nocular, en ambos ojos, con un método

Pantallas retroiluminadas, un riesgo a prevenir
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Figura 1. Test de agudeza estereoscópica AVE.

Figura 2. Composición de la muestra
respecto al género.

COMPOSICION DE 
LA MUESTRA: GÉNERO

Mujeres
55%

Hombres
45%

Figura 3. Composición de la muestra respecto a la edad de los
participantes en el estudio.
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fotópicas. Metodológicamente se trata

de que indique cuál de los esquemas con-

sidera que sobresale sobre el resto de las

figuras. (Figura 1).

Test de fatiga visual dinámica
La fatiga puede ser producida por un

esfuerzo de acomodación sostenido o

por una alternancia rápida de acomo-

daciones a distintas distancias. Esta prue-

ba consiste en presentar optotipos de

4/10 alternativamente en visión de lejos

(5m) y cerca (0,33m). Se compone de dos

planchas distintas de 5 líneas con 3 nú-



gráficas se deduce que en torno al 12%

de los ojos evaluados eran miopes sim-

ples y el 6% hipermétropes simples, am-

bas ametropías se presentan en dife-

rentes proporciones, según el rango de

clasificación contemplado. 

En las figuras 7, 8 y 9 se observan los

resultados obtenidos para miopía-as-

tigmatismo, hipermetropía-astigmatis-

mo y astigmatismo simple. Como era de

objetivo (autorrefractómetro). Para el

análisis de los resultados se han dife-

renciado 5 grupos: miopía e hiperme-

tropía simples, miopía e hipermetropía

astigmáticas y astigmatismo simple. 

En las figuras 5 y 6 se expresan los

porcentajes de ojos que presentan mio-

pía e hipermetropía simples. De estas

esperar, tanto en la miopía como en la

hipermetropía combinadas con astig-

matismo, aumentan los porcentajes de

individuos respecto a las ametropías

simples.

Análisis de las agudezas visuales
(cerca, intermedia y lejos)

Del análisis de la capacidad visual

diagnosticada a través de un método tra-
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Figura 4. Porcentaje de personas
evaluadas que utilizaban o no
compensación óptica habitual.

COMPENSACION OPTICA 
HABITUAL

Sin compensación óptica

Compensación óptica permanente

Compensación óptica lejos

Compensación óptica cerca

Compensación óptica intermedia

2%

55%
28%

9%

6%

Figura 5. Porcentaje de ojos (derecho e izquierdo) con miopía
simple.
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Figura 6. Porcentaje de ojos (derecho e izquierdo) con
hipermetropía simple.
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dicional con optotipos de contraste má-

ximo, se exponen los resultados obteni-

dos para ambos ojos, evaluados de for-

ma monocular, para distancia lejana y

de forma binocular para tres distancias:

cerca (0,33), intermedia (0,66) y lejos

(5m). Como criterio de clasificación se

han considerado agudezas visuales igua-

les o superiores a 1 en el estadio supe-

rior, en el segundo valor se incluyen las

agudezas visuales entre 0,6 y 0,9 y final-

mente, en el tercer grupo las agudezas

visuales iguales o inferiores a 0,6. 

• Agudeza visual monocular de lejos
Se ha evaluado la agudeza visual mo-

nocular, para ambos ojos, en distancia

de lejos.

Los resultados en el total del grupo

demuestran que, para el ojo derecho, un

75,8% de los individuos tienen una agu-

deza visual igual o superior a 1 con su

compensación óptica habitual, mien-

tras que se detecta un 14,3% con capa-

cidades medias y un 9,9% con agudezas

visuales deficientes. Respecto al ojo iz-

quierdo se detectan agudezas visuales

iguales o superiores a 1 en el 74,8% de

las personas evaluadas, 19,4% en el in-

tervalo 0,6 a 0,8 y 5,7% con agudezas vi-

suales inferiores a 0,6. (Figura 10).

• Agudeza visual binocular de lejos 
Se ha evaluado la capacidad visual

de los sujetos obtenida con los dos ojos

de forma binocular para la distancia le-

jana de 5 metros. Los resultados obte-

nidos muestran un 3,5% con agudezas

visuales binoculares inferiores a 0,6;

7,3% con agudezas visuales entre 0,9 y

Pantallas retroiluminadas, un riesgo a prevenir
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Figura 7. Porcentaje de ojos (derecho e izquierdo) con miopía y
astigmatismo.
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Figura 8. Porcentaje de ojos (derecho e izquierdo) con
hipermetropia y astigmatismo.
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Figura 9. Porcentaje de ojos (derecho e izquierdo) con
astigmatismo simple.
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Figura 10. Porcentaje de ojos (derecho e izquierdo) según los
rangos de agudeza visual entre 0,9 – 0,6 y menor de 0,6.
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0,6 y superiores o iguales a 1 un 89,2%.

(Figura 11).

• Agudeza visual binocular para
distancia intermedia 

Las agudezas binoculares para dis-

tancia intermedia demuestran la mejo-

ría de las capacidades visuales cuando

la distancia es menor. La característica

más apreciable es la disminución en la

frecuencia de agudezas visuales defi-

cientes hasta valores de 1,6%. Las agu-

dezas visuales comprendidas entre 0,9

y 0,6 se presentan en un 2,5% de los ca-

sos y agudezas superiores o iguales a 1

se encuentra en un 95,9% de las perso-

nas evaluadas. (Figura 12).

• Agudeza visual binocular para cerca 
Los resultados se concentran en valo-

res altos de agudeza visual observándose

que el 97,1% de los casos presenta capa-

cidad visual igual a 1 y el 2,9% restante pre-

sentaban agudezas visuales en el rango

comprendido entre 0,9 y 0,6. (Figura 13).

Sintomatología asociada al uso de
pantallas

Los resultados correspondientes al

análisis de los signos y síntomas ocula-

res y visuales relacionados con el uso de
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Figura 11. Porcentaje de agudeza visual
binocular de lejos entre 0,9 – 0,6 y menor
de 0,6.
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Figura 12. Porcentaje de agudeza visual
binocular para distancia intermedia entre
0,9 – 0,6 y menor de 0,6.
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Figura 13. Porcentaje de los rangos de agudeza
visual binocular de cerca entre 0,9 – 0,6 y
menor de 0,6.
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VDT se expondrán con gráficas que ex-

presan tanto la presencia de signos y sín-

tomas como la intensidad de los mis-

mos. Se debe tener en cuenta que los

resultados expuestos se obtuvieron a tra-

vés de un cuestionario contestado por

los sujetos analizados a preguntas rea-

lizados por el evaluador.

En las figuras 14 y 15 se representan

los síntomas con los datos correspon-

dientes a la frecuencia de presentación

y, en las figuras 16 y 17, se exponen los

porcentajes de la intensidad con que se

presentan los síntomas subjetivos ana-

lizados anteriormente.

En cuanto a los porcentajes obteni-

dos para los distintos síntomas, desta-

can la fatiga y el picor de ojos relacio-

nados, probablemente, con las

necesidades de acomodación propias

de los trabajos en distancia cercana e

intermedia con pantallas. 

Estudio del estado del equilibrio
binocular

• Visión lejana
Los valores obtenidos para toda la

muestra (n=314) corresponden a una fre-

cuencia de 158 individuos (50,3%) que

presentan heteroforias frente a 156 per-

sonas ortofóricas (49.7%).

En el análisis de los resultados para

cada grupo las diferencias no son signi-

ficativas con medias muy semejantes e

idénticas desviaciones típicas 0,50. Res-

Pantallas retroiluminadas, un riesgo a prevenir
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Figuras 14 y 15. Frecuencia de síntomatología asociada al uso de pantallas de dispositivos (smartphones, tablets, ordenadores).
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Figuras 16 y 17. Intensidad de los síntomas asociados al uso de pantallas de dispositivos (smartphones, tablets, ordenadores).
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onda corta disminuyen los síntomas de CVS



y, por último, endoforias (12,1%). Estos

porcentajes no coinciden con el estudio

individual de los grupos en los que se

aprecian diferencias significativas con

p-valor ≤ 0.001. (Figura 19).

Es destacable la variación de fre-

cuencias de heteroforias respecto al es-

tudio del grupo total. Para el grupo de

usuarios de pantallas se detectan 54 in-

dividuos con exoforia, 56 ortofóricos y

12 endofóricos, correspondientes al 44,3%;

45,9% y 9,8% respectivamente. Mientras

pecto a los porcentajes, en la muestra

de usuarios, se detectan heteroforias en

el 45,9% de los casos y ortoforia en el

54,1%, mientras que en el grupo de no

usuarios las heteroforias se presentan

en el 53,1% frente al 46,9% de ortofóri-

cos. (Figura 18).

• Visión intermedia
En el total de la muestra se obtienen

valores con una frecuencia mayor de or-

toforia (60,2%), después exoforias (27,7%)

que para el grupo de personas que no

usuarios los valores son: 17,2% con exo-

foria; 69,3% con ortoforia y 13,5% con

endoforia.

Análisis de fusión
En la comparación de los grupos se

obtuvieron diferencias estadísticamen-

te significativas, con p-valor ≤ 0.01. En

el total de la población se encuentra que

un 77% (244 individuos) presentaban un

adecuado mecanismo de fusión mien-

tras que en el 22,3% casos (70 individuos)

éste mecanismo era deficiente.

Respecto a la muestra que utiliza dis-

positivos con pantallas presentan un

buen mecanismo de fusión 104 indivi-

duos (85,2%) en comparación con el

14,8% que presentaba una fusión ina-

decuada.

En la muestra de no usuarios, el 72,9%

presentaban una fusión adecuada mien-

tras que el 27,1% demostraron tener un

mecanismo deficitario. (Figura 20).

Estereoagudeza
En esta última variable analizada de

la visión binocular no se hallaron dife-

rencias estadísticamente significativas en

la muestra total. Los resultados obteni-

dos para los grupos de usuarios y no usua-
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Figura 18. Frecuencia de individuos con y sin forias, clasificados
según sean usuarios o no usuarios de pantallas
retroiluminadas.
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Figura 19. Personas con exoforia, ortoforia o endoforia,
clasificados según el uso o no de dispositivos con pantallas
retroiluminadas.
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rios son muy similares, siendo adecuada

en el 85,2% y 85,9% y deficiente en el 13,9%

y 13,0%, respectivamente. (Figura 21).

Evaluación de la fatiga visual
dinámica por esfuerzo de
acomodación 

En la prueba explicada en material y

métodos, se presentan paneles en dis-

tancia próxima y lejana de forma alter-

nada, obligando a un esfuerzo extra de

acomodación. De esta manera se com-

prueba el estado de la acomodación en

la población de estudio.

Los resultados expresan, sin dife-

rencias significativas, un elevado por-

centaje en ambos grupos evaluados cuyo

error fue nulo; así, para el grupo total el

92,4% tiene una capacidad de acomo-

dación adecuada, mientras que presen-

tan errores el 7,6%. Respecto a la com-

paración de los dos grupos se obtuvo,

para sujetos usuarios un valor de 94,3%

y para los no-usuarios una cifra de 91,1%,

respecto a los niveles de acomodación

adecuados. Este hecho se puede expli-

car por el rango de edad de los integrantes

de la muestra. (Figura 22).

Discusión

Como se ha expuesto en el apartado

de material y método, en este estudio se

han evaluado las ametropías presentes

en la muestra clasificándolas en miopía

e hipermetropía simples, miopía e hiper-

metropía combinadas con astigmatismo

y astigmatismo simple. El propósito de

esta evaluación no fue sólo el de caracte-

rizar la muestra respecto a la presencia de

ametropías sino que también, y de gran

interés para este trabajo, se realizó con el

objeto de evaluar si existían excesivas com-

pensaciones con equivalente esférico o

si, por el contrario, los astigmatismos eran

tratados como tales y utilizados para la

compensación óptica. 

La igualdad entre los ojos derecho e

izquierdo con respecto a la miopía sim-

ple es el primer dato que se constata de

los resultados al igual que para los mio-

pe-astigmatas. En ningún caso las dife-

rencias fueron estadísticamente signifi-

cativas. En este sentido los trabajos de

Sanz González Martínez y Muñoz (1994)

coinciden con los resultados obtenidos

en esta investigación. El trabajo realiza-

do por estos autores en una población de

103 universitarios que relacionaba la in-

fluencia de su actividad visual con el es-

Pantallas retroiluminadas, un riesgo a prevenir
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Figura 22. Fatiga visual por esfuerzo de acomodación evaluada en
usuarios y no-usuarios.
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Figura 20. Frecuencia de individuos con fusión adecuada o
deficiente según sean usuarios o no usuarios de dispositivos
con pantallas retroiluminadas.
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Figura 21. Frecuencia de individuos con estereoagudeza aceptable
o deficiente clasificados según sean usuarios o no usuarios de
pantallas retroiluminadas.
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blicaron en 1991 un estudio longitudinal

de dos años sobre una cohorte de 243 su-

jetos (178 casos: usuarios de VDT + 65

controles: no usuarios de VDT) en el que

se describen cambios en función del es-

tado refractivo inicial de los participan-

tes de los miopes menores de 30 años con

un aumento de 0,12 D. En esta misma lí-

nea, Kinge et al realizaron un seguimiento

durante 3 años de la evolución de la mio-

pía en un grupo de 224 universitarios no-

ruegos, los cuales experimentaron una

miopización significativa con un valor

medio de 0,51D. En contraposición a los

estudios anteriores, destaca el presenta-

do por Rechici y Scullica (1996) que va-

luaron el estado refractivo de 23.000 usua-

rios y no usuarios de VDT en dos fases,

con un intervalo entre ambas de cuatro

años. En esta investigación los autores

no han encontrado diferencias signifi-

cativas en la evolución del estado re-

fractivo entre los dos grupos analizados.

Debe aclararse que este estudio se reali-

zó hace 20 años y los VDT no eran los mis-

mos ni eran utilizados con la misma fre-

cuencia que en la actualidad.

tado de refracción muestra la inexisten-

cia de diferencia refractiva entre ambos

ojos. En la bibliografía consultada otros

muchos autores obtienen resultados se-

mejantes. Sin embargo, Vázquez (1990)

en un estudio realizado con una pobla-

ción de estudiantes de edades inferiores

detectan un mayor número de ametro-

pías, tanto esféricas como cilíndricas co-

rrespondientes al ojo derecho, en sus re-

sultados aclaran que éstas son más

abundantes en valores miópicos. El aná-

lisis de la hipermetropía en la población

estudiada se enfoca desde el mismo pun-

to de vista que la miopía y, al igual que

esta ametropía, no se encontraron dife-

rencias significativas ni en la población

total ni para cada muestra en particular.

El grado de las ametropías detectadas

es moderado, es decir que nos encontra-

mos con un alto porcentaje de anomalí-

as clasificadas como leves. El resultado

coincide con el obtenido por Mûelenae-

re (1970) en sus investigaciones para co-

nocer la prevalencia de las ametropías de

composición (superiores a 6,00 dioptrí-

as) en el que concluye que solo afectan a

un 3% de la población general.

Por otro lado, en la tesis doctoral pu-

blicada en 2015 por González, se anali-

zan diversas publicaciones con el fin de

determinar si los usuarios de VDT pre-

sentan alteraciones a largo plazo en va-

riables de la función visual como la re-

fracción, la amplitud de acomodación

(AA) o la foria lateral. En su documento

destacan algunos estudios como los ci-

tados a continuación: en primer lugar el

publicado por Yeo (2013) quien refiere

datos que permiten relacionar el aumento

de la miopía con el uso de la visión en dis-

tancia cercana durante largos periodos

de tiempo. En este sentido, Yeow et al pu-

En grupos de población semejantes

al nuestro (jóvenes universitarios) exis-

ten trabajos europeos como americanos

que analizan el estado refractivo dando

lugar a resultados muy variables (Parnell,

1951; Midlefart y colaboradores, 1992).

Respecto a la AV binocular y el uso de

ordenadores, destacan las investigacio-

nes donde se diseñan instrumentos es-

pecíficos para el análisis visual de usua-

rios de VDT (distancia 0,66m) y las

relacionan con los síntomas visuales. Fi-

nalmente, y con relación a la agudeza vi-

sual en distancia próxima los resultados

expuestos en el presente trabajo son muy

positivos, incluso mejores que los obte-

nidos en distancia intermedia. En con-

secuencia, se confirma el buen estado de

agudeza visual en general de los estu-

diantes universitarios que componen la

población objeto de estudio. Además,

cabe destacar que la agudeza visual me-

jora al aproximar el punto de fijación; esta

afirmación no es contradictoria con los

defectos de refracción detectados ya que

en su mayoría eran debidos a errores mió-

picos simples o asociados con astigma-

tismo, ametropía en la que se produce

una aproximación del punto próximo.

En este sentido, el trabajo publicado

por Yeow et al se evaluó la evolución de

la amplitud de acomodación durante 2
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años detectando un mayor alejamiento

del punto próximo de acomodación en-

tre los usuarios de VDT con respecto a los

no usuarios, aunque esta diferencia fue

significativa sólo en menores de cuaren-

ta años. Los valores obtenidos en la in-

vestigación presentada en este trabajo

demuestran que aun teniendo en cuen-

ta el inicio del declive de la capacidad aco-

modativa a partir de los 20 años, en el ran-

go de 20-30 años aún persiste una reserva

acomodativa muy alta. Además, el grado

de las ametropías detectadas es leve lo

que permite tener una capacidad visual

aceptable en las diferentes distancias. 

Respecto a la presencia de heterofo-

rias, los resultados presentados son coin-

cidentes con los obtenidos Serra et al,

donde se comprueba la presencia de exo-

forias en usuarios habituales de ordena-

dores. En este sentido es importante des-

tacar el extenso estudio epidemiológico

publicado por Von Noorden y Burian que

comprende 739 usuarios de ordenadores

y 126 controles a los que se les investiga

diferentes aspectos de la visión binocu-

lar tales como la presencia de heterofo-

rias, examinadas y distancia lejos y cer-

ca, y su relación con la presencia de

molestias oculares. Los autores detecta-

ron mayor presencia de exoforias segui-

das de endoforia en los operadores de

VDT. Además encuentran indicios de po-

sibles relaciones entre exoforia y CVS. 

Se ha intentado determinar en térmi-

nos generales cuál es la cantidad de tiem-

po que, de media, deben pasar los usua-

rios frente a la pantalla hasta que se

incrementan de forma significativa los

signos y síntomas de fatiga visual. El dato

de mayor calidad al respecto proviene de

un estudio transversal realizado en Japón

sobre una muestra de más de 25.000 tra-

bajadores entre los cuales se producía un

aumento significativo de la prevalencia

de fatiga ocular a partir de las cinco ho-

ras de uso (Nakazawa, 2006). No obstan-

te, a la hora de diseñar e interpretar in-

vestigaciones sobre esta cuestión, no sólo

cabe considerar el tiempo de uso diario,

ya que investigaciones recientes sobre los

factores de riesgo asociados al uso de VDT

han señalado la influencia de la cantidad

de tiempo mirando a la pantalla sin ha-

cer descansos, sobre el aumento de los

síntomas oculares y visuales (Porcar-Iz-

quierdo, 2013; Toomingas, 2014). 

Es también destacable un estudio pu-

blicado en 2008 por Fenga documenta-

ba una elevada prevalencia (74.3%) de

disfunción de las glándulas de Meibo-

mio entre un grupo de setenta usuarios

de VDT. Aunque posteriormente esa ele-

vada proporción de sujetos con dicha

disfunción ha sido atribuida a particu-

laridades de la muestra estudiada, el es-

tudio publicado por Reddy en 2013 re-

comienda el uso de lágrimas artificiales

para la rehidratación de la superficie ocu-

lar, ya que ellas contribuyen con el man-

tenimiento del volumen lagrimal, con la

disminución de los síntomas de can-

sancio ocular, sequedad y dificultad de

concentración, y, por lo tanto, colabora

con la mejora la agudeza visual.

Ahondando en este último estudio,

la prevalencia de síntomas relacionados

con el CVS en el estudio publicado por

Reddy, et al en 2013, fue del 89,9 %, de

los cuales la astenopía fue del 16,4 %. Es-

tudios de otros países también han re-

portado respecto a la frecuencia de as-

tenopia en usuarios de VDT, siendo estos

resultados los siguientes: 31,9 % de Ita-

lia (Mocci et al, 1996) , el 46,3 % de la In-

dia (Bhanderi et al, 2008) , el 68,5 % de

España (Sánchez - Romano et al, 1996).

Como puede comprobarse hay una enor-

me variabilidad en los resultados, lo que

se atribuye a aspectos como a la com-

posición de la muestra, a la distribución

geográfica y número de horas y el tipo

de tareas realizadas con los VDT.

Tal y como refieren Blehm et al, el CVS

se trata de un problema común, hasta el

punto de haber sido considerado el pro-

blema de salud más habitual entre los

usuarios de VDT. Se reportó un aumento

de los síntomas: dolor de cabeza, fatiga

ocular, sequedad, ardor, sensación de are-

nilla, rigidez en los hombros, dolor de es-

palda y fatiga general según aumentaba

el tiempo de uso diario de VDT (Acousta

et al, 1999; Nakazawa et al, 2006 ). A con-

tinuación, en la tabla 1 se recoge una re-

lación de estudios donde se muestra la

Pantallas retroiluminadas, un riesgo a prevenir
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Recomendación para paliar la fatiga visual: la persona que utilice
terminales de visualización de datos (VDT) durante 20 minutos, debe

mirar un objeto alejado (seis metros) durante 20 segundos

Los dos síntomas más comunes

Autor y año Primer Segundo

Shrestha et al (2011) Dolor de cabeza (13,3%) Ojos cansados (21,5%)

Edema & Akwukwuma (2010) Ojos cansados (62,5%) Visión borrosa (59,4%)

Megwas & Daguboshim (2009) Dolor de cabeza (41,7%) Dolor de ojos (31,5%)

Bali et al (2007) Fatiga visual (97,8%) Dolor de cabeza (82,1%)

Singh et al (2007) Quemazón de ojos (31%) Ojos cansados (25%)

Smith et al (1981) Fatiga visual (91%) Dolor o rigidez de cuello y 

hombros (81%)

Reddy et al (2014) Dolor de cabeza (19.7%) Fatiga visual (16,4%)

Tabla 1. Frecuencia de los dos síntomas más comunes reportados en usuarios de ordenador.
Tomado de Reddy, 2014.



tica de ametropías y problemas visuales

con el uso de gafas o lentes de contacto

para disminuir la fatiga visual (Sheedy et

al, 2000). Cabe destacar que, en la últi-

ma década, se han diseñado, desarrolla-

do y comercializado protectores ocula-

res de pantalla, lentes de contacto y lentes

para gafas que, por su absorción de lon-

gitudes de onda corta, disminuyen los

síntomas de CVS y, además, protegen las

distintas estructuras oculares, incluso la

retina, de los daños que esta radiación

puedan provocar. Con relación el nivel

de iluminación tanto de la pantalla como

de la habitación, ya se referencia en el ar-

tículo de Sheedy et al, 2005 que el nivel

de iluminación debe estar regulado, no

debiendo exceder tres veces a la lumi-

nancia media en la pantalla a la ilumi-

nación ambiente. En este sentido, se han

realizado avances tecnológicos de suma

importancia respecto a la retroilumina-

ción de la pantalla en las que se han in-

cluido fuentes de iluminación LED (con

una elevada proporción de luz violeta y

azul) que aumenta de manera impor-

tante la energía emitida por la pantalla

retroiluminada. Para contrarrestar tan-

to los síntomas de CVS como el posible

daño en la mácula o la aceleración de la

formación de cataratas, se proponen pro-

tectores de pantallas fabricados recien-

temente para la superposición en los VDT

con el fin de bloquear mediante absor-

ción las bandas de luz más energéticas

sin disminuir la resolución del color (ver

www.reticare.com; www.certifica-

docsr.com).

Conclusión

Está científicamente probada la re-

percusión del abuso de la visión frente

frecuencia de los dos síntomas más co-

munes reportados por los usuarios de VDT.

Es de especial interés considerar la

duración del trabajo frente a VDT ya que

en estudios clásicos se indica que está

directamente relacionado con los sín-

tomas oculares; además, a mayor tiem-

po de uso, aumenta la duración de los

síntomas, incluso después de que el tra-

bajo está terminado (Bergqvist y Sota,

1994; Sánchez-Romano et al, 1996). 

Con relación al número de horas de

uso para la aparición de los síntomas exis-

te una importante controversia. Ya en

1996, en EEUU Mutti y Zadnik informa-

ron que el 75 % de los usuarios de VDT

que trabajaron durante largas horas fren-

te a una pantalla presentaban quejas de

síntomas visuales. En el estudio de Reddy

et al (2014), se asoció significativamente

con la aparición de los síntomas de CVS

el uso continuado de más de 2 horas de

uso continuo de VDT. Sin embargo, Por-

car-Izquierdo (2013) concluye que la pre-

sencia de los síntomas asociados al CVS

suelen ser de carácter leve y transitorio y

que disminuyen tras un periodo de des-

canso. En este sentido Mc Lean et al (2001)

sugieren que tomar pequeños descansos

regulares puede relajar el proceso de aco-

modación evitando así la tirantez ocular.

Los descansos durante el uso de VDT fue

la medida preventiva más común adop-

tada por los usuarios para el alivio de los

síntomas de CVS, empleando la regla de

los 20/20/20, tal y como sugiere Anshel

(2005). La regla que aún podría ser reco-

mendada consistie en que después de 20

minutos de uso de VDT, la persona debe

mirar un objeto lejano a 20 pies de dis-

tancia durante 20 segundos. 

Entre otras recomendaciones publi-

cadas para aliviar los síntomas destacan,

por un lado, la mejor compensación óp-

a pantallas de dispositivos electrónicos.

Los daños pueden ser leves y reversibles

e incluso graves e irreversibles. El au-

mento de conjuntivitis, blefaritis, que-

ratitis, cataratas y retinopatías es un im-

portante problema de Salud Pública. La

Medicina preventiva puede y debe afron-

tar los problemas derivados de cualquier

hábito que afecte a la salud de las per-

sonas. En este sentido, los niños, jóve-

nes, personas especialmente sensibles

y personas de edad avanzadas son las

poblaciones de mayor riesgo.

Los profesionales de la salud, y en es-

pecial los profesionales en visión, deben

informar al público sobre los riesgos de

la sobreexposición a la luz que emiten

los VDT y los síntomas asociados al uso

de estos dispositivos. Además, los espe-

cialistas en visión deben sugerir a los

usuarios estrategias de prevención de

CVS, tales como cambios de ilumina-

ción, el conocimiento de posiciona-

miento, el uso de lágrimas artificiales y

la existencia de nuevos productos de pre-

vención como gafas y lentes de contac-

to especialmente tratadas y protectores

oculares de pantallas.
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Otros consejos como mirar objetos

lejanos, realizar descansos, ubicar la pan-

talla por debajo de la altura de los ojos,

pueden ayudar a reducir los síntomas.

Además, es importante el uso de filtros

de longitudes de onda corta que prote-

jan los ojos de la radiación más energé-

tica emitida por los VDT.

La prevención de CVS (reversibles) y

de los posibles daños retinianos (irre-

versibles) debe incluirse en los planes de

atención de la Salud primaria ya que es

un hábito universal cuyos daños pueden

acentuarse, entre otras cosas, por el au-

mento de la esperanza de vida. La con-

ciencia pública de los riesgos asociados

al uso de pantallas retroiluminadas de

VDT debe aumentar ya que es un even-

to nuevo y de importante repercusión. y 

Pantallas retroiluminadas, un riesgo a prevenir
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Promoción de la salud

Un análisis genéticamente informativo

Obesidad, actividad física y 
DOLOR LUMBAR

El dolor lumbar es una de las principales
causas de incapacidad. En España
afecta al 20,5% de la población mayor de
15 años y es responsable del 12,5% de
las bajas laborales. Además de las
molestias y el sufrimiento que causa a
millones de personas, su coste
económico se calcula en 160 millones
de euros. El presente estudio, realizado
sobre una muestra de 1631individuos
registrados como gemelos, busca
establecer la relación entre las variables
de actividad física,  Índice de Masa
Corporal (IMC) y sedentarismo, con el
riesgo de haber padecido dolor lumbar
en alguna ocasión, así como determinar
si tal relación se mantiene al ser
compartidos el factor genético y el
ambiental.

Por J. F. SÁNCHEZ-ROMERA, L. COLODRO-CONDE, E. CARRILLO-
VERDEJO, F. GONZALEZ-JAVIER, J. R. ORDOÑANA. Registro de
Gemelos de Murcia, Departamento de Anatomía Humana y Psicobiología,
Universidad de Murcia, España. Instituto Murciano de Investigación
Biosanitaria (IMIB), Murcia, España. A. B. DARIO, G. M. LEVY, P. H.
FERREIRA. Departamento de Fisioterapia, Facultad de Ciencias de la
Salud, Universidad de Sydney, Australia. F. PÉREZ-RIQUELME. Instituto
Murciano de Investigación Biosanitaria (IMIB), Murcia, España. Consejería
de Sanidad, Murcia, España. A. LUQUE-SUAREZ. Departamento de
Fisioterapia, Universidad de Málaga, España. La
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E
l dolor lumbar es una de las prin-

cipales causas de discapacidad

en el mundo [1], y tiene un im-

portante impacto sobre el individuo, in-

cluyendo las esferas física, social, psico-

lógica y económica [2]. Dicho impacto,

además, se extiende a su entorno y al

conjunto de la sociedad. En España, se-

gún la Encuesta Nacional de Salud 2011-

2012, el 20,5% de los mayores de 15 años,

referían haber padecido dolor lumbar

durante los últimos doce meses [3], pro-

porción que parece estar estabilizada en

los últimos años [4]. Este problema re-

presentaba, entre 2000 y 2004, el 12,5%

de todas las bajas laborales y su coste

medio estimado por jornadas no traba-

jadas, en ese periodo, era de más de 160

millones de euros anuales [5]. Por otro

lado, aunque muestra un índice de re-

cuperación favorable del 75% a las 6 se-

manas, presenta recaídas frecuentes

(siendo el 33% en forma de ausencias la-

borales) [6, 7]. En conjunto, dada la mag-

nitud y la extensión de sus implicacio-

nes, la identificación de las causas de

este problema, así como de estrategias

preventivas y de rehabilitación eficaces

resulta de especial relevancia. Sin em-

bargo, los factores de riesgo implicados

en el dolor lumbar no están completa-

mente definidos [8] y tampoco existen en

la actualidad evidencias decisivas acer-

ca de la eficacia de intervenciones pre-

ventivas [9]. 

Tanto la obesidad como la actividad

física han sido consideradas como posi-

bles factores influyentes en el dolor lum-

bar, de forma que tanto la presencia de

obesidad como la baja actividad física se

ha asociado, aunque de forma no con-

cluyente, con un aumento del riesgo de

padecer esta condición [10-13]. A su vez, el

Índice de Masa Corporal (IMC) y la acti-

vidad física están claramente relaciona-

dos entre sí [14-18] y, de hecho, se ha pro-

puesto incluso una relación entre la

capacidad genética para perder peso con

el ejercicio y la adherencia al ejercicio re-

gular [19] o una interacción entre baja ac-

tividad física y el gen FTO para incre-

mentar el riesgo de obesidad [20]. Debido

a  que la obesidad y la actividad física son
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Una de las posibles explicaciones de

esta disparidad de resultados en la aso-

ciación de la obesidad y el ejercicio físi-

co con el dolor lumbar puede encontrarse

en el impacto de los factores genéticos

en estas relaciones. En realidad, tanto

factores modificables, el carácter de su

asociación con el dolor lumbar resulta de

especial interés por su papel como una

posible alternativa preventiva [21] (Citas).

La obesidad se considera una pan-

demia [22] y es un creciente problema de

salud pública [23], y parece estar asocia-

da con diversos trastornos musculo-es-

queléticos, como el dolor lumbar [10]. No

obstante, su asociación con este pro-

blema sigue suscitando controversia [8,

24, 25]. Por ejemplo, mientras que algunos

estudios han demostrado que la obesi-

dad aumenta la prevalencia del dolor

lumbar crónico [11, 26] y recurrente [26], y se

ha identificado una relación entre IMC

y dolor lumbar [10, 11], otros no han podi-

do observar una asociación entre am-

bos [27-29]. Por otra parte, en un estudio de

gemelos y controles [26], la asociación po-

sitiva entre el IMC y el dolor lumbar que

se encontró en el análisis general de co-

hortes desapareció cuando se estudia-

ron los gemelos idénticos o monocigó-

ticos discordantes para peso corporal,

lo que sugiere que la genética podría in-

fluir y confundir esta relación. Por tan-

to, la relación entre obesidad y dolor lum-

bar aún no está clara [25, 30].

Por su parte, distintos estudios han

analizado la relación entre actividad fí-

sica y dolor lumbar con resultados con-

tradictorios [12, 13, 21], y persiste la ausen-

cia de evidencia acerca de hasta qué

punto diferentes tipos de actividad físi-

ca pueden causar o prevenir este pro-

blema [31]. Por ejemplo, mientras algu-

nos trabajos asocian la actividad física

intensa con una menor prevalencia de

dolor lumbar [21, 32]; otros encuentran que

tanto el comportamiento sedentario,

como la actividad física de alta intensi-

dad incrementan el riesgo [33].

factores ambientales como genéticos pa-

recen estar asociados al desarrollo de do-

lor lumbar [24]. Varias publicaciones re-

cientes informan de una heredabilidad

significativa para este fenotipo [24, 34-37].

De acuerdo con estos trabajos, las va-

riaciones en nuestra constitución gené-

tica explicarían entre un 30% y un 67%

de las diferencias individuales observa-

das en el dolor lumbar, siendo el efecto

genético mayor en las patologías cróni-
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cas e incapacitantes, que para episodios

agudos [24]. Asimismo, se ha observado

que los factores genéticos que influyen

en este problema son comunes a otros

fenotipos relacionados como la degene-

ración de disco lumbar [34]. Existen tam-

bién un amplio número de investiga-

ciones que han profundizado, desde un

punto de vista genéticamente informa-

tivo, en la asociación del dolor lumbar

con factores socio-demográficos, carga

laboral, insatisfacción vital, discapaci-

dad, y variables de personalidad [36, 38-41].

De la misma forma, tanto la obesi-

dad como la actividad física muestran

influencias genéticas en su desarrollo.

Los estudios de gemelos han hallado con-

sistentemente una contribución signi-

ficativa de factores genéticos en la va-

riación en IMC y rasgos relacionados, en

ambos sexos y en todas las edades. Ac-

tualmente se estima una heredabilidad

media del IMC cercana al 70%, con un

rango en función de la muestra entre el

50% y el 90% [42-44]. Esta distribución se

mantiene constante entre distintos pa-

íses y culturas [43, 45, 46]. De la misma for-

ma la práctica del ejercicio físico tam-

bién parece mostrar influencias genéticas
[19, 47, 48] y, de hecho, un estudio de aso-

ciación de genoma completo (genome-

wide association study, GWAS) llevado

a cabo recientemente concluyó que el

ejercicio físico está probablemente in-

fluido por múltiples genes [47].

Dada la relevante contribución de los

factores genéticos a la varianza obser-

vada, tanto para el dolor lumbar, como

para la obesidad o la actividad física, re-

sulta de especial interés la utilización de

diseños que permitan controlar el efec-

to de tales factores. Los estudios de ge-

melos, en los que se puede controlar el

efecto genético, pueden contribuir a cla-

rificar las relaciones entre estas varia-

bles y determinar el impacto real de fac-

tores ambientales modificables sobre el

dolor lumbar.

En este estudio, nuestro objetivo fue

investigar la relación entre IMC y dife-

rentes medidas de actividad física, con

el dolor lumbar en una muestra de ge-

melos. En particular, el objetivo consis-

tió en realizar un análisis de caso-con-

trol con gemelos discordantes para la

condición estudiada. Es decir, parejas

en las que sólo uno de sus miembros pre-

senta dolor lumbar. Dado el empareja-

miento perfecto por sexo, edad y am-

biente familiar, a lo que se añade el control

de los factores genéticos en el caso de

gemelos monocigóticos, este tipo de es-

tudio presenta evidentes ventajas para

el control de variables de confusión [49] y

la determinación del efecto de las varia-

bles estudiadas.

Material y método

Diseño, sujetos y procedimiento 
Se llevó a cabo un estudio transver-

sal con un diseño de caso-control intra-

pares de gemelos. Los sujetos procedí-

an de la muestra del Registro de Gemelos

de Murcia (RGM). Éste es un registro de

gemelos de base poblacional constitui-

do por adultos nacidos en partos múlti-

ples entre 1940 y 1966, y residentes en la

Región de Murcia. El RGM es una ini-

ciativa conjunta entre la Universidad de

Murcia y la Consejería de Sanidad de la

Comunidad Autónoma. La información

relativa a las características del RGM y

su desarrollo están descritos en otra pu-

blicación. [50] La participación en el Re-

gistro es voluntaria y sujeta a consenti-

miento. Los procedimientos del Registro

han sido aprobados por el Comité de Éti-

ca de la Universidad de Murcia. 
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Instrumentos y medidas
La entrevista estaba basada en un

cuestionario de tipo epidemiológico que

incluía, entre otros, aspectos relativos

a dolor de espalda, datos antropomé-

tricos, actividad física y dolor de espal-

da. La prevalencia del dolor lumbar fue

valorada a través de dos preguntas de-

rivadas de la Encuesta Nacional de Sa-

lud [51] sobre si habían experimentado

alguna vez en su vida dolor lumbar y si

habían necesitado la asistencia de un

profesional sanitario. Se definió como

presencia en algún momento de dolor

lumbar cuando se producía una res-

puesta positiva a ambas preguntas. Por

su parte, la altura y el peso fueron auto-

informados y se calculó el IMC divi-

diendo el peso corporal de los indivi-

duos en kilogramos por el cuadrado de

su altura en metros. En cuanto a la ac-

tividad física se utilizó un cuestionario

basado en el International Physical Ac-

Los datos utilizados en este estudio

fueron obtenidos en 2013 a través de en-

trevista telefónica. La muestra para este

estudio consta de un total de 1.613 indi-

viduos, participantes en el registro, que

se agrupan en distintas categorías de ci-

gosidad (Tabla 1). Las mujeres repre-

sentan el 55,1% de los participantes y la

edad media de la muestra era de 56,7

(DE: 7,1) años, sin diferencias significa-

tivas por sexo.

Determinación de la cigosidad
La cigosidad fue evaluada a través de

un cuestionario de 12 ítems que gira al-

rededor de determinadas característi-

cas antropométricas y la similitud física

de la pareja. Este cuestionario ha sido

validado previamente y sus resultados

se corresponden adecuadamente con la

cigosidad determinada por análisis de

ADN, alcanzando una concordancia de

más del 95% [50]. 

tivity Questionnaire (IPAQ) [52] que re-

cogía medidas de la frecuencia sema-

nal de práctica de actividad física lige-

ra (i.e., caminar al menos 10 minutos de

forma continua), moderada (i.e., acti-

vidad física moderada durante al me-

nos 10 minutos, como nadar relajada-

mente o practicar golf) e intensa (i.e.,

actividad física que le hiciera respirar

rápido o jadear durante al menos 10 mi-

nutos), así como tiempo dedicado se-

manalmente a cada una de estas activi-

dades. Adicionalmente se contempló

también una medida de sedentarismo,

operativizado como tiempo sentado/a

habitualmente en un día laborable. Las

medidas de frecuencia de la actividad

física fueron recogidas en número de

veces por semana. Las medidas de du-

ración fueron recogidas en minutos y,

posteriormente, dada su concentración

alrededor de puntos concretos corres-

pondientes a horas, se transformaron
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en 11 grupos horarios (desde menos de

1 hora, hasta más de 10 horas). En el

caso del sedentarismo, la duración se

agrupo en cuatro niveles (menos de 3

horas; entre 3-6 horas; entre 6-10 horas;

más de 10 horas).

Análisis estadístico
El análisis se llevó a cabo en dos eta-

pas: análisis de la muestra general y aná-

lisis de casos y controles. Todas las va-

riables, a excepción del sexo, se utilizaron

como variables continuas. Para el aná-

lisis de la muestra general estudiamos

la asociación entre el IMC y las medi-

das de actividad física (es decir, fre-

cuencia y duración semanales de prác-

tica de actividad física ligera, moderada

e intensa, y sedentarismo) y la preva-

lencia del dolor lumbar, incluyendo a

todos los participantes, independien-

temente del tipo de par, de si la pareja

era completa o incompleta, o de la si-

militud en dolor lumbar. El sexo fue in-

cluido como posible factor de confu-

sión. Los efectos de las variables

predictoras fueron calculados por me-

dio de Ecuaciones de Estimación Ge-

neralizadas utilizando un estimador ro-

busto. Este método tiene en cuenta la

estructura dependiente de los datos fa-

miliares, de forma que todos los miem-

bros de cada familia pudieron ser in-

cluidos en el análisis. El sexo fue

considerado como factor, mientras que

todos los demás predictores fueron in-

cluidos como covariables.

Posteriormente, con el fin de con-

trolar el posible efecto confusor de los

factores genéticos y del ambiente fa-

miliar o compartido, se realizó un aná-

lisis de casos y controles utilizando sólo

los pares de gemelos del mismo sexo,

completos y discordantes para dolor

lumbar (ambos gemelos habían res-

pondido al cuestionario  y sólo uno de

ellos mencionaba haber sufrido dolor

lumbar en alguna ocasión), utilizando

el mismo procedimiento estadístico. El

sexo y la edad no se tuvieron en cuen-

ta por existir un emparejamiento per-

fecto de ambas variables. Además, se

realizaron análisis separados para los

pares de gemelos monocigóticos (MZ)

y dicigóticos (DZ). En este tipo de dise-

ños, cuando la magnitud de la asocia-

ción entre dos variables (por ejemplo,

el IMC y el dolor lumbar) disminuye de

forma secuencial entre el análisis de

muestra general (no ajuste por factores

genéticos o ambiente temprano com-

partido) y los análisis de casos y con-

troles en pares DZ (ajuste por ambien-

te temprano compartido) y MZ (ajuste

de factores genéticos y ambiente com-

partido), la relación entre las dos va-

riables sería indirecta y mediada por

factores de confusión. Por el contrario,

el mantenimiento de la asociación en

los análisis de caso-control, sería un in-

dicador sólido de una posible senda

causal directa [49]. El análisis de los da-

tos se realizó utilizando el software es-

tadístico SPPS v.19.

Resultados

Características de la muestra
La información detallada sobre las

características de la muestra se encuen-

tra en la Tabla 1. La prevalencia del do-

lor lumbar en la muestra total fue del

33,1%, con una presencia mayor en mu-

jeres (36,4%) que en varones (29,1%). No

se encontraron diferencias significativas

de prevalencia por cigosidad (p>0,05).

El IMC promedio de la muestra fue

de 27,2 (DE: 4,3), siendo significativa-

mente mayor en varones (F: 26,4; p <

,001). No se observaron, en este caso, di-

ferencias significativas por cigosidad en-

tre individuos del mismo sexo.

La actividad física realizada se mues-

tra en la Tabla 2. La frecuencia media de

actividad ligera fue de 3,7 veces por se-

mana y ocupó un promedio de 6,5 ho-

ras semanales. La frecuencia de activi-

Dolor lumbar, un enfoque genético
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Varones Mujeres Total 

Muestra general
n (%) 725 (44.9) 888(55.1) 1613 (100)
Edad [media, (DE)] 56.4 (6.9) 56.9 (7.3) 56.7 (7.1)
Cigosidad (Sujetos) [n, (%)]

MZ 225 (31.0) 341 (38.4)) 566 (35.0)
DZ (Mismo sexo)         261 (36.0) 309 (34.8) 570 (35.4)
DZ-SO 239 (33.0) 238 (26.8) 477 (29.6)

Prevalencia de dolor lumbar [n, (%) 211 (29.1) 323 (36.4) 534 (33.1)
IMC [media, (DE)] 27.8 (3.9) 26.6 (4.6) 27.2 (4.3)

Caso-control
Pares discordantes para dolor lumbar MZM DZM MZF DZF DZ-SO

n (%) 38 (36.5) 49 (41.9) 49 (31.9) 63 (45.0) 99 (46.9)
Edad [media, (SD)] 54.0 (6.0) 56.3 (7.6) 55.6 (6.8) 58.1 (7.6) 57.5 (6.2)

Tabla 1. Características de la muestra, prevalencia de dolor lumbar e IMC, por sexo y total

IMC: Índice de Masa Corporal; DE: Desviación Estándar; MZ: Monocigótico; DZ: Dicigótico; MZF:
Monocigótico femenino; MZM: Monocigótico masculino; DZF: Dicigótico femenino; DZM: Dicigótico
masculino; DZ-SO: Dicigótico sexo opuesto.

La muestra sobre la que se realizó el estudio reunía a 1.613
individuos de distintas categorías de cigosidad, de los que el
55,1% eran mujeres y la media de edad de 56,7 años



dad moderada no llegó a una vez por se-

mana, aunque aquellos que la practica-

ban, lo hicieron durante 8,5 horas se-

manales. En cuanto a la actividad intensa,

la frecuencia fue también de menos de

una vez, con una duración media de algo

menos de 7 horas. En un día laborable

habitual, los participantes en el estudio

pasaban en promedio 4,5 horas senta-

dos. En todos los casos, a excepción de

la frecuencia de actividad física ligera,

que no mostró diferencias por sexo, los

varones presentaron valores significa-

tivamente más elevados, tanto en fre-

cuencia [Moderada (F: 33,3; p < ,001);

Intensa (F: 110,1; p < ,001)] como en du-

ración [Ligera (F: 6,4; p < ,01); Modera-

da (F: 26,6; p < ,001); Intensa (F: 9,8; p <

,01)]. Asimismo, los varones pasaban

mayor número de horas sentados en un

día laborable (F: 61,7; p < ,001). Tam-

poco en este caso se observaron dife-

rencias significativas por cigosidad en-

tre individuos del mismo sexo, a excepción

de una tendencia a pasar más horas sen-

tados entre los varones de pares mixtos

(F: 4,8; p < ,01). 

Análisis de la muestra general
En la Tabla 3 se presentan los resul-

tados obtenidos en el análisis de la mues-

tra general, en relación con el objeto de

estudio. Como cabía esperar, el sexo

mostró una asociación relevante con el

dolor lumbar. La edad, por su parte, no

tuvo ningún efecto sobre esta condición
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Varones Mujeres Total
n Media (DE) n Media (DE) n Media (DE)

Caminar (Veces/semana) 716 3.7 (4.3) 883 3.7 (3.6) 1599 3.7 (3.9)
Caminar (Horas/semana) 471 7.2 (9.5) 553 5.9 (5.1) 1024 6.5 (7.5)
Actividad moderada (Veces/semana) 699 0.7 (1.8) 883 0.3 (1.2) 1582 0.5 (1.5)
Actividad moderada (Horas/semana) 109 11.5 (12.0) 70 3.7 (5.1) 179 8.5 (10.6)
Actividad intensa (Veces/semana) 708 1.2 (2.2) 882 0.3 (1.1) 1590 0.7 (1.7)
Actividad intensa (Horas/semana) 218 7.6 (9.2) 84 4.2 (5.9) 302 6.7 (8.6)
Tiempo sentado (Horas/día) 710 5.2 (3.3) 871 4.0 (2.5) 1581 4.5 (2.9)

Tabla 2. Frecuencia y duración de actividad física ligera, moderada e intensa y tiempo sentado en un día laborable habitual. 
Total y por sexo

n B IC 95% p

Sexo
Muestra general 1.605 .367 .148,  .585 .001

Edad
Muestra general 1.605 0 -.02,  .02 .990
Varones 722 -.037 -.06,  -.01 .002
Mujeres 888 .023 .01,  .04 .021

IMC
Muestra general 1.482 .030 .00,  .06 .027
Varones 705 .008 -.03,  .05 .707
Mujeres 777 .038 .01,  .07 .037

Caminar (Veces/semana)
Muestra general 1.593 -.018 -.05,  .01 .203
Varones 713 -.018 -.06,  .02 .400
Mujeres 880 -.019 -.06,  .02 .370

Caminar (Minutos/semana)
Muestra general 1.019 -.023 -.07,  .02 .296
Varones 468 -.042 -.11,  .02 .185
Mujeres 551 .006 -.05,  .07 .850

Actividad moderada (Veces/semana)
Muestra general 1.576 -.078 -.15,  -.01 .045
Varones 696 -.085 -.19,  .02 .114
Mujeres 880 -.062 -.17,  .05 .268

Actividad moderada (Minutos/semana)
Muestra general 179 -.036 -.15,  .08 .525
Varones 109 -.049 -.19,  .09 .491
Mujeres 70 -.157 -.47,  .16 .330

Actividad Intensa (Veces/semana)
Muestra general 1.584 -.073 -.14,  -.01 .044
Varones 705 -.065 -.15,  .02 .122
Mujeres 879 -.083 -.22,  .06 .239

Actividad Intensa (Minutos/semana)
Muestra general 301 -.021 -.10,  .06 .625
Varones 217 -.013 -.09,  .11 .800
Mujeres 84 -.010 -.01,  .01 .255

Tiempo sentado (Diario)
Muestra general 1.575 .160 .02,  .30 .026
Varones 707 .230 .04,  .42 .016
Mujeres 868 .051 -.15,  .26 .628

Tabla 3. Análisis de la muestra general (Total y por sexo). Estimación del efecto sobre el dolor lumbar e
intervalo de confianza 95% para variables demográficas, antropométricas (IMC) y de actividad física.

Nota: Los modelos de la muestra total están ajustados por sexo. Los modelos para las muestras de
varones y mujeres están ajustados por edad.



en la muestra total. Por tanto, los análi-

sis realizados posteriormente fueron

ajustados por sexo. En el caso de la mues-

tra total, un IMC elevado, bajas fre-

cuencias de actividad física moderada

e intensa, y el sedentarismo mostraron

una asociación significativa con el ries-

go de dolor lumbar. La duración de la

actividad no tuvo ningún efecto sobre

el dolor lumbar, independientemente

del tipo de la misma. 

Dado el importante efecto del sexo

se decidió realizar estos mismos análi-

sis independientemente para varones y

mujeres. En este caso, la edad sí mostró

un efecto significativo, aunque en sen-

tido contrario para cada sexo. Así, una

menor edad incrementaba el riesgo de

padecer dolor lumbar en varones, mien-

tras que para mujeres el riesgo era ma-

yor en las de más edad. Por este motivo,

el resto de variables predictoras fueron

ajustadas por edad. Los análisis subsi-

guientes limitaron el efecto al sedenta-

rismo en varones, y al IMC en mujeres. 

Análisis de casos y controles
Un total de 199 parejas de gemelos

completos y discordantes fueron utili-

zadas en los análisis de casos y contro-

les. Como cabía esperar, la discordan-

cia se presentaba con menor frecuencia

en las parejas de gemelos MZ (Tabla 1).

Los análisis realizados mostraron que

ninguna de las variables que habían

mostrado influencia en la muestra ge-

neral mantuvieron un efecto significa-

tivo al analizar la muestra emparejada

(Tabla 4). Independientemente de la

sub-muestra utilizada, tanto el IMC

como las variables de actividad física o

el sedentarismo perdieron la significa-

ción estadística. 

Discusión

El objetivo de este estudio fue anali-

zar, en un modelo genéticamente infor-

mativo, la posible relación entre varia-

bles antropométricas (IMC), de actividad

física (ligera, moderada e intensa) y se-

dentarismo, con el riesgo de haber su-

frido dolor lumbar en alguna ocasión.

De esta forma se esperaba determinar si

existía una asociación entre estas varia-

bles y si tal asociación se mantenía des-

pués de controlar los factores genéticos

y de ambiente compartido.

Los resultados indican que existen

relaciones entre las variables predicto-

ras contempladas y el riesgo de padecer

dolor lumbar. Así, un mayor IMC, pasar

más horas al día sentado, y practicar ac-

tividad física moderada o intensa con

menor frecuencia, se relacionan con un

mayor riesgo de sufrir dolor lumbar. Por

otra parte, los análisis sugieren también

que todas estas relaciones están mode-

radas por factores genéticos y de am-

biente compartido. Ninguna de las aso-

ciaciones encontradas en el análisis de

la muestra general mantuvo la signifi-

cación en el análisis caso-control, don-

de el emparejamiento de gemelos con-

trola el efecto de tales factores. Estos

resultados están en consonancia con un

estudio previo en el que se encontró tam-

bién una asociación positiva entre IMC

y dolor lumbar en el análisis general de

cohortes; asociación que desapareció

cuando se llevó a cabo el análisis caso-
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Análisis diferenciados por sexo mostraron que a menor edad
era mayor el riesgo de padecer dolor lumbar en los varones,
mientras que en las mujeres sucedía lo contrario

Waldχ2 gl p

Parejas discordantes (n = 199)
IMC .027 1 .870
Actividad moderada (Veces/Semana) .533 1 .466
Actividad intensa (Veces/Semana) .007 1 .932
Tiempo sentado (Diario) .308 1 .579

Parejas DZ discordantes (n = 112)
IMC .563 1 .453
Actividad moderada (Veces/Semana) .103 1 .749
Actividad intensa (Veces/Semana) .081 1 .776
Tiempo sentado (Diario) .183 1 .669

Parejas MZ discordantes (n = 87)
IMC 1.71 1 .191
Actividad moderada (Veces/Semana) .612 1 .434
Actividad intensa (Veces/Semana) .200 1 .655
Tiempo sentado (Diario) 1.63 1 .202

Parejas discordantes masculinas (n = 87)
Tiempo sentado (Diario) .018 1 .892

Parejas masculinas DZ discordantes (n = 49)
Tiempo sentado (Diario) .019 1 .892

Parejas masculinas MZ discordantes (n = 39)
Tiempo sentado (Diario) .101 1 .750

Parejas discordantes femeninas (n = 112)
IMC .014 1 .906

Parejas femeninas DZ discordantes (n = 63)
IMC .535 1 .464

Parejas femeninas MZ discordantes (n = 49)
IMC 1.19 1 .273

Tabla 4. Análisis caso-control. Efectos principales de las covariables con influencia significativa en el
análisis de la muestra general



bar y que, por sus características cons-

titucionales y estilos de vida, requieran

un análisis diferenciado, al menos en

este grupo de edad. Por ejemplo, la dis-

tribución de grasa corporal es diferen-

te entre mujeres y varones adultos, lo

que podría propiciar un efecto mayor

del sobrepeso en unos que en otros. Por

otra parte, el tipo de trabajo desarrolla-

do y la intensidad en la práctica de de-

control con gemelos MZ, lo que sugiere

que los factores genéticos podrían in-

fluir y confundir esta relación [26]. En el

mismo sentido, la inconsistencia de re-

sultados encontrados respecto a la aso-

ciación entre sedentarismo y actividad

física, tanto moderada como intensa, y

dolor lumbar sugieren que ésta no es di-

recta sino que se ve afectada por otros

factores.

Este estudio proporciona además

otros resultados de interés. Así hemos

encontrado una prevalencia de dolor

lumbar mayor en mujeres que en varo-

nes, lo que es habitual en la literatura [40,

53-56], pero además, hemos encontrado

un patrón diferente en cuanto a las in-

fluencias de variable predictoras por

sexo. De esta forma, mientras en las mu-

jeres era el IMC el que se relacionaba

con el riesgo de padecer dolor lumbar,

en los varones, este riesgo se asociaba a

sedentarismo y escasa frecuencia de ac-

tividad física. Es más, la edad también

parecía tener un efecto diferenciado.

Mientras que una mayor edad suponía

un incremento del riesgo en mujeres,

en varones el efecto tenía el sentido con-

trario. Hasta el momento, se han ofre-

cido distintas explicaciones para esta

mayor prevalencia del dolor lumbar en

mujeres, pero la razón de este hecho si-

gue sin estar clara. Algunos autores han

apuntado que las mujeres pueden ser

más proclives a informar del dolor [40], a

sufrir dolor durante más tiempo [40], a

buscar atención médica con más fre-

cuencia [57], o que tienen una mayor sen-

sibilidad al dolor [58, 59] que los varones.

Nuestros datos apuntan hacia otra po-

sible explicación. Es posible que varo-

nes y mujeres representen subgrupos

específicos de pacientes con dolor lum-

portes también difiere por sexos, lo que

podría explicar parte de las diferencias

encontradas.

Otra cuestión relevante es la rela-

cionada con la relación entre la activi-

dad física y el sedentarismo sobre el do-

lor lumbar. En nuestro análisis, si bien

parecía existir un efecto protector de la

frecuencia de actividad física modera-

da e intensa sobre el dolor lumbar, la

asociación no era de suficiente magni-

tud como para mantenerse en el análi-

sis por sexo. Tampoco resultaba signi-

ficativa, como ya hemos mencionado,

en el análisis caso-control. Por otro lado,
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invita a considerar las carácteristicas individuales en la
investigación y en las intervenciones para solucionarlo



el número de horas semanales dedica-

do a la actividad física resultó irrele-

vante. En el caso del sedentarismo, el

riesgo de dolor lumbar se acentuaba

cuantas más horas diarias se pasaban

sentado, pero sólo en varones. Este cua-

dro implica una relación compleja, y

posiblemente recíproca, entre activi-

dad física y dolor lumbar, con efectos

no generalizables y variaciones impor-

tantes en función de las características

del sujeto. Esto explicaría también los

resultados encontrados por otros auto-

res. Por ejemplo, De la Cruz y cols [21],

encontraron que el volumen total de ac-

tividad física habitual no parece influir

en el dolor de espalda. Sin embargo,

aquellas personas que habían tenido

dolor de espalda durante los últimos 12

meses, presentaban con más frecuen-

cia un patrón de actividad baja o mo-

derada. Otros autores hallaron que la

actividad física intensa tenía un efecto

preventivo [32], mientras que para otros,

tanto la conducta sedentaria como la

actividad intensa se asocian con el ries-

go de desarrollar dolor lumbar [33]. Es de-

cir, la literatura ofrece evidencias con-

tradictorias sobre qué tipo y grado de

actividad física puede causar o preve-

nir el dolor lumbar [31], lo que es consis-

tente con el modelo explicativo apun-

tado, según el cual diferentes tipos y

grados de actividad tendrían distintos

efectos en función de las características

del individuo. A esto se añade que estas

discrepancias pueden también ser de-

bidas a las diferentes definiciones y ca-

tegorías utilizadas, tanto para dolor lum-

bar, como para actividad física.

Este estudio presenta ciertas limita-

ciones que requieren ser tenidas en cuen-

ta a la hora de interpretar sus resulta-

dos. En primer lugar, la definición utilizada

de dolor lumbar es básica y no recoge

información sobre los diferentes gra-

dos, frecuencias de aparición, origen del

episodio o impacto funcional, lo que po-

dría contribuir a acumular en la misma

categoría casos con características di-

ferentes. Por otro lado, la información

obtenida, tanto del dolor lumbar, como

de los predictores tenidos en cuenta,

proviene de auto-informe. Es sabido que

tanto la frecuencia y la duración de la

actividad física como el peso y la altura

pueden ser sobre (p.e., altura) o subes-

timados (p.e., peso) [33, 60]. Adicional-

mente, nuestro estudio utiliza un mo-

delo transversal que limita la posibili-

dad de identificar las relaciones causa-

les entre variables [33]. Este diseño impide

determinar con exactitud si, por ejem-

plo, es el sedentarismo el que provoca

un mayor riesgo de dolor lumbar, o la

presencia de éste genera una mayor pro-

babilidad de pasar más tiempo senta-

do. Cualquiera de las dos interpreta-

ciones serían plausibles a la luz de la

literatura actual [61-63]. Sin embargo, cre-

emos que nuestro estudio aporta infor-

mación valiosa para poder entender las

diferencias individuales en cuanto a la

prevalencia del dolor de espalda lum-

bar, con importantes aplicaciones prác-

ticas para la prevención y rehabilitación

de esta condición.

En resumen, mientras que la litera-

tura presenta gran variedad de estrate-

gias para el manejo de casos tras un epi-

sodio de dolor lumbar [64, 65], ofrece evidencia

limitada acerca de estrategias para pre-

venir estos episodios. Dado el importante

impacto en el individuo y en su entorno

del dolor lumbar, sus efectos funciona-

les y sus consecuencias laborales y eco-

nómicas, contar con información sobre

estrategias preventivas y de rehabilita-

ción es especialmente relevante. La es-

casez actual de evidencias claras de la

efectividad de este tipo de intervencio-

nes puede atribuirse a un cierto desco-

nocimiento sobre los factores causales

responsables del dolor lumbar [66]. Las

conclusiones de este estudio, si bien es-

tán lejos de resolver las dudas existen-

tes, pueden contribuir a profundizar en

el conocimiento de estos aspectos. Así,

nuestros resultados apuntan hacia una

mayor relevancia de la frecuencia de ac-

tividad física que de la duración de la mis-
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Varones y mujeres pueden representar subgrupos específicos
de pacientes de dolor lumbar, que por características
constitucionales y estilos de vida requieren análisis diferentes
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mo impacto preventivo o rehabilitador

en todas las personas. Por último, apun-

tan también hacia el interés de tener en

cuenta el papel de los factores genéticos

en las asociaciones analizadas. El hecho

de que tanto el dolor lumbar, como el

IMC o la práctica de actividad física es-

tén influidos por este tipo de factores in-

vita a considerar el peso de las caracte-

rísticas individuales y el interés de

profundizar en la investigación sobre in-

tervenciones personalizadas. y 

ma, aportan información sobre el papel

de la actividad física moderada o inten-

sa, e indican la evitación del sedentaris-

mo y del sobrepeso como áreas que me-

recen una exploración en mayor

profundidad por su potencial preventi-

vo del dolor lumbar. Asimismo, orientan

hacia la necesidad de tener en cuenta las

características individuales (p.e., edad)

o grupales (p.e., por sexo), en lugar de

asumir que cualquier estrategia y con

cualquier intensidad debe tener el mis-
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L a Fundación ha concedido 704.911

euros a 26 proyectos de investi-

gación que se realizarán principal-

mente en centros, universidades, em-

presas y hospitales de España, Francia,

Gran Bretaña, Brasil y Canadá, para

desarrollar proyectos relacionados con

la promoción de la salud, el seguro y

la previsión social y la prevención y la

seguridad vial. Dentro de esta convo-

catoria, la Fundación también ha fa-

llado la Beca Primitivo de Vega, dota-

da con 15.000 euros.

Promoción de la Salud
Reunido el Comité de Valoración del

Área de Promoción de la Salud para va-

lorar los 302 proyectos presentados a

la convocatoria de Ayudas a la Inves-

tigación Ignacio H. de Larramendi 2015,

se propone la concesión de 10 Ayudas

a las siguientes personas y proyectos:

n Javier Bascuas Hernández

Empresa saludable: Indicadores de sa-

lud y bienestar.

Universidad San Jorge.

n Junio De Vilhena

Análisis de la relación entre la adición

a internet y los trastornos alimentarios

en adolescentes y estudiantes univer-

sitarios en Brasil, España y Portugal.

Pontifícia Universidade Católica do

Rio de Janeiro.

n Olga Felip Arias

Desarrollo de un snack de pescado para

promover la alimentación saludable

en la población infantil y juvenil.

Fundación Alicia.

n Jesús Fontecha Diezma

Sistema móvil inteligente para el se-

guimiento integral, personalizado y

continuo de pacientes con diabetes

mellitus.

Universidad de Castilla-La Mancha.

n Alfonso Lagares Gómez-Abascal 

Programa de Intervención Neuropsi-

cológica en pacientes con daño cere-

bral adquirido.

Hospital Universitario 12 de Octubre.

n Alejandro Lucía Mulas

El ejercicio físico como terapia adyu-

vante en pacientes que sufren las con-

secuencias graves del trasplante alo-

génico de progenitores hematopoyéticos:

la enfermedad injerto contra huésped.

Universidad Europea de Madrid.

n Beatriz Perez Armendáriz

Promoción de alimentos funcionales

endémicos de la región puebla-tlaxca-

la como una alternativa para comba-

tir la obesidad y el sobrepeso.

Universidad Popular Autónoma del

Estado de Puebla.

n Victoria María Rodríguez Chacón

Mejora de la calidad asistencial me-

diante la optimización del uso de los

recursos sanitarios sobre un modelo de

previsión.

Clínica Universidad de Navarra.

n María Luisa Soto Montenegro

Estimulación cerebral profunda (DBS)

en el tratamiento de la obesidad: es-

tudio experimental en dos modelos

animales.

Fundación para la Investigación Bio-

médica del Hospital Gregorio Marañón.

n Carmen Torres Sánchez

Aplicación de la termografía al diag-

nóstico del dolor postraumático. Estu-

dio especial de la cervicalgia, dorsal-

gia y lumbalgia agudas y crónicas.

Universidad de Murcia.

Prevención y Seguridad Vial
Reunido el Comité de Valoración del

Área de Prevención y Seguridad Vial

para valorar los 93 proyectos presen-

tados a la convocatoria de Ayudas a la

Investigación Ignacio H. de Larramendi

2015, se propone la concesión de 6

Ayudas a las siguientes personas y pro-

yectos:

n Javier Alonso Ruiz

Estrategias Cooperativas entre Vehí-

culos Autónomos para la Reducción de

Riesgos.

Universidad de Alcalá de Henares (UAH).

Más de 700.000 euros en ayudas para
promover la salud, la previsión social
y la reducción de accidentes   
Fundación MAPRE ha fallado recientemente sus Ayudas a la
Investigación Ignacio H. de Larramendi y la Beca Primitivo de Vega
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n José Carlos Rodríguez Martínez

Análisis de medidas dirigidas a peato-

nes en los planes de seguridad vial en

Latinoamérica. Comparativa con pa-

íses con mayor grado de desarrollo.

Acciona Infraestructuras.

n Tomás de Jesús Mateo Sanguino

Reducción de la siniestralidad en pa-

sos peatonales mediante dispositivos

sensores inteligentes de bajo coste (Smart-

CitySen).

Universidad de Huelva.

n Pilar Paricio Esteban

Neurociencia, comunicación y pre-

vención de accidentes de tráfico rela-

cionados con el consumo de drogas en

los jóvenes. Análisis de campañas pre-

ventivas en España y validación de un

modelo combinado de evaluación de

eficacia en universitarios de 18 a 24

años de la Comunidad Valenciana.

Universidad CEU Cardenal Herrera.

n Rafael Enríquez Rodríguez

Guía para la elaboración de auditorí-

as e inspecciones de seguridad vial en

vías ciclistas. Catálogo de actuaciones

de mejora. 

Escuela Técnica Superior de Ingenie-

ría Civil. Universidad Politécnica de

Madrid.

n Antonio Martín Carrera

Impacto de la climatología en la segu-

ridad vial.

ICEA.

Beca Primitivo de Vega
Reunido el Comité de Valoración de

las diferentes áreas de Promoción de

la Salud para valorar los 73 proyectos

presentados a la convocatoria de Beca

Primitivo de Vega 2015, se propone la

concesión de la siguiente beca:

n Remedios Pablos Amado

Gestión de la edad en las empresas.

Asociación de Empresarios de La Ri-

bera.

Un año más, Fundación

MAPFRE pone en mar-

cha la actividad de la Cara-

vana de Educación Vial, que

en 2016, recorrerá 25 ciu-

dades de España y Portu-

gal, para acercar a más de

24.000 niños de entre 8 y 12

años los principios básicos

de la prevención de acci-

dentes y la seguridad vial.

La caravana dispone de

un aula en la que los esco-

lares reciben una breve se-

sión teórica sobre los con-

ceptos básicos antes men-

cionados y es impartida  por

monitores especializados. 

Tras la sesión teórica re-

alizan prácticas en karts

eléctricos en un circuito de

tráfico donde se plantean

situaciones reales con las

que pueden encontrarse

en su entorno más cerca-

no, proponiéndoles cómo

desenvolverse en él respe-

tando las normas de pre-

vención, seguridad y con-

vivencia vial.

Comienza la actividad de la Caravana de Educación Vial de
Fundación MAPFRE en 25 ciudades de Portugal y España  
Dirigida a niños de entre 8 y 12 años combina la formación teórica con prácticas en circuitos de karts  eléctricos
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Fundación MAPFRE ha lan-

zado recientemente en

República Dominicana la cam-

paña Mujeres por el Corazón,

cuyo objetivo es informar a la

mujer sobre la importancia

de cuidar la salud car-

diovascular, contri-

buir a prevenir las en-

fermedades que

afectan al corazón y

mantener un estilo

de vida saludable. La

campaña, que cuen-

ta con el apoyo del despacho

de la Primera Dama del país,

Cándida Montilla de Medi-

na,se presentó en un acto pre-

sidido por Luis Gutiérrez, CEO

de MAPFRE BHD Seguros.

Mujeres por el Corazón llega
a República Dominicana  
Información sobre enfermedades cardiacas y hábitos
de vida saludables

Fundación MAPFRE ha

lanzado en febrero de

2016 una nueva edición de

su programa de becas para

que jóvenes en situación de

desempleo tengan más fácil

conseguir el carné de con-

ducir. Este año serán 200 los

chicos de entre 18 y 29 años

los que se verán beneficiados

de esta iniciativa, con la que

podrán ganar 500 euros li-

bres de impuestos como ayu-

da para obtener el carné de

conducir de la clase B o su-

perior.

Para optar a estas becas los

jóvenes tienen que superar

un sencillo test de conoci-

mientos que está disponible

en la página: www.funda-

cionmapfre.org/funda-

cion/es_es/seguridad-vial/ 

La convocatoria estará

abierta hasta el fin de 2016.

Fundación MAPFRE ofrece
200 becas de 500 euros para
jóvenes desempleados  

Fundación MAPFRE, la Clínica de

Excelencia FIFA Ripoll y De Prado

Sport Clinic y el Getafe CF presentaron

en el Coliseum Alfonso Pérez Getafe la

campaña «Juega Seguro», que tiene

como objetivo poner en marcha una

serie de actividades encaminadas a pre-

venir la muerte súbita en el deporte.

Durante el acto, que contó con la

presencia de Juan José Melero, Ge-

rente del Getafe CF; Rubén de la Red,

técnico del Getafe B; Antonio Guz-

mán, Director del Área de Promoción

de la Salud de Fundación MAPFRE y

el Dr. Luis Serratosa, de la Clínica de

Excelencia FIFA Ripoll y De Prado

Sport Clinic, se anunció que técnicos

del club madrileño recibirán forma-

ción práctica y teórica  en técnicas de

resucitación cardiopulmonar y utili-

zación del desfibrilador semiauto-

mático, una ambiciosa iniciativa que

se llevará a cabo durante los próximos

meses.

Durante su intervención, Rubén de

la Red, que en el año 2008 sufrió un sín-

cope durante un partido de fútbol, ha

declarado que esta aplicación es un

avance, añadiendo que «ahora todo el

mundo que se encuentre en la grada

puede salvar la vida de una persona».

Por su parte, Antonio Guzmán, de-

claró que la aplicación desde su crea-

ción hace un año ha tenido 40.000 des-

cargas gratuitas, y que espera que esta

cifra siga aumentando en el futuro.

Las siglas CPR, nombre de esta apli-

cación, significan en español «Reani-

mación Cardiopulmonar» y el núme-

ro 11 que también aparece en su

denominación representa los 11 pa-

sos que propone la app, con conteni-

dos universales, fáciles de entender y

disponibles en español, portugués e

inglés para la reanimación en caso de

parada cardiorrespiratoria y la esta-

bilización hasta que lleguen los servi-

cios de urgencias, con un único obje-

tivo: salvar vidas.

Más información y descarga gratui-

ta de la app en la página web www.jue-

gaseguro.org 

Primer aniversario de la campaña Juega Seguro 
La app CPR11 explica el modo de actuar en caso de parada cardiorespiratoria
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