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La preocupación por la salud como filo-
sofía de vida 

La sociedad vive inmersa en una progresi-
va y exacerbada preocupación por la salud 
consistente, entre otros aspectos, en cuidar 
qué alimentos comer, en qué cantidad ingerir-
los y cómo benefician cada uno de sus 
nutrientes a nuestro bienestar físico. Este con-
texto, denominado por Castiel y Alvarez-Dar-
det como “salud persecutoria”1 y por Díaz, 
Morant y Westall como cultura del sanismo2, 
ha propiciado la creación de los conocidos 
como alimentos funcionales por parte de la 
industria alimentaria3, es decir, productos 
caracterizados por ser una fuente de compo-
nentes fisiológicamente activos y que poseen 
propiedades pretendidamente beneficiosas 
para la salud humana. Adicionalmente, los 
alimentos son la fuente más importante de 
compuestos orgánicos persistentes para nues-
tro organismo, debido a la agricultura y gana-
dería intensivas con lo que suponen de uso de 
pesticidas y suplementos a los piensos. Esta 
contaminación interna ha sido asociada con 
obesidad y diabetes entre otros trastornos4. 
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Los alimentos funcionales: un nuevo y 
lucrativo nicho de mercado 

La proliferación de los alimentos funcio-
nales en la industria alimentaria viene siendo 
incesante desde hace algunos años, especial-
mente desde que se desarrolló el concepto de 
Promoción de la Salud en 1984 en Ottawa. 
Braverman5 pone de manifiesto cómo la 
industria alimentaria ha sufrido un desa-
rrollo impresionante en la creación de este 
tipo de alimentos durante los últimos treinta 
años. Analiza el mercado de los alimentos 
funcionales tomando en consideración, por 
un lado, el comportamiento del consumidor 
en torno a la adquisición de los alimentos y, 
por otro lado, el cómo la industria ha tratado 
de dar respuesta a esta tendencia. 

De este modo, durante los años setenta, 
época en la que surgieron, se resaltó el inte-
rés del consumidor por adquirir alimentos en 
cuya composición se indicara nutrientes 
naturales de frutas. Posteriormente, durante 
los ochenta, se presentó la segunda genera-
ción de alimentos funcionales, caracteriza-
dos por estar modificados en el contenido de 
grasas y azúcares, surgiendo los productos 
lights, bajos en calorías, bajos en grasas o 
bajos en azúcares. Finalmente, desde los 
noventa y hasta la actualidad, surgió el con-
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cepto de las propiedades funcionales, lo cual 
ha promovido la formulación de productos 
con características específicas, destacando 
el desarrollo de productos probióticos, pre-
bióticos, fitoesteroles y fibras. 

Señala el autor que fue durante la década 
de los noventa cuando tuvo lugar un gran 
desarrollo tecnológico y productivo por par-
te de las industrias alimentarias focalizadas 
en la creación de nuevos productos modifi-
cados. Un ejemplo de esta tendencia es la 
creación del Instituto Danone por parte de la 
empresa Danone6, una institución cuyo obje-
tivo, entre otros, es la investigación para la 
producción de alimentos con componentes 
beneficiosos para la salud. Uno de los prime-
ros y más lucrativos resultados de este Insti-
tuto lo representa actimel, al que años más 
tarde se unirían los yogures activia. 

Según datos de la consultora Iri España 
encargada de auditar las ventas en hipermer-
cados y supermercados, las leches fermenta-
das suponen casi la mitad del valor total del 
mercado de yogures (49,1%). Dentro de esta 
categoría los lácteos con Lactobacillus 
casei suponen el 81% de las ventas totales. 
Por marcas, el reparto es totalmente des-
igual, ya que el actimel posee un 68% de la 
cuota de mercado de esta categoría. Además, 
en lo que respecta a los productos bífidus, 
activia es el gran protagonista con una cuota 
de mercado del 58%, datos que erigen a 
Danone como la multinacional líder en el 
mercado de los productos lácteos7. 

Dos sectores en progresiva ambigüe-
dad: la industria alimentaria y la indus-
tria farmacéutica 

El progresivo crecimiento de los alimen-
tos funcionales se ha visto materializado no 
sólo en los estantes del supermercado sino 
también a través de la comunicación publici-
taria que las empresas hacen de sus produc-
tos saludables, alardeando de lo beneficiosos 
que son sus componentes para la salud. Ade-
más, paralelamente a este proceso, también 

se observa cómo la industria farmacéutica 
también se ha hecho eco de esta filosofía de 
lo saludable, mediante la progresiva inclu-
sión de las personas sanas como objetivo de 
ventas por medio de prácticas de invención 
de enfermedades8. 

Actualmente podemos encontrar leches 
fermentadas que dicen prevenir gripes y 
catarros, yogures con componentes que 
dicen ayudar a mejorar el tránsito intestinal, 
otros que recalcifican los huesos previnien-
do la osteoporosis, lácteos que controlan la 
tensión arterial o el colesterol, batidos cuyos 
nutrientes aportan la cantidad de fruta y ver-
dura recomendada diariamente por los facul-
tativos, leches enriquecidas no sólo con cal-
cio sino también con isoflavonas de soja que 
dicen proporcionar el aporte necesario de 
grasas vegetales que nuestro organismo 
necesita, etc. La lista es interminable y sigue 
en aumento, como también el fraude poten-
cial por publicidad engañosa. La apelación a 
la salud en la publicidad de los alimentos no 
está exenta de efectos secundarios, no se tra-
ta solo de un dilema de ética pública, sobre si 
hay fraude o no, sino que pueden lesionarse 
los intereses de la salud de la población, por 
el efecto “etiqueta” de sentirse en tratamien-
to y también por llevar a no cumplimentar 
adecuadamente los tratamientos farmacoló-
gicos, por pensar que sus efectos pueden ser 
sustituidos por los de los alimentos. 

Todos estos productos, que comenzaron 
posicionándose en el mercado a través de la 
publicidad bajo el denominador común de 
alimentos beneficiosos para la salud, han 
traspasado la peligrosa barrera de productos 
meramente saludables para convertirse en 
alimentos preventivos, simulando, en 
muchos casos, las características que se ads-
cribían de forma exclusiva a los medicamen-
tos. Porque si un alimento es capaz de redu-
cir la presión arterial, el colesterol, prevenir 
enfermedades de recalcificación de huesos, 
catarros o gripes ¿estamos ante un alimento 
o ante un fármaco? 
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La legislación sobre los reclamos de 
salud en la publicidad de alimentos 

Ante esta desbordante avalancha de “ali-
mentos curativos-preventivos” las autorida-
des competentes se han visto obligadas a 
regular las declaraciones nutricionales y pro-
piedades de los alimentos a través de la publi-
cidad y en el etiquetado del producto. 

Desde 2006 las industrias alimentarias que 
operen en países de la Unión Europea pueden 
promocionar sus alimentos funcionales 
mediante tres tipos de mensajes o declaracio-
nes publicitarias9. 

1. Declaraciones nutricionales: aquéllas 
que afirman, sugieren o dan a entender que un 
alimento posee propiedades beneficiosas 
específicas debido a su aporte energético o a 
sus componentes específicos. 

2. Declaraciones de propiedades saluda-
bles: aquéllas que afirman, sugieren o dan a 
entender que existe una relación entre una 
categoría de alimentos, un alimento, o uno de 
sus constituyentes y la salud. 

3. Declaraciones de reducción de riesgo de 
enfermedad: aquéllas que afirman, sugieren o 
dan a entender que el consumo de una catego-
ría de alimentos, un alimento, o uno de sus 
constituyentes reduce significativamente un 
factor de riesgo de aparición de una enferme-
dad humana. 

Cualquiera de los productos que utilicen 
estas apelaciones, habrán tenido que demos-
trar previamente la veracidad de las mismas 
mediante un informe donde se expongan las 
pruebas científicas de los supuestos benefi-
cios que el consumo del alimento tiene para la 
salud ante la Agencia Europea de Seguridad 
Alimentaria (EFSA)10. Sin embargo, la prácti-
ca dista mucho de las exigencias y requisitos 
establecidos para demostrar dicha evidencia 
científica atendiendo a los diversos países, 
prueba de ello son las controvertidas campa-
ñas publicitarias del producto Actimel. 

La evidencia científica no exenta de 
controversias: el caso Actimel 

Desde septiembre de 2011 en Francia está 
prohibida toda publicidad de actimel como 
respuesta al estudio llevado a cabo por el 
investigador francés Didier Raoult11, en el 
que se pone de manifiesto que las bacterias 
que componen esta leche fermentada, que 
constituyen su nutriente estrella al salva-
guardar nuestras defensas, son las mismas 
que se utilizan para acelerar el proceso de 
crecimiento y engorde de ciertos animales. 
En definitiva, que consumiendo actimel más 
que protegernos de resfriados o gripes se 
está incentivando el sobrepeso y obesidad 
sobre todo en un público que está en proceso 
de desarrollo: la infancia. En años anterio-
res, la EFSA ya había prohibido determina-
das apelaciones concernientes a la reducción 
de riesgo de enfermedad adjudicadas al pro-
ducto, debido a las insuficientes pruebas 
científicas alegadas por la compañía12. En 
Reino Unido han sido más cautos y sólo han 
llevado a cabo diversas restricciones y pro-
hibiciones relativas a determinadas campa-
ñas publicitarias por considerar que los men-
sajes transmitidos no se ajustaban a la reali-
dad al carecer de criterios científicos que 
certificaran tales afirmaciones13. Fuera de 
las fronteras europeas, la Federal Trade 
Comission de EEUU también tiene abierta la 
lucha contra este producto y ya se han inter-
puesto diversas sanciones pecuniarias ale-
gando que la publicidad sobre el Actimel es 
exagerada, o sencillamente engañosa14. 

En España, la Asociación de Usuarios de 
la Comunicación (AUC) interpuso una 
demanda ante Autocontrol de la Publicidad 
correspondiente a la campaña publicitaria 
donde una conocida presentadora describía 
las particularidades del producto. Autocon-
trol de la publicidad dio la razón a AUC al 
dictaminar que el mensaje “favorece tus 
defensas” era confuso, al no quedar claro si 
el reclamo en sí describía los aspectos mera-
mente saludables del producto, factor que 
está permitido legalmente, o podría interpre-
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tarse también que tenía propiedades curati-
vas, característica que le otorgaba la condi-
ción de fármaco, lo que no está permitido 
por ley al tratarse de un alimento15. 

El caso del actimel ejemplifica la proble-
mática a la que se enfrenta la sociedad y las 
autoridades competentes en Salud Pública: 
un alimento revestido con unas característi-
cas propias de un medicamento. 

Ya hemos subrayado que la ley obliga a 
demostrar con los parámetros de la eviden-
cia científica las propiedades a las que se 
hace alusión en la publicidad, de otro modo 
no podría hacerse mención a las mismas. Sin 
embargo, también hemos puesto de mani-
fiesto que, dependiendo del país, apelar a 
propiedades saludables y curativas diferen-
tes puede ser sancionado pecuniariamente, 
retirada una determinada campaña o quedar 
prohibida totalmente su publicidad, ponien-
do de manifiesto el diferente trato al que está 
expuesto un mismo producto con las contro-
versias y discrepancias que este hecho lleva 
implícito. 

Además, debemos añadir que estamos 
ante un alimento al que la industria alimenta-
ria cada vez se esfuerza más en vender como 
un producto con características preventivas 
y curativas. Sin embargo, a la hora de expo-
ner todos sus potenciales beneficios se 
ampara en el rigor científico que la ley exige 
a los alimentos cuando lo que realmente se 
nos está vendiendo es un producto con 
características de medicamento. Por tanto, 
¿no deberíamos exigir la evidencia científica 
que se le reclama a la industria farmacéutica 
para publicitar sus productos? Es más, llega-
dos a este punto debemos preguntarnos ¿qué 
deberíamos exigir como ciudadanos y profe-
sionales antes de su comercialización? La 
solución pasa por dos puntos que creemos 
importantes: en primer lugar, incrementar el 
nivel de exigencia a la hora de abordar los 
informes sobre la evidencia científica donde 
se exponen los supuestos beneficios del pro-
ducto o la sustancia en sí. La mayoría de los 

ensayos clínicos que se realizan con estos 
productos lo son contra placebo, lo que no 
refleja en absoluto la realidad de su uso pos-
terior. Deberíamos ser más exigentes, como 
se hace en el campo de los fármacos, y exigir 
que el grupo control sea tratado como se 
hace en la realidad y los resultados referidos 
a este nivel y no solo al efecto placebo. En 
segundo lugar, delimitar de forma clara y 
precisa qué es un medicamento y qué es un 
alimento, y la imposibilidad de establecer 
ambigüedades entre ellos a la hora de abor-
dar sus propiedades: curativas en los prime-
ros y cuando mucho saludables para los 
segundos. 
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RESUMEN 
La expansión de Aedes albopictus por el Levante español no ha ce-

sado desde su primigenia detección en nuestro país en el año 2004, ha-
biéndose constatado ya su presencia en las provincias de Girona, Barce-
lona, Tarragona, Castellón, Alicante y Murcia. La elevada sinantropía 
de la especie, unida al alto grado de antropofília y extensa capacidad 
vectorial para transmitir diversas arbovirosis, han propiciado el retorno 
al sur de Europa de ciclos de transmisión activa de enfermedades fre-
cuentes en el pasado como el Dengue o la aparición de virosis tropica-
les inéditas hasta entonces como Chikungunya. El presente manuscrito 
analiza de forma pormenorizada las implicaciones para la salud pública 
de la previsible expansión de Ae. albopictus por gran parte del territorio 
peninsular, en el contexto climático y sociodemográfico actual. Adicio-
nalmente, también se discuten diversas cuestiones relativas al control 
poblacional de la especie en ambientes urbanos y periurbanos, así como 
los datos preliminares existentes acerca de otros aedinos invasores de 
reciente hallazgo en el continente europeo. 

Palabras clave: Aedes albopictus. Mosquitos. Vectores de enfer-
medades. Dengue. Control de plagas. Salud pública. 
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ABSTRACT 
Health Implications of the Establishment 
and Spread of Aedes Albopictus in Spain 

The spread of Aedes albopictus by Eastern Spain has been constant 
since its first finding in 2004. Currently the species has been collected in 
the coastal provinces of Girona, Barcelona, Tarragona, Castellón, Ali-
cante and Murcia. The high synanthropism of the species, together with 
its anthropophilic behaviour and vectorial capacity to transmit several 
arboviruses, have led to the return of active transmission cycles of com-
mon diseases in the past such as Dengue virus and even the appearance 
of new tropical viruses as Chikungunya in southern Europe. This manus-
cript discusses the public health implications of the expected expansion 
of Ae. albopictus for much of the Iberian Peninsula, in the context of 
current climatic and sociodemographic situation. Moreover, several 
issues related with the control of the species in urban and suburban envi-
ronments are exposed. Finally the preliminary data about other invasive 
aedines recently collected in the European continent are presented. 

Key words: Aedes albopictus. Mosquitoes. Disease vectors. Den-
gue. Pest control. Public health. Spain. 
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INTRODUCCIÓN 

Aedes albopictus es un mosquito arborí-
cola o limnodendrófilo originario de las 
grandes masas selváticas tropicales del 
continente asiático. Esta especie saproxíli-
ca realiza la puesta de huevos en dendrotel-
mas u oquedades arbóreas cubiertas con 
agua y es la responsable del mantenimiento 
zoonótico en estas áreas forestales de arbo-
virosis como el Dengue o la Fiebre Amari-
lla, con los primates allí existentes como 
principales reservorios. No obstante, el ser 
humano, con la modificación de los hábi-
tats, ha propiciado la aparición y selección 
de cepas “urbanitas” capaces de adaptarse 
a microambientes hídricos similares a los 
primigenios, pero mucho más abundantes 
en nuestras urbes, como cubos, macetas, 
bidones, imbornales, fuentes, etcétera. La 
acción antrópica sobre Ae. albopictus, tam-
bién conocido como “mosquito tigre”, no 
queda limitada al aumento de la domicilia-
ción o peridomiciliación de la especie, sino 
que es también el ser humano quien ha pro-
vocado su dispersión involuntaria o pasiva 
a nivel intercontinental, de forma asociada 
al comercio de neumáticos y productos de 
jardinería, entre otros enseres1-2. Esta dise-
minación sinantrópica provocó que en el 
año 1979 se detectase por primera vez a Ae. 
albopictus en Europa, concretamente en 
Albania3 y su expansión por buena parte 
del viejo continente no ha cesado desde 
entonces. Hasta la actualidad, la presencia 
de la especie ha sido evidenciada en más de 
20 países en Europa, sobre todo del entorno 
mediterráneo (tabla 1). 

Sin duda, la elevada plasticidad bioeco-
lógica del mosquito tigre también ha sido 
un factor determinante para su estableci-
miento en numerosos países4. Cabe señalar 
que, para cualquier especie tropical, la 
adaptación a climas templados, tal y como 
sucede en Europa, supone un reto fisiológi-
co habitualmente insalvable. Aedes albo-
pictus también ha conseguido superar este 
hándicap, ya que las poblaciones adaptadas 

a climas templados son capaces de hibernar 
en forma de huevo, mientras que las pobla-
ciones tropicales no presentan ningún esta-
do quiescente estable a lo largo del año5. 
Esta capacidad para resistir bajas tempera-
turas parece estar relacionada con la posi-
bilidad de sintetizar una elevada cantidad 
de lípidos durante la oogénesis. Se ha 
demostrado que la lipogénesis de Ae. albo-
pictus es mucho más eficiente, en términos 
cuantitativos, en comparación con la de 
otros aedinos sinantrópicos íntimamente 
emparentados a nivel taxonómico y de 
máximo interés sanitario como Aedes 
aegypti6. 

INTERÉS SANITARIO DE LA ESPECIE 

Aedes albopictus es un potencial vector 
de diversas filariasis animales, pudiendo 
transmitir Dirofilaria immitis, Dirofilaria 
repens y Setaria labiatopapillosa7-8, con-
firmándose incluso estos extremos en 
ambientes urbanos de Asia, América y 
Europa8-10. No obstante, el hecho que más 
preocupa en la comunidad científica es su 
extensa capacidad para actuar como vector 
de numerosas arbovirosis. En concreto, se 
ha demostrado la infección y/o transmisión 
de 26 arbovirus de las familias Flaviviri-
dae, Togaviridae, Bunyaviridae, Reoviri-
dae y Nodaviridae por parte de Ae. albopic-
tus (tabla 2). 

En las poblaciones europeas de Ae. albo-
pictus únicamente se había evidenciado la 
transmisión en condiciones naturales de 
dirofilarias, hasta que en el año 2007 se 
constató el papel activo de Ae. albopictus 
como vector de un brote del virus Chikun-
gunya que tuvo lugar en el norte de Italia15, 
país en el que la especie fue detectada por 
primera vez en 199016 , habiendo coloniza-
do actualmente más de dos tercios del terri-
torio, llegando a alcanzar incluso, en algu-
nas regiones, densidades de considerable 
relevancia epidemiológica. De forma más 
concreta, en la provincia italiana de Rávena 
se detectaron 205 casos de Chikungunya en 
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Tabla 1 
Información relativa a los primeros hallazgos de Aedes albopictus en los distintos países 

europeos y rutas de entrada más probables en cada caso 

apenas dos meses y medio, concentrándose 
en dos pequeñas poblaciones de menos de 
3.000 habitantes, en las cuales aproxima-
damente el 5% de la población cayó enfer-
ma y donde se constató también la infec-
ción viral de Ae. albopictus17. La hipótesis 
más plausible acerca del origen de este bro-
te parece radicar en un inmigrante proce-
dente de India, país que sufrió una fuerte 
epidemia en 2006 con más de un millón de 
casos18. Esta persona señaló haber sufrido 
síntomas febriles dos días después de su 
llegada a la población transalpina donde se 
inició el episodio epidémico y los análisis 
clínicos evidenciaron la presencia de anti-
cuerpos frente al virus Chikungunya, sien-
do muy probable que coincidiese una ele-
vada viremia con el inicio del brote17. Asi-
mismo, los análisis filogenéticos parecen 

secundar esta hipótesis, puesto que la cepa 
viral aislada en Italia es muy similar a otras 
detectadas en el subcontinente indio19. 

No obstante, el suceso de Italia no es el 
único que demuestra la presencia del virus 
Chikungunya en Europa, cuya circulación 
es endémica en diversos países africanos y 
del sureste asiático20. Tras el brote epidé-
mico que se estima que afectó en el año 
2005 a un tercio de la población de la Isla 
Reunión (República Francesa)21, también 
con gran homología de secuencia con res-
pecto a las cepas de la India19, se llevaron a 
cabo diversos estudios en la denominada 
Francia metropolitana (Francia continental 
más la isla de Córcega) con el objetivo de 
evaluar la posible importación del virus 
dado el considerable tráfico de personas. 
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Tabla 2

Virus detectados en Ae. albopictus en base a estudios de aislamiento en poblaciones


naturales y de laboratorio9-14
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Los resultados evidenciaron 766 casos 
importados en el año y medio posterior al 
brote de Isla Reunión, y la cifra se conside-
ra con un alto grado de subestimación22. 
España tampoco es ajena a la detección del 
virus Chikungunya entre la población 
humana residente, habiéndose detectado en 
los últimos años un reducido número de 
casos importados23,24. 

Sin embargo, la situación más preocu-
pante en relación a la actividad de Ae. albo-
pictus en Europa es la reciente confirma-
ción de su participación en ciclos de trans-
misión autóctonos de dengue en el viejo 
continente. En septiembre de 2010 se diag-
nosticaron los dos primeros casos autócto-
nos de dengue en Niza (sureste de Fran-
cia)25, región en la que Ae. albopictus está 
establecido al menos desde 200426. Pese a 
que el primero de estos casos fue diagnosti-
cado a partir de chequeos rutinarios, la 
detección del segundo fue posible a través 
de la aplicación de un eficaz programa 
nacional de vigilancia epidemiológica que 
consistía no solo en la búsqueda activa de 
otros casos de dengue en personas que resi-
diesen en los alrededores del primer 
paciente sino también en el control antivec-
torial peridomiciliario de Ae. albopictus en 
un rango de 200 metros. La implantación 
de este programa de análisis de clusteriza-
ción espacio-temporal de pacientes y vec-
tores permitió inferir la sospecha de otros 9 
casos indígenas en la zona, aunque solo se 
consiguió evidenciar la infección en 1, lo 
que supuso el diagnóstico del segundo caso 
autóctono de dengue, el cual hacía referen-
cia a un joven varón que residía aproxima-
damente a 70 metros de distancia del pri-
mer paciente detectado. Apenas unos días 
después, dos casos autóctonos de Chikun-
gunya se detectaron en los distritos de 
Alpes-Maritime y Var (también en el sures-
te de Francia) a partir de un programa de 
vigilancia de dengue y chikungunya que se 
realiza anualmente desde 2006 debido al 
establecimiento de Ae. albopictus en la 
región27. 

Escasas semanas más tarde se comunicó 
un tercer caso autóctono de dengue en otro 
país europeo de nuestro entorno mediterrá-
neo como es Croacia28. En este caso se tra-
tó de un turista de origen alemán, al que se 
le diagnosticó la enfermedad al regresar a 
su país, tras disfrutar del periodo vacacio-
nal en distintas ciudades croatas donde es 
sabido que existen elevadas densidades de 
Ae. albopictus. De forma similar a lo acon-
tecido en Francia, la rápida y eficaz inves-
tigación epidemiológica llevada a cabo por 
parte de las autoridades sanitarias croatas 
permitió detectar no solo el segundo caso 
autóctono de dengue en la misma zona sino 
también seroprevalencia frente al virus en 
otras 15 personas escasas semanas des-
pués29. Por tanto, estos casos han supuesto 
el retorno a Europa de ciclos de transmi-
sión de dengue tras las últimas epidemias 
que acontecieron en Grecia en 1928 y que 
tuvieron como vector a Ae. aegypti30. 

La capacidad del mosquito tigre para 
iniciar y mantener ciclos de transmisión de 
dengue es excepcional. Tras apenas siete 
días desde la ingestión del virus Ae. albo-
pictus ya es apto para diseminarlo31, man-
teniéndose además las hembras infectantes 
durante toda su vida. Asimismo, dicha 
infección puede adquirirse durante el 
periodo de viremia, es decir, en momentos 
previos a la manifestación de síntomas 
febriles del enfermo y, en consecuencia, 
lejos de toda sospecha. Además, la posible 
transmisión transovárica o vertical del 
virus es una de las cuestiones que más difi-
culta el control del dengue a medio o largo 
plazo, puesto que tras la eclosión de los 
aproximadamente 350 huevos, que suele 
depositar cada hembra32, pueden desarro-
llarse futuros individuos ya infectados a 
expensas del contacto previo con humanos 
y modificar así drásticamente la dimensión 
epidemiológica de la enfermedad33. 

A pesar de que en España otras arboviro-
sis de similar eco-epidemiología y de 
menor prevalencia actualmente en la 
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población humana, como la Fiebre Amari-
lla, sí están tipificadas como Enfermedades 
de Declaración Obligatoria (EDO), es rese-
ñable el hecho de que el dengue todavía no 
lo esté. Como se ha mencionado, en otros 
países europeos, no solo el dengue sino 
también otras arbovirosis transmitidas por 
Ae. albopictus de especial relevancia para 
la población humana, como el virus Chi-
kungunya, son enfermedades de obligada 
notificación desde el establecimiento del 
mosquito tigre en sus territorios. Tal y 
como se ha demostrado en los recientes 
casos detectados en Europa, resulta necesa-
rio disponer de esta información epidemio-
lógica para poder inferir posibles escena-
rios locales de transmisión. Esta necesidad 
se torna incluso más acuciante, si cabe, por 
el hecho de que el dengue, aún teniendo en 
cuenta que es una enfermedad exótica cla-
ramente infradiagnosticada con un ratio de 
turistas procedentes de áreas de endemia 
sintomáticos/asintomáticos estimado en 
1/3,334, también se trata de la arbovirosis 
tropical más frecuentemente notificada en 
Europa y supone cerca del 10% del total de 
casos de enfermedades importadas en el 
viejo continente. En términos generales se 
calcula que el 80% de las infecciones por 
Dengue son asintomáticas35 y los turistas 
procedentes de zonas endémicas suelen ser 
el principal perfil en la importación de la 
enfermedad (tabla 3). Este elevado porcen-
taje de casos asintomáticos, unido al hecho 
de que el Dengue no está tipificado como 
una EDO España, nos permite considerar 
que el conocimiento de la circulación del 
virus en nuestro país es muy limitado. 

SITUACIÓN EN ESPAÑA Y MEDIDAS 
DE CONTROL 

El mosquito tigre fue detectado por pri-
mera vez en España en el año 2004, concre-
tamente en la localidad barcelonesa de Sant 
Cugat del Vallès37, debido a un importante 
aumento de las consultas médicas provoca-
das por su molesta picadura38. Desde enton-
ces la expansión de la especie ha sido cons-
tante por el este peninsular, habiéndose evi-

denciado su presencia en las tres provincias 
catalanas litorales (hasta 170 municipios 
con poblaciones establecidas39), así como 
también de manera esporádica en Castellón, 
Alicante y Murcia40-43. Existen diversas 
condiciones climáticas tradicionalmente 
descritas como necesarias para el estableci-
miento y expansión de Ae. albopictus en un 
territorio. Entre ellas podemos destacar una 
temperatura media hibernal  0°C para 
posibilitar la hibernación de los huevos, una 
temperatura media veraniega situada entre 
los 25-30°C para permitir un desarrollo 
óptimo de las poblaciones, una precipita-
ción media anual  500 mm para propiciar 
la existencia de suficiente agua para la apa-
rición de los focos de cría y cierta cantidad 
de precipitación durante los meses veranie-
gos para posibilitar el mantenimiento de los 
focos de cría en esta época. Pese a que estas 
condiciones pluviométricas señaladas no 
acontecen en gran parte de la península, no 
debemos olvidar un hecho evidente, ya que 
gran parte de los biotopos utilizados por Ae. 
albopictus para realizar la puesta de huevos 
son habitualmente inundados debido a razo-
nes antrópicas: imbornales, floreros, peque-
ñas fuentes ornamentales, recipientes 
empleados para el riego, etc. Por tanto, pese 
a que evidentemente las precipitaciones son 
un factor clave para alcanzar elevadas den-
sidades poblacionales, la presencia de Ae. 
albopictus no puede descartarse en regiones 
más áridas debido a su capacidad para 
explotar microambientes cuyos niveles 
hídricos dependan directamente de la 
acción humana. 

Hasta el momento los resultados deriva-
dos del análisis de las trampas de oviposi-
ción y captura de adultos instaladas en Cata-
luña indican que la especie se encuentra 
activa, fundamentalmente, entre los meses 
de mayo a noviembre44. Si bien esta activi-
dad observada revela un periodo de activi-
dad intra anual aproximado de 8 meses, 
cabe mencionar que la pronosticada para 
regiones más sureñas de España es todavía 
superior. En general, las estimaciones por 
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Tabla 3 
Dengue importado a Europa (2001-2009), según datos recogidos por 

TROPNET Europe36 

Inm./Refu. (Inmigrantes/Refugiados), Vis. Ext. (Visitantes Extranjeros), Eur. U.E. (Europeos que residen en 
la Unión Europea), Eur. Exp. (Europeos Expatriados). 

parte del European Center of Disease 
Control (ECDC) acerca de la actividad 
de Ae. albopictus en España son clara-
mente preocupantes. Así pues, la activi-
dad intra anual, entendida como el núme-
ro de semanas transcurridas entre la eclo-
sión larvaria a partir de los huevos hiber-
nantes en primavera (en respuesta a ter-
mo-fotoperiodos igual o superiores a 
11.25 horas de luz y 10,5ºC de tempera-
tura media45) y la aparición de la tempe-
ratura media crítica en otoño (igual o 
inferior a 9,5ºC) que provoca la muerte 
de las poblaciones adultas, se estima en 
más de 40 semanas al año para las zonas 
costeras del sureste peninsular46. En con-
secuencia, si las predicciones se cum-
plen, este elevado periodo de actividad 
puede acabar acelerando la expansión de 
la especie, así como amplificar la circula-
ción de arbovirus y prolongar e intensifi-
car los molestias derivadas de su antro-
pofílica acción hematofágica47 situación 
ésta última cada vez más frecuente entre 
los pacientes que se dirigen a las consul-
tas de Atención Primaria en numerosos 
Centros de Salud catalanes48. 

El seguimiento fenológico y de la evo-
lución de la densidad poblacional de Ae. 
albopictus es básico para la inferencia de 
posibles casos de transmisión de virosis. 
Los estudios entomológicos llevados a 
cabo en Cataluña indican que la máxima 

densidad poblacional del mosquito tigre 
se alcanza durante los meses de agosto y 
septiembre44. Es más que probable que 
esta situación sea extensible a otras 
regiones mediterráneas de la Península 
Ibérica cuando se establezca allí Ae. 
albopictus. Desde un punto de vista epi-
demiológico, resulta evidente que estos 
meses coincidirán también con la época 
de mayor riesgo para la transmisión de 
virosis. Así por ejemplo, cabe destacar 
que los casos de chikungunya y dengue 
acaecidos en países mediterráneos como 
Italia, Francia o Croacia, tuvieron lugar 
en todos los casos durante los meses de 
agosto y septiembre y, por tanto, de 
manera coincidente con los picos de den-
sidad poblacional del vector. 

Como en cualquier especie de mosqui-
to, las campañas de control poblacional 
deben estar dirigidas preferentemente 
por cuestiones de efectividad y especifi-
cidad contra las poblaciones larvarias. 
Por tanto, los biotopos larvarios predilec-
tos para la especie previamente nombra-
dos y que corresponden a pequeñas 
colecciones hídricas de diversa tipología, 
deben ser inspeccionados con asiduidad 
y en el caso de detectarse presencia larva-
ria han de aplicarse los productos bioci-
das pertinentes que, en cualquier caso, 
deben aparecer en los registros oficiales 
estatales existentes. Actualmente, la 
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mayoría de productos empleados contra for-
mas preimaginales de mosquitos están basa-
dos en preparados bacterianos, destacando 
sobremanera los diversos formulados exis-
tentes a partir de la especie Bacillus thurin-
giensis y sus distintas variedades o seroti-
pos. No obstante, Ae. albopictus suele colo-
nizar imbornales y pequeñas fosas sépticas 
cuyas aguas se caracterizan por elevadas 
cantidades de materia orgánica que dificul-
tan el éxito de estos productos bacterianos. 
En estos hábitats, los productos Reguladores 
del Crecimiento de Insectos (IGR’s, de las 
siglas en inglés Insect Growth Regulators), 
son una interesante alternativa por su efecti-
vidad y prolongada persistencia49. En cual-
quier caso, la concienciación ciudadana es 
clave para el control de los focos de cría de 
la especie, ya que se calcula que entre el 60-
80% de los criaderos larvarios de la especie 
en ambientes urbanos se ubican en áreas pri-
vadas, donde únicamente pueden ejercer las 
medidas de control oportunas las personas 
propietarias. Estas medidas de control no 
han de pasar de manera necesaria por la apli-
cación de productos biocidas, sino por llevar 
a cabo acciones de control físico o mecáni-
co, como la destrucción de posibles enseres 
que acumulen pequeñas cantidades de agua 
o la renovación constante del contenido 
hídrico de diversos recipientes. 

OTROS MOSQUITOS INVASORES 

Además de Ae. albopictus, existen otras 
especies exóticas de mosquitos con carácter 
invasivo que se han detectado en Europa en 
los últimos años. Sin duda, la de mayor tras-
cendencia sanitaria es Ae. aegypti, principal 
vector urbano del dengue y la Fiebre Amari-
lla a nivel mundial, ya que las hembras se 
alimentan casi exclusivamente de sangre 
humana y presentan una elevada domestica-
ción, raramente alejándose más allá de los 
100 metros desde los asentamientos huma-
nos50. Pese a que Ae. aegypti fue relativa-
mente común en los países europeos de la 
zona mediterránea, la especie desapareció 
completamente de esta región hacia la mitad 

del siglo XX por razones aún no dilucidadas 
por completo, pero que parecen situarse en 
torno a una combinación de factores relacio-
nados con la baja tolerancia de esta especie 
tropical a las temperaturas invernales del sur 
del continente europeo y a las intensivas 
campañas de control poblacional de mosqui-
tos llevadas a cabo mediante el empleo de el 
Dicloro Difenil Tricloroetano (DDT) , 
entre otros productos de elevada toxicidad y 
persistencia. Desde su erradicación en Euro-
pa, la especie ha sido detectada de manera 
esporádica e intermitente en países como 
Reino Unido, Francia, Italia, Malta, Croacia, 
Ucrania, Rusia o Turquía52. Sin embargo, 
cabe destacar que en el año 2005 se detectó 
la presencia de Ae. aegypti en la isla de 
Madeira (Portugal)53 y que los posteriores 
muestreos realizados parecen evidenciar el 
establecimiento de la especie en dicho terri-
torio54. Por tanto, ésta es la primera confir-
mación del establecimiento de Ae. aegypti 
en Europa desde su erradicación, lo que 
supone un importante elemento de alerta 
para las autoridades sanitarias del continen-
te. De forma más reciente, también se ha 
detectado a Ae. aegypti en regiones del norte 
de Europa como Holanda55, donde parece 
poco probable que la especie pueda adaptar-
se a las condiciones climáticas existentes. 

)lia

La globalización y el cambio climático 
están propiciando la llegada y estableci-
miento en Europa de otros aedinos invaso-
res, como Ochlerotatus japonicus (en clara 
expansión por Centroeuropa)56, Ochlerota-
tus atropalpus (detectado de manera aislada 
en Italia, Francia y Holanda)55 o Aedes 
koreicus (establecido en Bélgica e Ita-

57,58. Si bien el interés epidemiológico de 
estas especies no parece a priori tan preocu-
pante como en los casos de Ae. albopictus o 
Ae. aegypti, su comportamiento y capacidad 
vectorial deben analizarse de manera priori-
taria para poder predecir posibles escenarios 
de transmisión arboviral. En este sentido, 
estudios recientes ya han comprobado que 
Oc. japonicus es un vector competente para 
el virus del dengue, puesto que se han obte-
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nido elevados ratios de diseminación de 
cepas asiáticas del virus en poblaciones de 
mosquitos aisladas de Centroeuropa59. 

CONCLUSIONES 

La presencia de Ae. albopictus en Europa 
ha pasado de ser una mera anécdota referen-
te a una molesta especie invasora para el ser 
humano a representar, en la actualidad, una 
seria amenaza para la salud pública en diver-
sas regiones mediterráneas donde la especie 
exhibe elevadas densidades poblacionales, 
tal y como evidencian los recientes episo-
dios acaecidos de transmisión autóctona de 
chikungunya y dengue. En España la expan-
sión de la especie ha sido constante desde su 
descubrimiento y las estimaciones en base a 
parámetros climáticos indican que gran par-
te de la Península Ibérica no solo será colo-
nizada por Ae. albopictus sino que además 
adquirirá densidades epidemiológicas muy 
relevantes. En este sentido, la implicación 
de las administraciones públicas y la sensi-
bilización y colaboración de la ciudadanía, 
son dos factores claves para el control pobla-
cional de la especie. La tercera vía ineludible 
para la lucha contra Ae. albopictus atañe 
directamente a los estamentos encargados 
del control de la especie, ya sean públicos o 
privados. Las empresas o servicios públicos 
de control de mosquitos deben ser conscien-
tes de las particularidades del control de Ae. 
albopictus que vienen marcadas por la pro-
pia biología de la especie. 

Fuera de las cuestiones estrictamente 
ceñidas a la actividad y comportamiento de 
Ae. albopictus, es básico que las administra-
ciones sanitarias sean conscientes de que un 
porcentaje muy elevado de la población 
española está o va a estar expuesta en los 
próximos años a un potencial vector de viro-
sis de primera magnitud sanitaria como el 
Dengue o la Fiebre Amarilla. Esto supone 
que la vigilancia epidemiológica actual 
debe ampliarse inexorablemente a algunas 
de estas virosis emergentes que están siendo 
importadas de manera creciente a nuestro 

país. En consecuencia, el infradiagnóstico 
de estas arbovirosis en España puede propi-
ciar a corto o medio plazo la aparición de 
episodios aislados de dengue o brotes epidé-
micos localizados de chikungunya, tal y 
como ha sucedido recientemente en otros paí-
ses mediterráneos, como Francia, Croacia o 
Italia. 
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RESUMEN 
Fundamentos: El dolor lumbar en niños y adolescentes es un pro-

blema de salud frecuente y su presencia aumenta el riesgo de sufrir do-
lor lumbar en la edad adulta. El objetivo de este estudio fue describir la 
prevalencia del dolor lumbar en niños y adolescentes y evaluar la cali-
dad metodológica de los estudios. 

Metodos: Se efectuó una revisión sistemática de estudios epide-
miológicos observacionales. Se realizaron búsquedas en las bases ISI 
Web of Knowledge, Medline, PEDro, IME, LILACS y CINAHL, ras-
treo manual y consulta con expertos. La selección de los estudios inclu-
yó resultados con tasas de prevalencia de la muestra. Debían estar pu-
blicados o realizados entre los años 1980 y 2011, que el tamaño de la 
muestra fuera al menos de 50 sujetos, con 18 años de edad o menos, de 
ambos sexos y de cualquier etnia. Las variables moderadoras de los es-
tudios fueron codificadas por dos de los autores. Se realizaron análisis 
descriptivos de distribución de frecuencias, porcentajes, recuento de ca-
sos y cálculos de medianas para las tasas de prevalencia. 

Resultados: Se incluyeron 59 artículos. La edad media de los suje-
tos estudiados fue de 13,56 años, y el 51,15% eran varones. Las media-
nas de las prevalencias de lumbalgia puntual, de período y de vida fue-
ron respectivamente de 13,60%, 24,75% y 38,50% . 

Conclusiones: La prevalencia de la lumbalgia aumenta con la edad. 
El sexo influye en las tasas de prevalencia. La falta de definición y de-
limitación del dolor lumbar y de especificaciones como frecuencia, du-
ración, e intensidad del dolor, son las deficiencias metodológicas más 
comunmente encontradas. 

Palabras clave: Prevalencia. Dolor lumbar. Niños. Adolescentes. 
Revisión sistemática. 
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ABSTRACT 
Prevalence of Low Back Pain during


Childoohd and Adolescence.

A Systematic Review


Background: Low back pain in children and adolescents is a signi-
ficant public health problem and its presence at this stage increases the 
risk of LBP in adulthood. The objective of this study was to describe the 
prevalence of back pain in children and adolescents and assess the 
methodological quality of the studies. 

Methods: A systematic review of observational epidemiology was 
conducted. The databases ISI Web of Knowledge, MEDLINE, PEDro, 
IME, LILACS and CINAHL, hand searching and consultation with 
experts were used. Selection of included studies: results of prevalence 
rates in the sample; published or performed between 1980 and 2011; 
sample size of at least 50 subjects; 18 years or less and of any ethnicity. 
Moderating variables of the studies were coded by two authors. Analy-
sis descriptive of frequency distributions, percentages, numbers of 
cases, and medium estimates for prevalence rates were performed. 

Results: 59 articles were included. The mean age was 13.56, 
51.15% males. The medians for point, period and lifetime LBP preva-
lence were respectively13.60%, 24.75%, and 38.50% . 

Conclusions: The prevalence of LBP increases with age. Sex 
influences the prevalence rates. The lack of an adequate definition and 
delimitation of low back pain and the absence of specifications such as 
frequency, duration, and intensity of pain were the most common metho-
dological flaws in the studies. 

Key words: Prevalence. Low back pain. Children. Adolescents. 
Systematic review. 
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INTRODUCCIÓN 

ro

El dolor lumbar en niños y adolescen-
tes es un problema de salud pública en 
aumento, y su presencia incrementa el 
riesgo de sufrir dolor lumbar en el futu-

1-4. Varios estudios han demostrado que 
el dolor lumbar puede ocasionar discapa-
cidad y limitar las actividades diarias 
entre el 9,7% y el 40% de los adolescen-
tes5,6. 

En los últimos 30 años ha crecido el 
interés por conocer la prevalencia del 
dolor lumbar en niños y adolescentes, 
dando lugar a un aumento de trabajos que 
estudian la prevalencia del dolor lumbar 
en este grupo de población. 

La prevalencia es una medida útil de la 
magnitud de un problema determinado en 
una población7, y se define como el 
número de personas que tiene una enfer-
medad o condición. Se describe en térmi-
nos de prevalencia puntual (número de 
personas en una población definida que 
tenía una enfermedad específica o condi-
ción en un momento determinado, por lo 
general cuando se realizó el cuestionario, 
encuesta o examen), prevalencia de 
periodo (el número de personas que tenía 
una enfermedad específica o condición 
en cualquier momento durante un inter-
valo de tiempo especificado), y prevalen-
cia de vida (el número de personas que en 
algún momento de su vida y hasta el 
momento de la evaluación, han experi-
mentado un una enfermedad específica o 

8condición) . 

Para determinan la prevalencia del dolor 
lumbar en adultos se han llevado a cabo 
diversas revisiones9-12. En ellas, además de 
analizar de forma conjunta los estudios de 
prevalencia, se examina la calidad metodo-
lógica de los estudios integrados, conside-
rando la representatividad de la muestra de 
estudio, la calidad de los datos y la defini-
ción del dolor lumbar. 

En cuanto a la población infantil y juve-
nil las revisiones de síntesis son escasas, 
ya que hasta donde sabemos, se ha efec-
tuado una revisión de estudios sobre pre-
valencia del dolor de espalda (incluida la 
lumbalgia)13 y dos específicas sobre la 
lumbalgia14,15, aunque en ninguna de las 
dos revisiones sobre prevalencia de la 
lumbalgia se ha evaluado la calidad meto-
dológica de los estudios que incluidos. 

Los objetivos de este estudio fueron 
determinar la prevalencia del dolor lum-
bar en niños y adolescentes así como ana-
lizar las características sustantivas, meto-
dológicas y extrínsecas de los estudios. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Tipo de estudio. Se realizó una revisión 
sistemática de estudios epidemiológicos 
observacionales de carácter transversal 
publicados o realizados desde el año 1980 
hasta 2011. 

Selección de los estudios. Para ser 
incluidos en la revisión los trabajos tenían 
que cumplir los siguientes requisitos: (1) 
Ser una investigación empírica que apor-
tara tasas de prevalencia de la muestra; (2)
las muestras tenían que estar formadas por 
niños o adolescentes de 6 a 18 años de 
edad, de cualquier etnia o sexo; (3) el 
tamaño muestral tenía que ser al menos de 
50 participantes; (4) los estudios debían 
estar realizados entre los años 1980 y 
2011, tanto publicados como no publica-
dos (tesis doctoral sin publicar); (5) estu-
dios escritos en español, francés, inglés, 
italiano o portugués; (6) estudios transver-
sales; (7) se excluyeron los estudios no 
originales (e.g., cartas, comentarios, edi-
toriales e informes de capítulos de libros 
sobre estudios publicados anteriormente), 
así como los estudios de cohortes, de 
casos y controles y los ensayos clínicos, 
ya que estos estudios no aportan datos de 
prevalencia, sino de incidencia o de otra 
índole. 
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Estrategia de búsqueda. La estrategia 
de selección de los estudios consistió en 
una búsqueda bibliográfica en las bases de 
datos electrónicas ISI Web of Knowledge, 
MEDLINE, PEDro, IME, LILACS y 
CINAHL, mediante las siguientes pala-
bras clave: adolescents, children, childho-
od, back pain, low back pain, spinal pain, 
epidemiology, prevalence. También se 
revisaron revistas electrónicas especiali-
zadas y las referencias bibliográficas de 
los trabajos relevantes ya identificados. 
Finalmente, se estableció contacto con 
personas expertas en investigación sobre 
el dolor lumbar con objeto de intentar 

localizar estudios no publicados que 
pudieran cumplir con los criterios de 
selección. 

El resultado del proceso de búsqueda 
permitió seleccionar 59 artículos que 
cumplieron con los criterios de inclusión 
(figura 1). 

Extracción de datos. Se elaboró un 
manual de codificación en el que se defi-
nió cada variable y un protocolo de regis-
tro de las variables moderadoras para faci-
litar la recopilación de los datos derivados 
de cada estudio. 

Figura 1 
Búsqueda de los estudios incluidos en la revisión sistemática 
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Las variables de los estudios se agrupa-
ron en tres categorías: sustantivas (de sujeto 
y de contexto), metodológicas y extrínse-
cas16. 

Las características codificadas de los 
sujetos fueron: (a) la procedencia de la 
muestra (ámbito escolar, clínico, universita-
rio, deportivo y comunidad); (b) la edad 
media de la muestra, codificada de forma 
cualitativa (niños, adolescentes, mixto) y
cuantitativa mediante el registro de la edad 
media en años y (c) la distribución por sexo 
de la muestra (% de varones). En lo que res-
pecta a las características contextuales se 
registraron el continente y el país en el que 
se realizó el estudio. 

Dentro de las características metodológi-
cas se incluyeron: (a) el tamaño muestral al 
inicio del estudio (número de sujetos desig-
nados para participar en el estudio); (b) el 
tamaño muestral al final de estudio (número 
de sujetos sobre los que se calculó la tasa de 
prevalencia); (c) la tasa de respuesta (por-
centaje de personas que participaron en el 
estudio y cuyos datos fueron finalmente fue-
ron analizados sobre el total de los sujetos 
designados para participar); (d) el método de 
recogida de datos (cuestionario -“in situ” y 
masivo-, entrevista y examen físico); (e) el 
periodo al que se refería el estudio de la pre-
valencia (puntual, de periodo y de vida) y
(f) la calidad metodológica del estudio medi-
da con una herramienta utilizada en varias 
revisiones sistemáticas sobre prevalencia de 
dolor lumbar9-12. Este instrumento de cali-
dad utiliza 3 bloques de preguntas metodoló-
gicas con 12 ítems que examinan la repre-
sentatividad de la muestra, la calidad de los 
datos y la definición del dolor lumbar, sien-
do la puntuación máxima posible 100% 
(anexo 1). 

Por último, las características extrínsecas 
codificadas fueron el año del informe de 
resultados y la fuente de publicación (publi-
cado vs. no publicado). 

Para valorar la fiabilidad del proceso de 
codificación, se seleccionó una muestra ale-
atoria de 14 trabajos (el 23,73% del total) y
se codificaron de forma independiente por 
dos investigadores, con el fin de realizar un 
estudio de fiabilidad inter codificadores. 
Ambos emplearon el manual para analizar 
las variables de cada estudio. Las inconsis-
tencias entre los codificadores se resolvieron 
por consenso. 

La fiabilidad de la codificación para las 
variables moderadoras cualitativas se cal-
culó mediante el coeficiente de kappa de 
Cohen, mientras que para las variables 
moderadoras cuantitativas se aplicó el coe-
ficiente de correlación intra-clase (CCI). 
Para ambos coeficientes se siguió la pro-
puesta de Orwin17: < 0,40: fiabilidad defi-
ciente; 0,40-0,59: fiabilidad regular; 0,60-
0,74: fiabilidad media; y  0,75: fiabilidad 
alta. En relación a las variables sustantivas 
de contexto y de sujeto se obtuvo un índice 
de fiabilidad excelente para todas las 
variables (Kappa y CCI=1). Respecto a las 
variables metodológicas, el coeficiente 
kappa promedio fue de 0,985 (rango: 
0,770-1), y el CCI medio fue de 0,997 
(rango: 0,982-1), que significa ser alta-
mente satisfactorio. Referente a las dos 
variables extrínsecas analizadas, ambas 
alcanzaron la fiabilidad máxima de 1. 

Se realizaron análisis estadísticos des-
criptivos, tales como distribuciones de fre-
cuencias, porcentajes, recuento de casos y 
cálculo de medianas sobre las tasas de pre-
valencia. El uso de medianas en lugar de 
medias se debió a la asimetría exhibida por 
las distribuciones de las tasas de prevalen-
cia. 

RESULTADOS 

Prevalencia del dolor lumbar. La tabla 
1 muestra los resultados de la prevalencia 
global del dolor lumbar de los 59 artículos 
analizados5,6,18-74. 
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Tabla 1

Prevalencia global del dolor lumbar
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Tabla 1 
Prevalencia global del dolor lumbar (continuación) 

*Interfiere en las actividades físicas. †Interfiere en las tareas escolares o en las actividades del tiempo libre. ‡Interfiere 
en las actividades del tiempo libre. § Interfiere en las tareas escolares. -Interfiere en el transporte de la mochila escolar. 
aDatos tomados de2. bDatos tomados de75. cDatos tomados de76-79. dDatos tomados de80,81. eDatos tomados de82,83. fDatos 
tomados de1,84. gDatos tomados de85. hDatos tomados de86. iDatos tomados de87. jDatos tomados de88. kDatos tomados 
de89, 90. lDatos tomados de91. 

Diez estudios aportaron datos de preva- Los estudios reportaron prevalencias de 
lencia puntual, siendo la mediana de 13,60% periodo para diferentes intervalos de tiempo: 

una semana24,35,43,47,51,54, dos semanas37, un y los valores mínimo y máximo de 3,2% y 
35%, respectivamente26,29,32,35,46,50,52,57,58,65. mes2 3 , 3 5 , 4 1 , 4 2 , 4 4 , 48 , 5 3 , 5 5 , 5 8 , 5 9 , 6 6 , 6 8 , 7 0 , 7 4, tres 
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Tabla 2 
Prevalencia del dolor lumbar por grupos de edad y sexo 
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Prevalencia del dolor lumbar por grupos de edad y sexo (continuación) 
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Tabla 2 
Prevalencia del dolor lumbar por grupos de edad y sexo (continuación) 
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*Interfiere en las tareas escolares o en las actividades del tiempo libre. M: Meses. G: Género. V: Varones. M: Mujeres. 
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un año
meses60,62,seis meses20,33,38,56,58,61,64,72 y

22,31,32,35,40,46,52,58,60,66,67,71, resultan-
do la mediana de la prevalencia de 
24,75%, con valores mínimo y máximo 
de 9,7% y 35%, respectivamente. 

Treinta estudios aportaron datos de 
prevalencia de vida, siendo la mediana 
de 38,50%, y los valores mínimo y 
máximo de 8,6% y 64,8%, respectiva-
mente6 , 1 8 -2 9 , 3 1 , 32 , 3 4 , 3 5 , 3 9 , 4 0 ,4 3 , 4 5 -4 7 , 5 0 -

52,59,65,70,73. 

La tabla 2 muestra los estudios que 
aportaron tasas de prevalencia desagre-
gadas del dolor lumbar por grupos de 
edad y sexo. En relación a la prevalen-
cia puntual por sexo, las chicas obtu-
vieron una mediana superior a la de 
los chicos: (14,60% vs 14%), y res-
pecto a las prevalencias de periodo 
1,2 semanas, 1,6 y 12 meses, las 
medianas de las prevalencias fueron 
superiores para la chicas: una sema-
na: 24,65% vs. 15,95%; dos semanas: 
30,4% vs. 19,1%; un mes: 26% vs. 
19%; seis meses: 30,70% vs. 19,95%; 
12 meses: 32% vs. 31%. En cuanto a 
la prevalencia de vida, las chicas tam-
bién obtuvieron una mediana superior 
a l a d e l o s c h i c o s (4 3 , 3 0 % v s 
39,80%). 

Cuatro estudios26,29,57,65 aportaron 
datos de prevalencia puntual por 
edad, siendo la mediana 15,90%. Res-
pecto a la prevalencia de periodo, la 
más alta se alcanzó en adolescentes 
con edad media de 16 años y la más 
baja en niños con edad media de 9 
años. En cuanto a la prevalencia de 
vida, resultó una mediana de 36% en 
el conjunto de los trabajos que la estu-
diaron19,21,23,25,26,29,31,32,34,39,45,46,47,50,51, 

59,65. 

Ningún estudio aportó datos de pre-
valencia puntual desagregada por 
edad y sexo de forma conjunta. 

Referente a la prevalencia de perio-
do, tanto en niños como en niñas, la 
prevalencia más baja se encontró en 
sujetos con una edad media de 10 
años y la más alta en adolescentes con 
edad media de 17 años. Finalmente, la 
mediana de la prevalencia de vida de 
los varones y de las mujeres fue de 
41,25%, y de 47,60% respectivamen-
te (tabla 2). 

Características descriptivas de 
los estudios. En la tabla 3 se presen-
tan las características individuales de 
los 59 estudios incluidos en esta revi-
sión. El análisis descriptivo de las 
variables potencialmente moderado-
ras de los trabajos se presenta en las 
tablas 4 y 5. 

Los estudios fueron predominante-
mente realizados en Europa (72,9%), 
destacando entre los países Finlandia 
con 10 estudios. 

Respecto a las variables de los suje-
tos, 46 estudios procedían del ámbito 
escolar (educación primaria o secun-
daria). La edad media fue de 13,56 
años y el porcentaje medio de varones 
fue del 51,15%. 

En cuanto a las variables metodoló-
gicas cualitativas (tabla 5),el 78% uti-
lizó el cuestionario y la prevalencia 
de periodo fue la más frecuentemente 
analizada (42,4%). 

dios

En lo que se refiere a la calidad 
metodológica de los estudios, las 
puntuaciones mínima y máxima fue-
ron de 40% y 100% respectivamente, 
siendo la media de 76,74% sobre un 
t o t a l d e 1 0 0 % . C i n c o e s t u -

35,42,44,51,68 alcanzaron la puntua-
ción máxima de 100% (tabla 6). 

En relación al primer bloque de 
preguntas metodológicas, referidas a 
la representatividad de la muestra de 
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Tabla 3 
Características de los estudios revisados 
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Características de los estudios revisados (continuación) 
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Tabla 3 
Descripción de los estudios revisados (continuación) 
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*= Sujetos a los que calculan la tasa de prevalencia. TR = Tasa de respuesta (%). N = Niños. A = Adolescentes. C = Cuestiona-

rio. CI= Cuestionario “in situ”.

CM = Cuestionario masivo. E = Entrevista. EX = Examen. S = semana. M = mes. A = año.
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Tabla 4 
Descripción de las variables moderadoras cualitativas 

N: Número de estudios. Frec: Frecuencia absoluta. 1Otros países representados con 2 estudios: Australia, 
Noruega, Bélgica, España, Nueva Zelanda, Japón y Grecia. 2Otros países representados con 1 estudio: Fran-
cia, Mozambique, Kuwait, Túnez, Holanda, Italia, Irlanda, Turquía, e Irán. 
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Tabla 5 
Descripción de las variables moderadoras cuantitativas 

N: Número de estudios; TM: Tamaño Muestral; DT: Desviación Típica 

os5,6,19,22-25,27,28,32-estudio, en 44 trabaj
39,41-46,48-51,53-56,58-65,67,68,70,71,74 participó 
el total de la población diana, una mues-
tra seleccionada al azar o una muestra 
indicada para representar a la población 
objeto de estudio. En cuanto a si se espe-
cificaron las razones descritas para no 
responder o si se describió a los que no 
respondieron, o se compararon los que 
contestaron con los que no, o se compa-
ró la muestra con la población objetivo, 
14 artículos5,6,37,41-44,49,51,60,61,64,68,70 con-
signaron este ítem. Por último, la tasa de 
respuesta fue reportada en 51 estu-
dios5,6,18,19,21-28,30-51,53-62,64,65,67-70,74. 

Con respecto al bloque de preguntas 
vinculadas con la calidad de los datos, 
en la mayoría de los estudios los datos 
sobre el dolor lumbar son primarios 
(96,6%). Cuarenta y siete estudios5,6,18-

20,23-29,31,32,34-37,39-46,48-55,58-60,63,65-74 reco-
gieron los datos directamente de cada 
participante, y 12 lo hicieron a través de 
un representante. Respecto al tipo de 

instrumento de recogida de la informa-
ción, se utilizaron de forma aislada o 
combinada el cuestionario, la entrevista, 
el examen físico validado o el examen 
válido para su reproducción. 

Referente a la definición del dolor 
lumbar, 36 trabajos delimitaron anató-
micamente de manera precisa el área 
lumbar o utilizaron una referencia de 
otro artículo, mientras que 31 estudios 
utilizaron más especificaciones, tales 
como la frecuencia, la duración, la 
intensidad y el carácter del dolor. En 57 
estudios los periodos de recuerdo fueron 
claramente establecidos. 

La deficiencia más frecuentemente 
identificada en los estudios fue la falta 
de especificaciones útiles (frecuencia, 
intensidad, carácter) del dolor lumbar 
(47%), seguida de una definición inade-
cuada del dolor lumbar (39%). 

En relación a las características 
extrínsecas, 56 de los 59 (94,9%) estu-
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Tabla 6

Calidad metodológica de los 59 estudios revisados
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Tabla 6 
Calidad metodológica de los 59 estudios revisados (continuación) 

+ = criterio cumplido; - = criterio no cumplido; NA = no aplicable. P.T. = Puntuación total. 
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dios estaban publicados en revistas cien-
tíficas (los tres estudios no publicados 
fueron dos tesis doctorales66,72 y un acta 
de congreso73). El estudio más antiguo 
dató de 1984 y el más reciente de 2011. 

DISCUSIÓN 

dad

La lumbalgia en niños y adolescentes se 
caracteriza por una gran recurrencia y ten-
dencia a reaparecer con mayor intensi-

29,77. Las primeras quejas empiezan alre-
dedor de los 10 años y aumenta con la 
edad9,29. Como consecuencia de la lumbal-
gia algunos niños presentan limitaciones en 
la realización de actividades60 y absentismo 
escolar51. Además, estudios longitudinales 
han puesto de manifiesto que la presencia de 
lumbalgia en la adolescencia se considera un 
predictor de padecer lumbalgia en la edad 
adulta1,4. 

Dado que el dolor lumbar puede expresar-
se de forma diversa, y esta circunstancia 
puede influir en las estimaciones de la preva-
lencia, se ha analizado tanto la prevalencia 
del dolor lumbar que no ocasiona limitacio-
nes o discapacidad como la prevalencia del 
dolor lumbar que interfiere en las activida-
des físicas, en las tareas escolares o en acti-
vidades de tiempo libre y en el transporte de 
la mochila escolar. En cuanto al contexto 
donde se han llevado a cabo los estudios pri-
marios, el ámbito escolar ha resultado ser el 
contexto principal de los estudios de preva-
lencia del dolor lumbar. La mayoría de los 
estudios había utilizado autorregistros, con-
cretamente los cuestionarios fueron los ins-
trumentos utilizados con más frecuencia. 
Estos datos coinciden con los aportados en 
otras investigaciones sobre prevalencia 
efectuados tanto con adultos11,12 como con 
adolescentes13. 

Hemos observado clara diferencia en los 
resultados según los tipos de prevalencia 
analizados, siendo la prevalencia de vida 
superior a la prevalencia período y, a su vez, 
esta es superior a la prevalencia puntual. 

Estos resultados coinciden con los aportados 
por Jeffries et al13 y Milanese and Grimmer-
Somers14 en relación a la prevalencia de la 
lumbalgia y del dolor de espalda en estas 
edades. 

Tanto la prevalencia de vida, de periodo y 
puntual alcanzan valores superiores en las 
chicas frente a los chicos. Este predominio 
de las chicas coincide con la revisión efec-
tuada por Milanese and Grimmer-Somers14. 
Por otra parte, la prevalencia de dolor lum-
bar en adolescentes es superior en el sexo 
femenino en los tres tipos de prevalencias 
analizadas (de vida, de periodo y puntal). 
En una revisión realizada por Balagué et 
al92, se encontraron asociaciones estadísti-
camente significativas del dolor lumbar con 
el aumento de la edad, el sexo femenino y el 
aumento de peso. 

La prevalencia de vida de dolor lumbar 
reportada por algunos estudios analizados 
en esta revisión es alta, con valores seme-
jantes a la de los adultos tanto para varo-
nes como para mujeres: 44% en mujeres y 
57% en varones31, 64,7% en mujeres y 
49,8% en hombres35, 69,3% en mujeres y 
50,9% en hombres43, 64,7% en mujeres y 
50,8% en varones50¸ 58% en mujeres y 
51,3% varones59. 

Esta revisión resulta novedosa por 
incluir estudios en diferentes idiomas 
(español, francés, inglés, italiano y portu-
gués) y, por lo tanto, procedentes de dife-
rentes países, lo que nos ha permitido 
localizar estudios que hubieran quedado 
fuera de la revisión al limitar la búsqueda 
a inglés, como ha ocurrido con otras revi-
siones sobre el tema13-15. Al examinar tan-
to estudios publicados como no publica-
dos, hemos pretendido no dejar fuera de la 
revisión algunos trabajos relevantes, 
como tesis doctorales aún sin publicar. Al 
incluir estudios no publicados y al emple-
ar varios idiomas en la búsqueda de los 
estudios, se ha intentado reducir en la 

Rev Esp Salud Pública 2012, Vol. 86, N.º 4 350 



PREVALENCIA DEL DOLOR LUMBAR DURANTE LA INFANCIA Y LA ADOLESCENCIA. UNA REVISIÓN SISTEMÁTICA. 

medida de lo posible el sesgo de publica-
ción y de selección, respectivamente. 

En cuanto al análisis de las variables 
metodológicas hemos estudiado algunas 
con gran interés teórico y que hasta el 
momento no habían sido analizadas en la 
infancia y la adolescencia. No hemos 
encontrado evidencias notorias de que los 
criterios de calidad metodológicos afecten 
a las estimaciones de la prevalencia del 
dolor lumbar y, en consecuencia, podemos 
considerar que dichas estimaciones no han 
sufrido sesgos graves. 

La falta de una clara definición y deli-
mitación anatómica del dolor lumbar y la 
ausencia de especificaciones sobre el 
dolor lumbar tales como, frecuencia, dura-
ción, intensidad o carácter del dolor, son 
las deficiencias metodológicas más comu-
nes de los estudios incluidos en la revi-
sión. La deficiencia más frecuentemente 
identificada en los estudios es la falta de 
especificaciones útiles del dolor lumbar 
seguida de la definición inadecuada del 
dolor lumbar. 

Una implicación relevante de nuestros 
resultados para la práctica clínica es que 
las tasas de prevalencia son más altas en 
sujetos de más edad. Esto sugiere que el 
dolor lumbar es un problema que aumenta 
desde la infancia a la adolescencia. 

Los resultados de nuestra revisión nos 
permiten plantear algunas recomendacio-
nes para futuras investigaciones en este 
campo. En primer lugar, sería recomenda-
ble lograr la homogeneidad entre los 
investigadores a la hora de definir y clasi-
ficar el dolor lumbar. También mejoraría 
la calidad metodológica de los estudios 
utilizando muestras asignadas al azar y 
representativas de la población diana, ins-
trumentos de evaluación de resultados 
validados, especificaciones útiles, como 
frecuencia, intensidad, etcétera, y defini-
ciones adecuadas del dolor lumbar. Ade-

más, los investigadores deben informar 
de las tasas de prevalencia del dolor 
lumbar de acuerdo a edad y sexo. 

Concluyendo, el sexo y la edad de los 
sujetos influyen en las tasas de prevalen-
cia, así el sexo femenino obtiene las 
tasas de prevalencias más altas. Las 
deficiencias metodológicas más comu-
nes de los estudios incluidos en la revi-
sión fueron la falta de una clara defini-
ción y delimitación anatómica del dolor 
lumbar y la ausencia de especificaciones 
sobre el dolor lumbar tales como, fre-
cuencia, duración, intensidad o carácter 
del dolor. 
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Anexo 1

Definición de los 12 criterios metodológicos de calidad utilizados en otros estudios


sobre dolor lumbar9-12
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RESUMEN 
Fundamentos: La donación de sangre se asocia con disminución de 

las reservas de hierro de los donantes, lo que puede afectar el desarrollo 
de sus funciones fisiológicas y al estado general de salud. Estudios pre-
vios reportan una gran divergencia en la prevalencia de deficiencia de 
hierro en dicha población (1% a 62%). El objetivo del trabajo es deter-
minar la prevalencia de deficiencia de hierro en donantes de sangre a 
partir de una revisión sistemática de la literatura. 

Métodos: Búsqueda exhaustiva y reproducible de la literatura en 7 
bases de datos con base en un protocolo de búsqueda de estudios en 4 
idiomas y publicados entre el 2001 y el 2011 con criterios de inclusión, 
exclusión y extracción de información. El análisis se realizó con base 
en el cálculo de la prevalencia global y específica por sexo y número de 
donaciones, con sus respectivos intervalos de confianza, utilizando los 
programas Excel y Epidat 3.0. 

Resultados: Se obtuvo una población total de 16.979 donantes, 
5.096 de repetición, con una proporción de hombres del 59%. Se halló 
una prevalencia de deficiencia de hierro del 13% (IC 95% 12,4-13,4), 
con una rango entre 1% y 62%, siendo estadísticamente significativa la 
mayor frecuencia en mujeres (19,56% IC 95%: 18,59 - 20,53) y donan-
tes repetidores (20,36% IC 95%: 19,25 - 21,48). 

Conclusión: Se obtuvo una prevalencia de deficiencia de hierro en 
donantes de sangre por encima de grupos de mayor riesgo como los ni-
ños, siendo mayor en donantes del sexo femenino y de repetición. 

Palabras clave: Donantes de sangre. Deficiencia de hierro. Hemo-
globina. Ferritinas. Colombia. 
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   ABSTRACT 
    Iron Deficiency Prevalence in Blood 
Donors. A Systematic Review, 2001-2011 

Background: Blood donation is associated with decreased iron sto-
res in blood donors which may affect the development of physiological 
functions and overall health. Previous studies reported a wide variation 
in the prevalence of iron deficiency in this population (1% to 62%). So, 
we want to establish the prevalence of iron deficiency in blood donors 
from a systematic review of the literature. 

Methods: Exhaustive and reproducible search of literature in 7 data-
bases, based in a protocol for searching in 4 languages between 2001 to 
2011 with inclusion and exclusion criteria and information extraction. 
The analysis was based on the calculation of frequencies and specific 
prevalence by sex and number of previous donations, with their respec-
tive confidence intervals in Excel and Epidat (3.0). 

Results: A total of 16.979 donors, 5.096 regular, with 59% men. The 
prevalence of iron deficiency found was 13% (IC 95%: 12,4 to 13,4) 
with a range between 1% and 62%. Prevalence statistically higher was 
observed in women (19,56%) and repetitive donors (20,36%). 

Conclusion: We obtained iron deficiency prevalence in blood 
donors over higher risk groups like children, being higher in female and 
repetitive donors. That suggests the need to encouraged blood banks in 
the application of protocols designed to preserve healthy donors and this 
will result in an adequate blood supply. 

Keywords: Blood donors. Iron deficiency. Hemoglobins. Ferritins. 
Colombia. 
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INTRODUCCIÓN 

La deficiencia de hierro conlleva la 
movilización del hierro de reserva hacia la 
médula ósea y otros tejidos. Afecta a las 
funciones fisiológicas de la sangre, el cere-
bro y los músculos, se caracteriza por ferri-
tina sérica baja y hemoglobina normal1-3 y 
su prevalencia mundial es de 24,8%4. Afec-
ta principalmente a niños, mujeres adultas5 

y donantes repetidores de hemocomponen-
tes1,2. 

La deficiencia de hierro en donantes tie-
ne implicaciones en el volumen de unida-
des captadas, puesto que el donante puede 
llegar a ser rechazado por tener anemia. 
Adicionalmente, en el banco de sangre se 
tamiza anemia y no deficiencia de hierro, lo 
que no permite cumplir a cabalidad el prin-
cipio del código de ética de la donación y la 
transfusión que enuncia la relevancia de 
proteger al donante de riesgos relacionados 
con el procedimiento y prestar especial 
atención a su salud y seguridad6. 

Un individuo tiene alrededor de 50mg de 
hierro por kg de peso y aproximadamente el 
65% está en la hemoglobina7. En una dona-
ción de sangre total se pierden de 200mg a 
250mg8, mientras que en una aféresis de 
doble paquete globular se pierden hasta 
420mg9. Para la recuperación de los niveles 
de hierro el cuerpo utiliza el almacenado y 
aumenta la absorción del mismo, hasta 
4mg/día en hombres10,11. Sin embargo, en 
donantes de repetición, especialmente 
mujeres premenopaúsicas, las reservas de 
hierro son escasas12, lo que podría desenca-
denar deficiencia de hierro y anemia. 

60,8%

Estudios previos han demostrado eleva-
das prevalencias de esta deficiencia en 
donantes. En Asia se han reportado entre 
4,3% y 27,3%13-15. En Estados Unidos, en 
los donantes repetidores de 41,6% hasta 

16, 17 y en Brasil de 8,4% a 15%8,18,19. 
Incluso en un mismo país se presenta infor-
mación diferente, como es el caso de 

Colombia, con prevalencias entre 5,1%11 y 
50%20, lo que evidencia la divergencia en la 
frecuencia de esta entidad clínica y la nece-
sidad de un estudio que oriente a los bancos 
de sangre para adecuar protocolos de selec-
ción de donantes, implementar y/o mejorar 
procesos de seguimiento de los mismos y 
proteger su salud. 

La necesidad de este estudio radica en 
que la demanda de transfusiones sanguíne-
as ha aumentado y, por ende, la necesidad 
de reclutar donantes, especialmente los de 
repetición, quienes presentan menor reacti-
vidad en marcadores de infecciones trans-
mitidas por transfusión42, evitando que su 
regularidad derive en deficiencia de hierro. 
Además, una revisión sistemática permite 
reunir, evaluar y sintetizar múltiples estu-
dios y un gran número de individuos, lo que 
proporciona información más precisa, de 
mayor potencia y mejor grado de evidencia. 

En concordancia con lo anterior se reali-
zó este estudio con el objetivo de determi-
nar la prevalencia de deficiencia de hierro 
en donantes de sangre y analizar en cuáles 
es más frecuente. 

MATERIALES Y MÉTODOS. 

Tipo de estudio. Revisión sistemática de 
la literatura. 

Protocolo de investigación. Artículos 
de investigación originales publicados en 
Medline (PubMed), ScienceDirect, Wiley, 
Scirus, Springer, Embase y Biblioteca Vir-
tual en Salud (BVS). Se realizó una búsque-
da exhaustiva de artículos originales en las 
bases de datos citadas empleando los térmi-
nos: donantes de sangre, deficiencia de hie-
rro, reservas de hierro, estado del hierro, 
ferritina sérica, y sus equivalentes en inglés 
y portugués. Además, se revisaron las refe-
rencias bibliográficas de los artículos selec-
cionados para identificar las que no se 
hubieran encontrado en las bases de datos. 
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Se tomaron como criterios de inclusión: 
a) artículos publicados entre 2001 y 2011; b) 
con términos de búsqueda en el título y/o 
resumen; c) estudios observacionales, trans-
versales y longitudinales; d) que evaluaran 
los niveles de ferritina sérica y e) que invo-
lucraran donantes de sangre total. Como cri-
terios de exclusión se establecieron: a) estu-
dios que no contribuían al logro del objetivo 
general de esta revisión, en este sentido se 
excluyeron investigaciones que abordaban 
otras alteraciones relacionadas con el meta-
bolismo del hierro en la misma población; 
b) artículos con problemas de validez inter-
na por el manejo estadístico; c) con mues-
tras estadísticamente pequeñas; d) que no 
cuantificaron la prevalencia de deficiencia 
de hierro y e) cuyas poblaciones estuvieran 
bajo tratamientos con suplementos de hie-
rro. 

La elección de donantes de sangre total se 
fundamentó en que este grupo presenta 
mayor pérdida de hierro por sesión que los 
donantes de plaquetaféresis28 o plasmafére-
sis29, en los cuales solo se extraen de 80 a 
100 ml de sangre, lo que significa aproxima-
damente 28 mg de hierro. Además, estas 
últimas son menos frecuentes lo que se evi-
dencia por la poca información encontrada 
sobre ellas. 

Recolección de la información. Se reali-
zó una búsqueda por sensibilidad, los artícu-
los obtenidos fueron exportados al progra-
ma Endnote para la eliminación de duplica-
dos y el protocolo de investigación se aplicó 
por dos investigadores de forma indepen-
diente para garantizar la reproducibilidad de 
la revisión. Las discrepancias se resolvieron 
por consenso y referencia a un tercero. La 
revisión de la literatura se basó en una estra-
tegia de búsqueda por sensibilidad debido a 
que ésta permitió la obtención de un mayor 
número de estudios frente a los hallados en 
la búsqueda por especificidad, de esta forma 
se garantizó la exhaustividad del protocolo 
de investigación efectuado. 

La extracción de la información se realizó 
con base en un protocolo y se almacenó en 
una base de datos diseñada en Excel por dos 
investigadores de forma independiente, 
garantizando la reproducibilidad inter-
observador de la información recolectada a 
partir del cálculo del coeficiente Kappa, el 
cual fue superior a 0,9. 

Análisis de la información. Se realizó el 
algoritmo de selección de los artículos 
reportando la frecuencia absoluta de artícu-
los obtenidos con cada estrategia de búsque-
da y desagregada según cada criterio de 
inclusión y base de datos. La caracteriza-
ción de los estudios se realizó en base a las 
variables edad, sexo, prueba diagnóstica 
empleada y número de donaciones, ésta últi-
ma categorizada en donante de primera vez, 
esporádico y repetidores (con 2 o más dona-
ciones por año). Se calculó la prevalencia 
global de la deficiencia de hierro y las pre-
valencias específicas según sexo y número 
de donaciones, con sus respectivos interva-
los de confianza del 95% (IC95%). Además 
se clasificó la frecuencia absoluta y relativa 
de sujetos con deficiencia de hierro en las 
siguientes categorías: muy baja (0 a 5%), 
baja (5,1% a 10%), leve (10,1% a 20%), 
moderada (20,1% a 30%), elevada (30,1% a 
40%) y muy elevada (>40%). Se calcularon 
IC95% para la diferencia de proporciones 
con el fin de comparar la prevalencia de 
deficiencia según sexo y número de dona-
ciones. 

Para los análisis se emplearon los progra-
mas informáticos Excel y el Programa para 
análisis Epidemiológico de Datos Tabula-
dos de la Organización Panamericana de la 
Salud (EPIDAT) versión 3.0. 

RESULTADOS 

En la búsqueda inicial se obtuvo un total 
de 137.212 artículos los cuales se redujeron 
a 653 a partir de la aplicación de los filtros 
propios de las bases de datos y los criterios 
de inclusión (tabla 1). Dado que el protoco-
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Tabla 1 
Frecuencia absoluta de artículos hallados en la implementación 

del protocolo de investigación 

Med: Medline (Pubmed). SD: Science Direct. Wil: Wiley. Sc: Scirus. Spr: Springer. Emb: Embase. 
VHL: Virtual Health Library 

lo de investigación se aplicó de manera 
independiente en cada una de las bases de 
datos, al ingresar los artículos al referencia-
dor y eliminar los duplicados se redujeron a 
197 que abordaban el tópico de interés, de 
los que se incluyeron 30 una vez aplicados 
los criterios de exclusión (figura 1). 

De los estudios incluidos, el 60% deter-
minaban la concentración de hemoglobina 
por el método de cianometahemoglobina, la 
cuantificación de la ferritina sérica se reali-
zó con ELISA en el 53% y quimioluminis-

cencia en el 20% (tabla 2). El total de suje-
tos en estudio fue de 16.979, distribuidos en 
10.044 (59,2%) hombres y 6.935 (40,8%) 
mujeres, 17 estudios incluían donantes de 
ambos sexos y 5 sólo mujeres. La edad osci-
ló entre 18 y 67 años y el rango de donacio-
nes estuvo entre 0 a 6 por año y 0 a 27 
durante toda la vida, con una moda de 3 por 
año (tabla 2). 

La prevalencia global de deficiencia de 
hierro en los 16.979 donantes de sangre fue 
12,9% (IC 95%: 12,4% a 13,4%), la menor 
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Figura 1 
Algoritmo de selección de artículos 

prevalencia reportada fue de 1,0% (IC 95%: 
0 , 4 % a 1 , 6 %) y l a m á x i m a d e 6 1 , 6 % 
(IC95%: 53,1% a 70,1%) y la mayor propor-
ción de deficiencia de hierro correspondió al 
grado leve (10,1- 20%) (tabla 3). Las mayo-
res prevalencias se reportaron en Asia 
(55,1%) y Latinoamérica (24,0%). Oceanía, 
Norteamérica y Europa presentaron preva-
lencias menores al 6%. 

Los artículos que desagregaban la preva-
lencia según el número de donaciones inclu-
yeron una población de 14.266 sujetos, 5.237 
de primera vez, 3.933 esporádicos y 5.096 de 
repetición, en los que se obtuvo una prevalen-
cia de deficiencia de hierro del 6,3%, 11,9% y 
20,4% respectivamente (tabla 4). 

En el análisis según el número de dona-
ciones se observó que la prevalencia de 
deficiencia de hierro fue mayor en donantes 
de repetición con 1.038 individuos afecta-
dos (20,3% IC95%: 19,2% a 21,5%) siendo 
la diferencia estadísticamente significativa, 
frente a los donantes de primera vez y los 
esporádicos, quienes presentaron prevalen-
cias de 6,3% y 11,9% respectivamente. Por 
su parte, el análisis por sexo evidenció que 
la prevalencia de deficiencia de hierro fue 
mayor entre las mujeres, siendo también 
estadísticamente significativa esta diferen-
cia (tabla 4). La deficiencia de hierro en 
donantes repetidores fue de entre 12,7% y 
15,0% mayor frente a los donantes de pri-
mera vez. Por su parte, en esta clasificación 
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Tabla 2 
Características de los estudios incluidos y de la población de estudio según características 

demográficas y número de donaciones 

*Realizaron Hematocrito. Hb: Hemoglobina. FS: Ferritina sérica. PV: primera vez. CM: Cianometahemoglobina.

QL: Quimioluminiscencia. CS: Coulter- S. NK: Nihon Kohden. SC: Sulfato de cobre. NF: Nefelometría.

IT: Inmunoturbidimetría. NR: No reporta

*: número de donantes
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Tabla 3

Distribución porcentual de los grados de deficiencia de hierro y prevalencia


global y específica por estudio
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Tabla 4

Prevalencia de deficiencia de hierro por sexo y número de donaciones
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las mujeres presentaron una prevalencia entre 
9,7% y 12,0% mayor frente a los hombres. 

DISCUSIÓN 

El amplio rango de las prevalencia de 
deficiencia de hierro reportadas en la litera-
tura, puede atribuirse a la divergencia en las 
características de las poblaciones estudia-
das en cada investigación. La prevalencia 
más baja se halló en hombres, quienes fisio-
lógicamente tienen menores pérdidas de 
hierro y realizaron entre 1 y 2 donaciones 
anuales, en contraste con la mayor prevalen-
cia reportada, correspondiente a individuos 
con 13 donaciones en 2 años, grupo que 
incluía mujeres. 

Cabe mencionar que en los estudios 
incluidos se observaron IC95% con diferen-
te amplitud, lo que indica diferentes preci-
siones en la estimación de las prevalencias y 
posibles errores alfa o beta. En el primero de 
ellos, en los que pueden reportarse diferen-
cias estadísticamentes significativas cuando 
realmente no existen, como en el caso de los 
estudio de Cable17 y Badami24. Y en el caso 
del error beta, puede que no se hayan encon-
trado diferencias estadísticamentes signifi-
cativas, como en los estudios de Mirrezaie22 

y Boulahriss25, dado que los estudios origi-
nales no explicitan los criterios para estable-
cer su tamaño de muestra.Los estudios 
incluidos emplearon diferentes técnicas 
para la determinación de los niveles de hie-
rro, principalmente hemoglobina y ferritina 
séricas. También se evaluaron marcadores, 
como hierro sérico, saturación de la transfe-
rrina y su receptor soluble, capacidad total 
de fijación del hierro y hepcidina, con el fin 
de analizar las principales sustancias impli-
cadas en su metabolismo, para una mejor 
evaluación de este micronutriente. Para la 
cuantificación de la hemoglobina, el méto-
do más empleado fue la espectrofotometría 
(cianometahemoglobina), lo cual es cohe-
rente con las recomendaciones del estándar 
internacional lnternational Committee for 
Standardization in Haematology/World 

Health Organization (ICSH/WHO)30, sien-
do determinaciones fiables al contar con 
soluciones de referencia, a diferencia de la 
técnica gravimétrica con sulfato de cobre, la 
cual presenta resultados falsos en casos de 
paraproteinemia y leucocitosis10. No obs-
tante esta limitación, algunos autores han 
descrito un desempeño similar al de la cia-
nometahemoglobina31. 

Así mismo, la ferritina sérica se determi-
nó por diferentes técnicas de excelentes des-
empeños diagnósticos, todas basadas en la 
reacción antígeno anticuerpo, permitiendo 
una correlación directa entre sí 32. Es la 
metodología de mayor especificidad y sen-
sibilidad gracias al uso de anticuerpos 
monoclonales dirigidos contra las sustan-
cias en estudio y de enzimas, como marca-
dores y amplificadores de la señal a detec-
tar. 

La mayoría de estudios fueron realizados 
en Asia. Este continente y África tienen las 
poblaciones de mayor riesgo de padecer 
anemia por deficiencia de hierro5 y otros 
desórdenes hematológicos, como las hemo-
globinopatías, según datos de la OMS en el 
200533. 

La prevalencia global reportada en este 
estudio fue similar a la de poblaciones de 
alto riesgo como la infantil34 la cual presen-
ta altos requerimientos para su adecuado 
crecimiento. Además, al igual que en otros 
estudios, se encontró mayor prevalencia en 
las mujeres donantes35, superando la descri-
ta por B. Borch-Iohnsen36 en mujeres no 
donantes (10,9% y 15,1%). Esto fortalece 
la hipótesis de que la pérdida de sangre aso-
ciada a las donaciones es un factor de ries-
go para el desarrollo de deficiencia de hie-
rro, especialmente en mujeres, quienes 
tienen fisiológicamente menos hierro que 
los hombres, pues experimentan aumentos 
en los requerimientos durante el embarazo 
o debido a las pérdidas a causa de la mens-
truación, durante la cual se eliminan 45,5 
ml de sangre por ciclo37,38. Lo anterior im-
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plica la necesidad de intervenciones, como 
disminución de la frecuencia de donación, 
aumento del punto de corte de la hemoglo-
bina en la selección del donante y adminis-
tración de suplementos de hierro. 

Otra categoría de donantes con alta pre-
valencia de deficiencia de hierro fueron los 
repetidores, hallazgo similar al descrito por 
Alexander H39 y otros autores40, lo que se 
explica en las continuas pérdidas de sangre 
a las que se someten, ocasionando una 
diminución aproximada de 213mg a 
250mg de hierro por cada donación41. 
Estos donantes están en riesgo de rechazo 
por bajo hematocrito, la razón más común 
por la cual a un donante potencial de sangre 
no se le permita donar. Celso Bianco esti-
ma que el 41% de todos los rechazos se 
deben a esta causa y afecta a más de 
700.000 posibles donantes por año, en los 
Estados Unidos7, fundamentalmente muje-
res, quienes evidencian efectos más graves 
después de 4 ó 5 donaciones16. Richard 
Counts señala que las mujeres donantes en 
edad fértil pueden presentar depleción de 
hierro y ser rechazadas por hemoglobina 
baja aún después de donar una sola vez7 . 

Generalmente, los donantes rechazados, 
muchos de los cuales son de repetición, no 
vuelven a donar12. La donación por parte de 
este grupo disminuye en un 30% dentro de 
los siguientes 4-5 años en los cuales habrí-
an donado si no hubiesen sido rechaza-
dos12. Las pérdidas de sus donaciones pue-
den comprometer del suministro suficiente 
de sangre en países de África, del sur de 
Asia y Latinoamérica, donde las donacio-
nes de sangre son menores de 19,9/1000 
habitantes, caso contrario al de Norteamé-
rica y Europa, donde se recolectan más de 
30 donaciones por 1000 habitantes/año56. 

Dentro de las limitaciones de este estu-
dio se puede señalar la dificultad que se 
presentó para homogeneizar la informa-
ción sobre las técnicas para evaluar el hie-
rro, por lo que los datos pueden presentar 

cierta variabilidad para delimitar la defi-
ciencia de hierro dependiente de las técni-
cas utilizadas y sus puntos de corte. Ade-
más, no fue posible determinar la prevalen-
cia por grupo etario por la heterogeneidad 
encontrada entre los estudios que reporta-
ron esta variable. De igual manera, no 
todos los estudios desagregaron la preva-
lencia por número de donaciones, lo que 
implicó una reducción en la población a 
analizar bajo este criterio. 

No obstante las limitaciones explicita-
das, los hallazgos de esta investigación 
pueden orientar a los centros de trasfusión 
sobre la situación actual de la deficiencia 
de hierro en donantes con el fin de incenti-
var la implementación y/o el mejoramiento 
de protocolos tendentes a preservar la salud 
y conservación del donante regular y elevar 
el número de donantes potenciales, ya sea 
con la restricción del número de donacio-
nes en mujeres, programas de prevención 
de deficiencia de hierro enfocados a donan-
tes de repetición, y continuidad en la entre-
ga de información sobre motivos de exclu-
sión y las razones por las que no debe donar 
sangre si ello supone un riesgo para el pro-
pio donante, como se establece en el Real 
Decreto 1088/2005 del Ministerio de Sani-
dad y Consumo del Gobierno de España. 
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El trabajo se realiza sin subvención alguna y no existe ninguna relación económica o de otro 
tipo que pudiera ser motivo de conflicto de intereses. 

RESUMEN 
Fundamentos: El gasto farmacéutico representa un elevado por-

centaje del gasto sanitario total en la mayoría de los países desarrolla-
dos, por lo que es importante utilizar herramientas que permitan hacer 
un uso eficiente. El objetivo del presente trabajo es construir un indica-
dor de gasto farmacéutico estandarizado con el fin de disponer de una 
herramienta objetiva de evaluación y control del gasto más precisa que 
el indicador utilizado hasta el momento en la Comunitat Valenciana. 

Métodos: Para la construcción de este indicador se introdujo el 
concepto de “paciente equivalente” en la estandarización de la pobla-
ción, lo que permitió discriminar pacientes con perfiles de consumo di-
ferentes. Dicha estandarización tiene en cuenta una serie de variables 
sociodemográficas que ofrecen una estandarización de los pacientes 
más ajustada que la que ofrecía el modelo utilizado hasta 2011, sustitui-
do ahora por este nuevo indicador: el anterior indicador de importe es-
tandarizado solo consideraba como característica diferenciadora del 
gasto la condición de farmacia (prestación farmaceútica sin o con apor-
tación del 40%). Las variables consideradas en el nuevo proceso de es-
tandarización fueron, la edad, el género, la condición de prestación far-
maceútica y la cobertura internacional. 

Resultados: Después de aplicar el método de estandarización de la 
población se obtuvieron 160 grupos de pacientes con consumos dife-
rentes a los que se les adjudicó unos pesos de 0,10 a 4,39 pacientes 
equivalentes. 

Conclusiones: El indicador obtenido permite comparar poblacio-
nes homogéneas a través del proceso de su estandarización, lo que faci-
lita la evaluación y control del gasto farmacéutico ambulatorio conside-
rando los patrones de consumo de cada estructura poblacional. El 
indicador se puede aplicar a cualquier nivel organizativo, desde depar-
tamentos de salud a facultativos, por lo que ofrece información necesa-
ria para el establecimiento de incentivos encaminados a promover una 
prescripción más eficiente. 

Palabras clave: Prescripción farmaceutica. Eficiencia. Evaluación. 
Costes farmacéuticos. Sistemas de información. 
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ABSTRACT 
A Standardized Amount Indicator by 

Equivalent Patient to Control Outpatient 
Pharmaceutical Expenditure, Spain 

Background: The outpatient pharmaceutical expenditure in develo-
ped countries represents a huge percentage of the total health budget, 
because of that, it is necessary to use tools aimed to control and guaran-
tee an efficient use of these resources. Improving the current construc-
tion of the indicator of pharmaceutical expenditure in order to have a 
more adjusted tool of pharmaceutical expenditure control. 

Methods: We introduce the concept of “equivalent patient” in the 
standardization of outpatient pharmaceutical expenditure, considering 
in its design several socio demographic variables in order to supersede 
the previous model which just considered the “Co-payment status” for 
adjusting the outpatient pharmaceutical expenditure. We considered 
variables as age, sex, co-payment status and nationality to elaborate the 
concept of equivalent patient. 

Results: By applying the standardization method we obtained 160 
groups of consumption with weights from 0,10 to 4,39 equivalent 
patients. 

Conclusions: We obtained a tool capable of improving the cons-
truction of Pharmaceutical Expenditure Indicators, which are essential 
for the design of measures aimed to stimulate the rational use of drugs. 
In a micro level of analysis, the new indicator is useful to establish eco-
nomic incentives aimed to encourage good performance from physi-
cians in the prescription field. 

Key words: Prescribing. Assessment methodology. Pharmaceutical 
costs.Spain. 
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INTRODUCCIÓN 

El gasto farmacéutico ambulatorio en la 
Comunitat Valenciana representa el 20,7% 
del gasto sanitaria total1. Teniendo en cuen-
ta que los recursos públicos son limitados, 
por lo que es importante optimizar su uso, se 
hace necesario diseñar herramientas de 
decisión racional para el control del gasto 
farmacéutico por parte la administración 
sanitaria. Algunas herramientas diseñadas 
con este fin son los indicadores destinados a 
cuantificar y comparar el gasto farmacéuti-
co. Los indicadores resultan de gran utilidad 
para evaluar y monitorizar la actividad por 
parte de los gestores sanitarios2. Como se ha 
mencionado con anterioridad, en la Comu-
nitat Valenciana y en los países desarrolla-
dos en general, el gasto farmacéutico repre-
senta una considerable proporción del gasto 
sanitario total. Con estas premisas, se hace 
necesario cuantificar y comparar el gasto 
farmacéutico con el fin de establecer incen-
tivos para una prescripción farmaceútica 
más eficiente, ya que no se pueden monito-
rizar aquellas dimensiones que no han sido 
cuantificadas previamente o para las que no 
existe un punto de referencia de compara-
ción3. 

En la Comunitat Valenciana, desde el 
2010 se ha utilizado un indicador encamina-
do a evaluar la actividad referente al gasto 
farmacéutico ambulatorio de cada departa-
mento. Este indicador muestra cuál debería 
de ser el gasto ambulatorio farmacéutico 
teórico de cada departamento dada su 
estructura poblacional. Para diferenciar 
entre los diversos patrones de consumo de la 
población se utilizaba la variable “derecho a 
farmacia” (distinguiendo entre los pacientes 
con prestación farmaceútica sin aportación 
y los que deben hacer una aportación del 
40%). Por tanto, este indicador estandariza-
ba a la población basándose únicamente en 
este criterio. 

Considerando que el gasto farmacéutico 
depende de características socio-demográfi-

cas4 y de la morbilidad de la población5 pero 
también del perfil prescriptor del médico 
(en términos de cantidad y precio de la pres-
cripción)6, un indicador que tenga por obje-
to evaluar el gasto farmacéutico debe de 
incluir las características individuales de los 
pacientes. Por ello nos planteamos un 
modelo de estandarización de la población 
en el cual se considere no solo la condición 
de gratuidad de la prestación farmaceútica 
sino también otras características socio 
demográficas, como el sexo, la edad y la 
cobertura internacional, con el fin de otor-
gar a cada paciente un peso más ajustado 
respecto a su consumo farmacéutico real. 

En la literatura encontramos diversos 
estudios que tienen en cuenta las caracterís-
ticas sociodemográficas para agrupar y eva-
luar diferentes perfiles de consumo farma-
céutico. Respecto a la edad y el sexo, el 
estudio de Serna et al. 20107 analiza las 
diferencias en el consumo de antibióticos 
por estas dos variables. Las mujeres presen-
tan niveles más elevados de consumo de fár-
macos, aunque la edad es la variable más 
determinante en el consumo. En esta línea, 
Wallach H et al.20068 concluyen que el 
envejecimiento de la población aumentará 
el futuro gasto farmacéutico danés a no ser 
que los incrementos de consumo observa-
dos recientemente en el país reviertan su 
tendencia. 

Por otro lado, la inclusión de la variable 
“cobertura internacional” en la estandariza-
ción de la población se debe a las diferen-
cias de consumo entre pacientes con y sin 
cobertura internacional en la Comunitat 
Valenciana. Consideramos como personas 
con cobertura internacional las que están 
empadronadas y además poseen la tarjeta 
sanitaria europea, o además están adscritas a 
algún acuerdo internacional o además son 
personas extranjeras sin recursos. Las per-
sonas sin cobertura internacional son el res-
to de personas empadronadas. Se ha obser-
vado que los sujetos con cobertura interna-
cional presentan un patrón de consumo de 
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fármacos notablemente inferior a los que no 
tienen dicha cobertura, por lo que podemos 
considerar que esta variable es significativa 
en el proceso de estandarización. De hecho, 
la literatura refuerza esta decisión. En Rué 
et al. 20109 se estudian las diferencias en el 
consumo de fármacos entre la población 
extranjera y la población autóctona en Llei-
da. El trabajo muestra como el consumo de 
fármacos por parte de los extranjeros es 
menor que el de la población autóctona del 
mismo grupo de edad para todos los grupos 
terapéuticos. 

Del mismo modo, el análisis de Rubio et 
al 201010,11, identifica como variables que 
inciden sobre el consumo farmacéutico el 
país de nacimiento, el tipo de seguro médi-
co, el estado de salud, el sexo, el consumo 
de alcohol y tabaco y la tipología de los fár-
macos. 

Otro ejemplo de la importancia de las 
variables sociodemográficas en la estanda-
rización de la población para evaluar el con-
sumo farmacéutico lo encontramos en el 
British National Health Services, que desde 
1993 utiliza el ASTRO-PU (Age Sex Tem-
porary Resident Originated Prescribing 
Units) como criterio para estandarizar a la 
población con el fin de comparar los niveles 
de prescripción12. 

Con estas premisas, el objetivo de este 
artículo es el de construir un indicador 
capaz de evaluar y monitorizar el gasto far-
macéutico ambulatorio a cualquier nivel 
organizativo. 

MATERIAL Y METODOS 

Para este estudio se utilizaron tres bases 
de datos: la de dispensación del Colegio ofi-
cial de Farmacéuticos (COFs), el Sistema de 
Información Poblacional (SIP) y el Catalo-
go de recursos corporativos (CRC). 

La primera ofrece información sobre 
todas las dispensaciones de fármacos pres-

critos en la Comunitat Valenciana, las cua-
les se registran a nivel individual (10 millo-
nes de dispensaciones al mes). Cada registro 
contiene, entre otros datos, un numero iden-
tificativo de la persona, su condición de far-
macia (si tiene derecho a prestación farma-
ceútica con o sin aportación), el sexo y la 
fecha de nacimiento, el código de la farma-
cia, la provincia de dispensación (Alicante, 
Castellón o Valencia), el código de prescrip-
ción, el mes y el año de la dispensación y 
una descripción del fármaco (número de 
producto, precio de venta en la farmacia y 
numero de cajas vendidas). 

Desde el 1 de septiembre de 2009 hasta el 
31 de Agosto de 2010, la dispensación gene-
ró un coste de 1.865,3 millones de euros. 
Sin embargo, en esta cifra no se incluye la 
cifra generada por la dispensación a pacien-
tes no empadronados en la Comunitat 
Valenciana (32,9 millones de euros) y la 
cantidad derivada de las prescripciones 
generadas en otra Comunidad Autónoma (9 
millones de euros), por lo tanto, la cantidad 
utilizada en los cálculos de este indicador 
equivale al 97,8% del coste farmacéutico 
total. 

La SIP presenta claras ventajas compara-
da con otras bases de datos de la población, 
ya que en ella se encuentran no solo los suje-
tos que han hecho uso al menos una vez del 
sistema sanitario de la Comunitat Valencia-
na sino que también incluye a los potencia-
les usuarios. Para este estudio se considera-
ron los datos relativos a aquellos ciudada-
nos empadronados en la Comunitat Valen-
ciana en el periodo analizado, que sumó en 
total 5.113.175 de personas que representa-
ban el 97,1% del total de la población regis-
trada en la base de datos SIP. Todos los 
datos de dispensación pertenecen al periodo 
del 1 de Septiembre 2009 al 31 de Agosto 
2010. Por razones de confidencialidad, el 
número SIP fue remplazado por un número 
aleatorio manteniendo el resto de informa-
ción sin variaciones. 
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La tercera base de datos utilizada en este 
estudio fue el CRC. Dicha base de datos 
contiene información sobre recursos huma-
nos y materiales relacionados con el sistema 
sanitario de la Comunitat Valenciana. 

Utilizando el código de registro de la base 
de datos COF, la pudimos combinar con el 
CRC, obteniendo datos útiles acerca del 
área de prescripción y dispensación de los 
fármacos. Concretamente, la información 
utilizada fue el numero identificativo de los 
facultativos y el centro, el área de salud y el 
departamento del que dependen. 

El desarrollo de la metodología empleada 
se dividió en dos partes: la descripción de la 
mejora del indicador y la metodología refe-
rente a la estandarización de la población. 

El indicador. Como se ha mencionado 
con anterioridad, desde el 2010 la Conselle-
ria de Sanitat de la Comunitat Valenciana 
utilizaba un indicador dirigido a evaluar el 
gasto farmacéutico ambulatorio de los 
departamentos. Este indicador recibe el 
nombre de Importe Farmacéutico Ambula-
torio por Paciente Estandarizado y muestra 
el consumo farmacéutico ambulatorio por 
paciente, ponderando a la población en fun-
ción de la condición de prestación farmace-
útica, tanto a nivel de departamentos de 
salud como a nivel organizativo inferior 
(como áreas de salud, hospitales o médi-
cos). Este indicador por tanto, estandarizaba 
la población basándose únicamente en el 
criterio de condición de farmacia (como 
muestra la expresión 1) lo que permitía 
obtener dos categorías de pacientes: los 
pacientes con prestación farmaceútica sin 
aportación y los paciente con aportación del 
40%. 

(1) 

donde: 
i: Condición de farmacia. 
Ep: Gasto farmacéutico por paciente estan-
darizado 
Xi: Gasto farmacéutico total para los 
pacientes pertenecientes a la condición de 

Pop
farmacia 

i 
std: Población estandarizada total con la 

condición de farmacia i 
La mejora del indicador que se propone en 

este trabajo implica la inclusión de variables 
socioeconómicas adicionales, con el fin de 
obtener resultados más ajustados. Propone-
mos un modelo de estandarización de la pobla-
ción en el cuál se considere no solo la condi-
ción de prestación farmaceútica con o sin 
aportación, sino también otras variables como 
el sexo, la edad (20 grupos de 5 años cada uno) 
y la cobertura internacional (personas con y 
sin cobertura internacional). Por tanto, el nue-
vo modelo de estandarización de la población 
mostrado en la Expresión 2, obtiene 160 cate-
gorías de pacientes diferentes (2 modalidades 
de prestación farmaceútica por 2 sexos por 20 
grupos de edad por 2 tipos de cobertura inter-
nacional ). 

(2) 

j

j 
Xj

j 

j 
j 

donde: 
: Categoría de paciente 
En: Gasto farmacéutico por paciente estanda-
rizado para la categoría 

: Gasto farmacéutico total de los pacientes 
pertenecientes a la categoría 
Pop std : Total de la población estandarizada 
con la categoría 

El coeficiente de estandarización para 
cada categoría de paciente se obtiene 
como muestra la expresión 3: 
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(3) 

donde: 
j: Categoría de paciente 
Cj: Coeficiente de estandarización para los 
pacientes de la categoría j 
Yj: Gasto por paciente de la categoría j 
S: Gasto medio por paciente (paciente están-
dar)

Xj: Gasto farmacéutico total para los pacien-

tes de la categoría j

Popj: Población total con la categoría j 

El coeficiente de estandarización mues-
tra en qué medida el gasto farmacéutico 
por cada categoría está por encima o por 
debajo del gasto medio por paciente 
(paciente estándar). Dicho ratio represen-
ta el peso que tiene cada categoría de 
paciente, es decir, el número de pacientes 
estándar al que equivale un paciente de 
cada categoría. 

Para el periodo de estudio del 1 sep-
tiembre 2009 al 31 de agosto 2010, el 
importe farmacéutico ambulatorio medio 
por persona en la Comunitat Valenciana 
fue de 367  (Base de datos COFs). Par-
tiendo de este punto de referencia pode-
mos evaluar el resultado de los diferentes 
departamentos. Es decir, podemos identi-
ficar qué departamento, área, centro o 
facultativo ha generado un gasto farma-
céutico ambulatorio superior a la media, 
teniendo en cuenta las características de 
la población asignada a cada una de estas 
unidades organizativas. 

RESULTADOS 

La figura 1 muestra la comparación 
entre el nuevo modelo de estandarización 
y el indicador utilizado anteriormente. En 
dicha figura, es fácil apreciar las diferen-
cias en el gasto medio por paciente para 
cada modelo de estandarización. 

La tabla 1 muestra el coeficiente de 
estandarización para cada categoría de 
paciente. Con el nuevo modelo obtuvimos 
160 categorías de pacientes que van desde 
0,10 a 4,39 pacientes estandarizados, 
mientras que el modelo anterior solo 
generaba dos categorías: 0,32 pacientes 
con prestación farmaceútica con aporta-
ción del 40% y 3,07 pacientes estandari-
zados sin aportación. 

Con el nuevo indicador desarrollado los 
pesos son mucho más ajustados a las 
características de cada paciente, por ejem-
plo, una mujer de 76 años con prestación 
farmaceutica sin aportación y sin cobertu-
ra internacional equivale a 4,14 pacientes 
equivalentes y así sucesivamente para 
cada una de las 160 categorías de pacien-
tes. 

La población de los departamentos de 
salud se estandarizó teniendo en cuenta 
las nuevas categorías de pacientes, con el 
fin de ajustarla por paciente equivalente y, 
por tanto, en términos de población com-
parable. La figura 2 muestra el redimen-
sionamiento de la población para cada 
departamento. Podemos observar clara-
mente como la población del departamen-
to 8 se incrementó un 26%, lo que signifi-
ca que la población de este departamento 
es posiblemente o más anciana o con más 
mujeres o con mayor proporción de 
pacientes con prestación farmaceútica sin 
aportación, o con menos pacientes con 
cobertura internacional que la media de la 
Comunitat Valenciana. Por lo que el valor 
del indicador para este departamento dis-
minuirá, ya que el importe por paciente se 
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Figura 1 
Gasto medio para el periodo del 1 de Septiembre de 2009 al 31 de Agosto del 2010. 

Comparación entre el anterior indicador y el Nuevo modelo de estandarización 
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Tabla 1

Coeficientes de estandarización para cada categoría de pacientes


Figura 2

Ajuste de la población de los departamentos


Rev Esp Salud Pública 2012, Vol. 86, N.º 4 377




María Caballer Tarazona et al. 

Figura 3 
Resultado del cálculo del indicador Comparación entre el anterior indicador y el nuevo 

modelo de estandarización.

(Gasto farmacéutico por paciente estandarizado)


ha redimensionado teniendo en cuenta zado por persona. El resultado del indicador 
que el perfil poblacional de este departa-
mento tiene mayores necesidades de con-
sumo farmacéutico. 

Por otro lado, el departamento 18 pre-
senta una estructura poblacional muy simi-
lar a la media de la Comunitat Valenciana, 
por tanto, su población real no se modificó 
al aplicar el ajuste por paciente equivalente, 
mientras que en el departamento 24 la 
población se redujo en un 10% tras la estan-
darización. De ello se deduce que la pobla-
ción real de este departamento posiblemen-
te o es más joven o tiene menos mujeres o 
tiene menos población con prestación far-
maceútica sin aportación, o más población 
con cobertura internacional que la media de 
la Comunitata Valenciana, por lo que el gas-
to farmacéutico en este departamento ten-
dría que ser inferior. 

Este indicador, por tanto, nos da informa-
ción sobre el gasto farmacéutico estandari-

calculado para cada departamento se mues-
tra en la figura 3. Con este indicador, es 
posible comparar los departamentos entre sí 
y evaluar los resultados obtenidos en cada 
uno considerando el peso real sobre el gasto 
farmacéutico de la población de cada depar-
tamento. 

DISCUSIÓN 

Para comparar las tendencias de consu-
mo farmacéutico entre departamentos es 
necesario tener en cuenta las diferencias en 
sus estructuras poblacionales. En este estu-
dio se muestra la importancia de considerar 
variables de tipo sociodemográfico para es-
tandarizar a la población en categorías ho-
mogéneas de consumo. Nuestros resultados 
muestran las limitaciones del anterior indi-
cador de importe estandarizado, el cuál 
consideraba únicamente la condición de 
prestación farmaceútica para discriminar el 
consumo de dos únicas categorías de pa-
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cientes. El nuevo indicador, sin embargo, 
ofrece unos resultados más ajustados, ya 
que clasifica y pondera a los pacientes en 
categorías más específicas, lo que permite 
un mejor análisis del gasto farmacéutico. 
Esta mejora en el resultado es debida a la 
inclusión de nuevas variables (sexo, edad 
y cobertura internacional) que permiten 
discriminar entre 160 categorías diferen-
tes de consumo. De este modo, cuando se 
realiza el ratio de consumo farmacéutico 
por persona, la población ha sido previa-
mente ponderada por un coeficiente de es-
tandarización que permite una compara-
ción entre poblaciones homogéneas, ya 
que se tienen en cuenta las necesidades y 
diferentes cargas de consumo farmacéuti-
co que presentan las diversas estructuras 
poblacionales. 

El indicador propuesto permite un análi-
sis de los patrones de consumo farmacéuti-
co en la Comunitat Valenciana y al mismo 
tiempo permite la comparación de gasto 
entre departamentos y, por tanto, la evalua-
ción de la eficiencia en el gasto farmacéu-
tico. Por otro lado, el indicador puede ser 
utilizado a un nivel de análisis micro para 
la comparación de los patrones de pres-
cripción entre facultativos, centros de 
salud y zonas de salud, lo que permite el 
establecimiento de mecanismos que incen-
tiven una prescripción más eficiente. 

Sin embargo, aunque el nuevo modelo 
de estandarización mejora notablemente 
los resultados que ofrecía el indicador 
anterior, cabe mencionar que variables 
como el sexo o la edad no son significati-
vas cuando se introducen otras mucho más 
potentes, como la morbilidad13,14. En esta 
línea, las metodologías de ajuste del ries-
go, como los Clinical Risk Groups (CRGs) 
o Adjusted Clinical Groups (ACGs) entre 
otros, asignan a cada individuo un único y 
excluyente grupo de riesgo. Dichos grupos 
se forman basándose en el criterio del 
diagnostico y de coste, de este modo se 
crean diferentes categorías de pacientes 

con un consumo de recursos homogéneo y 
al mismo tiempo con un diagnostico clíni-
co similar 15,16. Sin embargo, prácticamen-
te ninguna Comunidad Autónoma dispone 
todavía de una información detallada de la 
morbilidad de cada sujeto para utilizarla 
como variable de estandarización de la 
población, por lo que hasta un futuro des-
arrollo de este tipo de información, el indi-
cador propuesto en este trabajo puede ser 
de gran utilidad para el control y evalua-
ción del gasto farmacéutico ambulatorio 
por parte de las administraciones sanita-
rias. 
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RESUMEN 
Fundamento: La Ley de Dependencia reconoce formalmente el 

papel del cuidador informal, incorporando una prestación económica 
para el mismo. El objetivo del trabajo es analizar el efecto de la instau-
ración de la ley sobre la existencia del cuidado informal y evaluar el im-
pacto económico de dicho cuidado en la ley dependiendo del financia-
dor. 

Métodos: Se realizó un estudio transversal a partir de una muestra 
representativa de la población dependiente baremada de la provincia de 
Cuenca en febrero de 2009, obteniéndose información de personas con 
grados II y III de dependencia. Se cuantificó el impacto económico de 
la existencia del cuidado informal para Cuenca (muestra), Castilla-La 
Mancha y España mediante una simulación de prestaciones basada en 
el supuesto de no existencia de cuidado informal. 

Resultados: El 81,74% de las prestaciones de dependencia corres-
pondió a la prestación diseñada para el cuidado informal. El coste total 
de las prestaciones de dependencia se redujo entre un 36,51% y un 
80,53% debido a la existencia de cuidado informal, desagregado en un 
ahorro del 122,97-251,04% para el usuario y del 23,30-54,47% para el 
erario público. El copago medio estimado para el usuario fue de un 
13,25% para la muestra, ascendiendo al 21,65-25,77% bajo el supuesto 
de extinción del cuidado informal. 

Conclusiones: El cuidado informal implica un importante ahorro 
de recursos familiares y públicos: los primeros al asumir un menor co-
pago del teórico, trasladando dicha carga a las Comunidades Autóno-
mas; los segundos, por el menor coste que suponen las prestaciones 
económicas respecto a las prestaciones de servicios. 

Palabras clave: Apoyo social. Costos de la atención en salud. Cui-
dados a largo plazo. Economía de la salud. 
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ABSTRACT 
Economic Impact of Informal Care 

after the Establishment of the 
Law of Dependence in Spain 

Background: The Law of Dependence keeps the informal caregive-
r’s role, incorporating a specific economic benefit. The aims of this work 
are 1) to analyze the effect of the Law on informal care existence, and 2) 
to value the economic impact in the Law, disaggregated by financier. 

Methods: A cross-section study has been conducted from a repre-
sentative sample of the dependent population in Cuenca (Spain) in 
February, 2009. We have obtained information for people with level II 
and III of dependence. A care service delivery simulation is used to 
quantify the economic impact of informal care to Cuenca (sample), Cas-
tilla-La Mancha and Spain. 

Results: Informal care delivery is assigned in 81,74% of depen-
dency benefits. Total costs of care service delivery is reduced between 
36,51% and 80,53% if informal care exits, disaggregated into savings of 
122,97-251,04% for user and 23,30-54,47% for public administration. 
Average estimated copayment for user is 13,25% for real sample, and it 
rises to 25,77% when it is supposed informal care extinguishes. 

Conclusions: Informal care is widespread in the Law, and it implies 
an important household and public resources saving: for household due 
to the assumption a smaller copayment that theoretical established, 
which is assumed by Autonomous Communities; in turn, for public 
administration, because of the fact economic deliveries require fewer 
resources. 

Key words: Social support. Health care costs. Long term care. 
Health economics. Spain. 
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INTRODUCCIÓN 

La política social en España tuvo una 
transformación relevante en la consolida-
ción de los derechos sociales de sus ciuda-
danos con motivo de la aprobación de la Ley 
39/2006, de Promoción de la Autonomía 
Personal y Atención a las personas en situa-
ción de Dependencia (LAPAD)1. Esta ley 
supone un reconocimiento legal de atención 
a las personas que no pueden realizar de 
manera autónoma las actividades básicas de 
la vida diaria2,3. El modelo tradicional espa-
ñol anterior a la LAPAD había sido un 
modelo de protección asistencial vinculado 
a estados de necesidad4, dirigido a personas 
sin recursos y financiado mediante impues-
tos, aunque con una cobertura limitada. 
Dentro de los modelos internacionales de 
atención a la dependencia, el modelo medi-
terráneo5 (España e Italia) se ha caracteriza-
do, entre otros aspectos, por un peso eleva-
do del cuidador informal (con una remune-
ración exigua o nula, reducida protección 
social y apoyo formal a domicilio) y por el 
predominio de la prestación monetaria. 

El cambio en la estructura familiar y el 
papel de la mujer en la sociedad actual, prin-
cipal figura de cuidador informal6, son dos 
elementos clave que afectan a la disponibili-
dad de la mujer para continuar ejerciendo 
ese apoyo informal7, a los que se añaden 
otros como la disminución en el tamaño de 
los hogares, el aumento de hogares uniper-
sonales o los patrones de migración rural-
urbana e internacional8. Estos factores 
implican que la combinación entre cuidado 
formal9 e informal10 sea distinta según los 
países y según el momento5. Se puede con-
cluir que en España, hasta la puesta en fun-
cionamiento de la LAPAD en 2007, el cui-
dado formal ha servido de complemento al 
informal, siendo éste el cuidado predomi-
nante11,12. Sin embargo, los factores enume-
rados anteriormente evidencian la necesi-
dad de reemplazar al cuidador informal para 
garantizar la atención a las personas depen-
dientes. 

Que el cuidado informal sea suminis-
trado de manera altruista no significa que 
sea gratuito. Es interesante cuantificar el 
coste derivado del cuidado informal desde 
una panorámica social más allá de la ópti-
ca del gasto y de los tratamientos sociosa-
nitarios13. En función de las característi-
cas sociodemográficas y de la salud de la 
persona, el coste anual inherente al cuida-
d o i n f o r m a l e n E s p a ñ a a s c i e n d e a 
4.972,72  para una dependencia leve y 
21.479,15  para una dependencia gra-
ve14. Si la dependencia se debe solo a 
demencia, el coste es de 4.660  y 7.926  
anuales para ambos niveles de dependen-
cia15 respectivamente. En términos de 
PIB de 2009, reemplazar el cuidado infor-
mal por el formal implicaría una movili-
zación de recursos del 3,24-5,37%, según 
distintos escenarios de valoración16, 
cuando el gasto público en cuidados de 
larga duración en España en 2007 era del 
0,5% y se espera que en 2060 sea del 
1,4%17. 

Recibir cuidado formal, informal o 
ambos precisa la existencia de cuidadores 
informales y de una oferta de prestaciones 
formales adecuada y suficiente para satis-
facer la demanda existente. La LAPAD 
recoge ambos tipos de cuidado bajo un 
reconocimiento formal1. Diferencia a 
priori entre prestaciones económicas y de 
servicios, confiriéndoles a los segundos 
un carácter predominante sobre las prime-
ras. Dentro de las económicas se distin-
guen tres modalidades (art. 20, 21 y 22 
LAPAD): vinculada al servicio, para cui-
dados en el entorno familiar y apoyo a 
cuidadores no profesionales, y de asisten-
cia personal. Es la segunda prestación la 
que el legislador ha diseñado para recono-
cer formalmente al cuidador informal, tra-
tándose en muchas ocasiones de personas 
sin cualificación profesional6,7,18. Para 
proteger sus intereses y su situación 
sociolaboral se establecieron el Real 
D e c r e t o 6 1 5 / 2 0 0 7 1 9 y l a O r d e n 
TAS/2632/200720, que regulan el alta en 
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la Seguridad Social y su convenio espe-
cial para los cuidadores de las personas en 
situación de dependencia . 

El anexo 1 recoge la tipología de aten-
ción a las personas dependientes antes y 
después de la instauración de la LAPAD. 
Muestra cómo su aplicación real difiere 
de su intención teórica21: mientras que 
ésta basa la atención a la dependencia en 
el uso de prestaciones de servicios, la 
aplicación real utiliza las prestaciones 
monetarias, diseñadas con un valor pri-
mordialmente secundario, lo que hace 
partícipe de la aplicación de esta ley al 
cuidador informal. 

La asignación de la prestación de 
dependencia se recoge en el plan indivi-
dualizado de atención (PIA) a partir de los 
informes médico y social de la persona 
dependiente, así como del informe elabo-
rado por el equipo de valoración21: todos 
ellos tienen en cuenta la situación familiar 
y socioeconómica de la persona depen-
diente. 

El objetivo del trabajo es analizar el 
impacto de la prestación económica con-
templada en la LAPAD sobre la existencia 
del cuidado informal dependiendo de si la 
financiación se realiza por parte del usua-
rio o de la administración pública. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Estudio observacional transversal de la 
población dependiente de la provincia de 
Cuenca. Los datos se recogieron en la 
Delegación de Salud y Bienestar Social 
de Cuenca entre el 5 de febrero y el 20 de 
mayo de 2009, siendo la última actualiza-
ción de la información de fecha 4 de fe-
brero de 2009. En ese momento había en 
la provincia de Cuenca 8.185 solicitudes 
registradas de las cuales se habían bare-
mado (reconocimiento de grado y nivel 
de dependencia) 6.311. De éstas a 1.900 
se les había asignado prestación por de-

pendencia. Aplicando muestreo aleatorio 
simple se obtuvo una muestra representa-
tiva formada por 690 individuos que tení-
an otorgada prestación por dependencia. 
Aplicando muestreo aleatorio simple se 
obtuvo una muestra representativa for-
mada por 690 individuos que tenían otor-
gada la prestación económica para cuida-
dos en el entorno familiar y apoyo a 
cuidadores no profesionales, con un nivel 
de confianza del 95% y una precisión del 
2,61% para los cálculos sobre España y 
del 2,64% para los cálculos sobre Casti-
lla-La Mancha. Las proporciones para ca-
da ámbito geográfico se obtuvieron a par-
tir de las estadísticas publicadas por el 
Servicio de Estadísticas de la Subdirec-
ción General Adjunta de Valoración, Ca-
lidad y Evaluación del SAAD-IMSER-
SO22. A fecha de 1 de febrero de 2009 el 
porcentaje de personas dependientes con 
derecho a prestación económica para cui-
dados en el entorno familiar y atención a 
cuidadores no profesionales en España 
ascendía al 25,79%, y en Castilla-La 
Mancha al 26,76%. 

Análisis estadístico. Se realizó una 
simulación de prestaciones en el supuesto 
de no existir cuidado informal y, por tan-
to, la eliminación de la prestación econó-
mica para cuidados en el entorno familiar 
y apoyo a cuidadores no profesionales, 
sobre la que se hizo una estimación eco-
nómico-financiera. Para ello, basándose 
en la muestra recogida, se cuantificó el 
coste de las prestaciones de dependencia 
en función de su naturaleza y en base a 
dos simulaciones: atendiendo al reparto 
de las mismas en Castilla-La Mancha y en 
España a fecha de 1 de Febrero de 2009, 
según las estadísticas publicadas22. Se 
determinó el valor de dichas prestaciones 
a nivel regional y nacional. Este reparto se 
hizo calculando el peso que cada presta-
ción tenía sobre el total de prestaciones 
identificadas (con prestación de depen-
dencia asignada) excluyendo las presta-
ciones económicas para cuidados en el 
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entorno familiar y apoyo a cuidadores no 
profesionales. De esta manera, se pudo 
observar el efecto económico que supon-
dría la desaparición absoluta del cuidador 
informal y de dicha prestación. Dado que 
no existen estadísticas acerca de las pres-
taciones asignadas según grado y nivel de 
dependencia a nivel nacional, la asigna-
ción de prestaciones en la simulación fue 
idéntica para cada grado y nivel, ya que 
ninguno es representativo de la prestación 
más adecuada a las necesidades de la per-
sona dependiente si no de la rapidez e 
intensidad con que precisa dicha presta-
ción23. Una vez hecho el reparto simulado 
de las prestaciones se valoró el coste con-
junto atendiendo a criterios de copago 
real establecidos en Castilla-La Mancha. 

La valoración monetaria realizada de 
las prestaciones fue distinta según fueran 
económicas o de servicios. La cuantía de 
cada prestación monetaria, según grado y 
nivel, es fijada anualmente mediante Real 
Decreto. En este trabajo se utilizaron las 
cuantías establecidas para 200924, mien-
tras que el copago del usuario se estimó en 
el 13% para personas dependientes de 
grado II y el 6% para el grado III, inde-
pendientemente del tipo de prestación 
económica asignada25. De manera similar, 
a partir de su legislación autonómica, se 
valoró la cuantía de los servicios de telea-
sistencia en 19,76  / terminal y mes26 y la 
ayuda a domicilio27 en 11  brutos/hora, 
siendo el número de horas atribuidas para 
cada grado y nivel de dependencia la 
media del intervalo de horas establecido 
en la normativa28, esto es, 80 horas/mes 
para el grado III nivel 2; 62,5 horas/mes 
para el grado III nivel 1 y 47,5 horas/mes 
para el grado II nivel 2. El copago de 
ambos servicios, recogido en sus respecti-
vas normativas, era nulo. Respecto a la 
atención residencial el coste estimado fue 
de 1.600  para el grado III y 1.440  para 
el grado II, y para centros de día y noche 
de 850  para el grado III y 765  para el 
grado II29. Cabe señalar que estos costes 

no han sido actualizados en consonancia a 
la congelación de las cuantías de las pres-
taciones económicas aplicada desde 
2009. En ambos casos el copago que debe 
satisfacer el usuario correspondió al 75% 
de los ingresos derivados de las rentas 
personales del trabajo, simplificados 
éstos en la percepción de la pensión de 
jubilación. Para el cálculo del copago se 
utilizó la renta anual mediana de la mues-
t r a , q u e a s c e n d i ó a 7 . 5 4 0 , 8 0  
(DT=4.219,2 ). Cabe señalar que en este 
apartado sólo se recogieron los costes de 
prestaciones, sin incluir los costes indi-
rectos, gastos de personal o de administra-
ción7,30. 

RESULTADOS 

La tabla 1 recoge la distribución de las 
prestaciones por dependencia asignadas a 
las personas de la muestra. Como se pue-
de observar, 113 (16,38%) recibían pres-
taciones de servicios y 577 (83,62%) eco-
nómicas. Entre las prestaciones de servi-
cios, sólo hubo atención residencial. Den-
tro de las económicas, la referida a la 
atención personal no fue concedida, 
mientras que la vinculada al servicio se 
asignó en 13 (1,88%) ocasiones, y la 
adaptada al cuidado informal en 564 
(81,74%). 

La tabla 2 recoge la distribución de 
prestaciones real y la derivada del supues-
to de no existencia de cuidado informal 
para Castilla-La Mancha y España, así 
como la simulación de ambas distribucio-
nes aplicadas sobre la muestra del presen-
te trabajo. La prestación económica para 
cuidados familiares fue la más utilizada, 
tanto en Castilla-La Mancha como a nivel 
nacional, con una asignación de presta-
ciones del 61,52% y 46,21%, respectiva-
mente, seguida en ambos casos del servi-
cio de atención residencial, con una asig-
nación del 32,32% y 24,32% de las pres-
taciones de dependencia, respectivamen-
te. 
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Tabla 1 
Distribución de prestaciones de dependencia asignadas a las personas de la muestra 

GIIN2: Grado II nivel 2 de dependencia. GIIIN1: Grado III nivel 1 de dependencia. GIIIN2: Grado III nivel 2 de dependencia. 

Tras eliminar la prestación relacionada 
con el cuidado informal, la más extendida 
en Castilla-La Mancha fue la atención resi-
dencial con el 83,98% de las prestaciones, 
seguida del servicio de teleasistencia 
(8,28%); a nivel nacional también fue la 
atención residencial la más asignada 
(45,20% de prestaciones) seguida del ser-
vicio de ayuda a domicilio como segunda 
prestación (25,49% de prestaciones). En 
ningún caso apareció asignada la presta-
ción económica de asistencia personal. 

La tabla 3 muestra el coste total y su 
reparto según financiador asociado a cada 
tipo de prestación tanto para la muestra 
real como para las simulaciones realiza-
das. Cuando no existía la prestación eco-
nómica perfilada para el cuidado informal 
la atención residencial fue la que presentó 
mayores necesidades financieras en todos 
los grados y niveles estudiados. La recupe-
ración de recursos vía copago fue superior 
en este servicio en términos absolutos 
(2.811.641,14  en Castilla-La Mancha y 
1.512.469,03en España frente a los 
126.039,09  en Castilla-La Mancha y 
315.097,71  en España de los centros de 
día y noche), mientras que en términos 

relativos el copago de los usuarios fue 
superior en los centros de día y noche 
(52,81% para grado II y 47,53% para gra-
do III, frente al 28,05% para grado II y 
25,25% para grado III de la atención resi-
dencial). 

Bajo la hipótesis de extinción del cuida-
do informal y, por extensión, de la presta-
ción económica diseñada para su cobertu-
ra, el coste total de la dependencia aumen-
taría un 80,59% para Castilla-La Mancha y 
un 38,75% a nivel nacional. Este aumento 
se desagregó en un incremento para Casti-
lla-La Mancha del 251,04% para el copago 
del usuario y del 54,55% para la financia-
ción pública, mientras que para España el 
incremento desagregado sería de un 
122,97% y un 25,88% respectivamente. 

La tabla 4 revela el copago del usuario 
estimado para la muestra real y las simula-
ciones realizadas. Cuando se trataba de 
prestaciones económicas, el porcentaje se 
aproximó al teórico utilizado (13% grado 
II y 6% grado III), mientras que en los ser-
vicios el copago osciló entre el 22,51% y el 
26,07%, según la naturaleza de la distribu-
ción de prestaciones. 
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Distribución de prestaciones de dependencia de la muestra, Castilla-La Mancha y España. Distribución real y simulaciones 
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Tabla 3 
Valoración del coste anual de prestaciones de dependencia. Distribución real de Cuenca y simulación de asignación de prestaciones 

para Castilla-La Mancha y España 

*Información sobre costes:

-Coste prestaciones económicas: cuantías mensuales para el año 2009. Copago: 13% Grado II y 6% Grado III.

-Coste mensual atención residencial: Grado II 1.440 , Grado III 1.600 . Copago: 75% Rentas del trabajo, en su mayoría únicamente la pensión. Renta anual mediana muestra: 7.540,8  (DT: 4.219,20 ).

-Coste mensual centros de día y noche: Grado II 765 , Grado III 850 . Copago: 75% Rentas del trabajo, en su mayoría únicamente la pensión. Renta anual mediana muestra: 7.540,8  (DT: 4.219,20 ).

-Servicio de ayuda a domicilio. 80 horas/mes GIIIN2; 62,5 horas/mes GIIIN1 y 47,5 horas/mes GIIN2. Coste bruto 11  / hora. No existe copago para este servicio en Castilla La Mancha.
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Tabla 4 
Copago estimado del usuario según naturaleza de distribución de presta-

ciones de dependencia (muestra, Castilla-La Mancha y España) 

DISCUSIÓN 

Este trabajo determina el peso específico 
del cuidador informal en la LAPAD y el 
impacto económico derivado de su existen-
cia. Se observa que la LAPAD basa su apli-
cación de manera importante sobre el cuida-
do informal, el cual, a su vez, condiciona 
incluso las prestaciones de dependencia 
asignadas23. Así lo muestra que 8 de cada 10 
prestaciones de dependencia asignadas en la 
muestra correspondan a la prestación eco-
nómica para cuidados en el entorno familiar 
y apoyo a cuidadores no profesionales, 
mientras que hasta julio de 2010, a nivel 
nacional, el promedio de este tipo de presta-
ciones era de casi la mitad21 (47,83%). Se ha 
apuntado a la situación de recesión del ciclo 
económico como posible causa de predomi-
nio de dicha prestación económica, por 
haberse convertido en una renta subsidiaria, 
aunque no se ha podido concluir un patrón 
claro de comportamiento31. 

La figura del cuidador informal en la 
LAPAD supone un considerable ahorro eco-
nómico para el ente público y usuario, dado 
que las prestaciones económicas, entre ellas 
la vinculada a cuidados en el entorno fami-
liar y apoyo a cuidadores no profesionales, 
resultan atractivas para ambos: para el ente 
público porque supone aproximadamente la 
mitad del coste del servicio de atención resi-
dencial (prestación más utilizada en las 
simulaciones) y para el usuario por la ausen-
cia del copago entendido desde la óptica del 

desembolso21. De esta manera se evidencia 
que pese a que el cuidado informal sea 
altruista10 no significa que sea gratuito13. En 
esta línea, si en Castilla-La Mancha desapa-
reciese el cuidado informal los recursos for-
males necesarios para satisfacer el alcance 
del cuidado informal oscilarían entre el 
4,65% y 7,71% de su PIB para 200816. 

Existen distintos trabajos que estiman en 
términos absolutos el coste total de la 
dependencia en España7,16,17,32. Aplicando 
los resultados de este trabajo, si se estima el 
coste real presupuestado para 2009 en 
3.689.043.584  para las Administraciones 
Públicas y en 737.808.718,10  para el 
usuario7, el coste en el supuesto de no exis-
tencia de cuidados informales y según la 
distribución de prestaciones de España 
ascendería a 4.643.768.064  (incremento 
de 954.724.480 ) para las Administracio-
nes Públicas, y a 1.645.092.099  (aumento 
de 907.283.380,6 ) para el usuario. Si en 
lugar de coste presupuestado se utiliza el 
coste estimado para este mismo año de 
7.747.377.744  (6.070.070.462  para 
Administración Pública y 1.677.307.282  
para usuario)7 el coste se incrementaría has-
ta los 11.380.896.744 , repartidos en 
7.641.004.698  a asumir por el ente públi-
co (incremento de 1.570.934.236 ) y 
3 . 7 3 9 . 8 9 2 . 0 4 7  ( i n c r e m e n t o d e 
2.062.584.765 ) a financiar por el usuario. 
En cualquier caso, el incremento de costes 
se sitúa aún lejos de la estimación global rea-
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lizada a partir de la determinación de 
tiempos en las actividades básicas de la 
vida diaria utilizando la metodología Del-
phi33, que estima un coste total del sistema 
de 24.923.660.000  . 

Por otro lado, el copago medio obteni-
do para la muestra real y para las simula-
ciones derivadas del supuesto de no exis-
tencia de cuidado informal, supone una 
aproximación al copago medio calculado 
en otros trabajos25,30, pero lejos del tercio 
de financiación estimado inicialmente en 
la LAPAD que debiera satisfacer el usua-
rio. Ese diferencial medio del 10-20% res-
tante implica un necesario trasvase de 
financiación del usuario hacia el ente 
público, asumido en mayor medida por 
las Comunidades Autónomas34. 

Ambas cuestiones (el ahorro que supo-
ne el cuidado informal y el déficit de 
financiación del copago del usuario) 
sugieren una reflexión sobre la puesta en 
funcionamiento de la LAPAD, en concre-
to en lo que se refiere a los conceptos de 
solvencia y sostenibilidad financiera, 
cobertura protectora equitativa, identifi-
cación de universalismo con elegibilidad, 
impactos generacionales y naturaleza y 
modelos de financiación del sistema de 
dependencia35. Ello en base a dos premi-
sas. En primer lugar, debido al controver-
tido carácter residual conferido inicial-
mente a la prestación económica para cui-
dados en el entorno familiar (igual que al 
resto de prestaciones económicas), ya que 
se convierte en la más utilizada, redun-
dando en un menor gasto financiero tanto 
del ente público como del usuario. Y en 
segundo lugar, dada la situación actual de 
dificultades financieras y reducción 
estricta del déficit público, las políticas 
sociales, que suponen la mayor parte de 
empleo de los recursos públicos, se hacen 
susceptibles de ser revisadas con el fin de 
reducir el montante de éstos destinados a 
su financiación. 

La investigación realizada nos ha per-
mitido conocer que el cuidado informal 
no ha desaparecido en la LAPAD, sino 
que se convierte en un factor determinan-
te en su aplicación. En este sentido, su 
existencia implica que las dos fuentes de 
financiación de la LAPAD, familias y 
administración pública, sean beneficia-
rias de un importante ahorro de recursos 
familiares, por asumir las familias un 
copago menor del teórico correspondiente 
(trasladado a los presupuestos de las 
Comunidades Autónomas), y públicos, 
por el menor coste que suponen las presta-
ciones económicas respecto a las de servi-
cios. Todo ello en un momento de dificul-
tades financieras para ambos. Ello confie-
re al presente trabajo el carácter de instru-
mento o herramienta a disposición del 
legislador para el proceso de la toma de 
decisiones. Sin embargo, se dan tres limi-
taciones: la primera referida a la muestra 
analizada, puesto que permite extraer 
conclusiones para una provincia concreta 
de nuestro país con un comportamiento 
propio e intrínseco que puede diferir del 
resto. La segunda se refiere a una posible 
sobrevaloración en la reducción de costes 
como consecuencia del predominio del 
servicio de atención residencial en la dis-
tribución alternativa de prestaciones caso 
de que no existieran cuidados informales. 
La tercera se refiere a la dispersión frente 
a la naturaleza de los datos utilizados para 
la valoración de costes, dado que unos son 
reales y otros se refieren a resultados de 
otros trabajos de investigación. 
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RESUMEN 
Fundamentos: en Colombia se han propuesto diversas referencias 

antropométricas para su uso en salud pública sin contar con un consen-
so sobre el ideal y han sido adoptadas sin estudios previos de valida-
ción. El objetivo de este estudio fue medir la concordancia en la clasifi-
cación de la talla para la edad entre tres referencias antropométricas 
para menores de 17 años asistentes al programa de nutrición de CON-
FAMILIARES, Caldas, Colombia. 

Métodos: estudio descriptivo de 31.961 menores de 17 años asis-
tentes al programa de nutrición de CONFAMILIARES, Caldas, Colom-
bia, entre 2006 y 2009. Las variables fueron la talla para la edad y el se-
xo. La clasificación antropométrica con las referencias del Centro 
Nacional de Estadísticas en Salud de Estados Unidos (NCHS) y de la 
Organización Mundial de la Salud (OMS) se llevó a cabo con Anthro y 
la del Centro para el Control de Enfermedades (CDC) con EpiInfo 
6.04d. Se calculó el puntaje Z diferenciado por sexo. Se estimó el coe-
ficiente kappa para evaluar la concordancia entre las categorías antro-
pométricas y se clasificó ésta con los puntos de corte de Altman DG. 

Resultados: la concordancia más alta se encontró entre las referen-
cias del NCHS y de la OMS (niñas: 0,854; niños: 0,899, p=0,000), se-
guida de las del NCHS frente al CDC (niñas: 0,787; niños: 0,860, 
p=0,000) y de la del CDC comparada con la OMS (niñas: 0,754; niños: 
0,829, p=0,000). 

Conclusiones: de acuerdo con los resultados podría usarse cual-
quiera de las tres referencias para evaluar la talla en este grupo de edad. 

Palabras clave: Reproducibilidad de resultados. Trastornos del 
crecimiento. Antropometría. Estándares de referencia. Colombia. 
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ABSTRACT 
Agreement in Height for Age Between 
Growth References. Caldas, Colombia. 

2006-2009 
Background: different anthropometric references have been propo-

sed and even used in Colombia. However, there are few previous studies 
reporting results when these references are used and there is no consen-
sus about the ideal reference to be adopted. The objective of this study 
was to evaluate the concordance between three different anthropometric 
references in the assessment of height for age in a population under 17 
years of age that attended the nutritional program at CONFAMILIA-
RES, Caldas, Colombia, between 2006 and 2009. 

Methods: a descriptive study of 31.961 children under 17 years 
attending the nutrition program CONFAMILIARES, Caldas, Colombia 
between 2006 and 2009. The variables were the height for age and sex. 
Anthropometric classification with references from the National Center 
for Health Statistics of the United States (NCHS) and the World Health 
Organization (WHO) was carried out with Anthro and the Centers for 
Disease Control (CDC) with EpiInfo 6.04. Z score was calculated diffe-
rentiated by sex. Kappa coefficient was estimated to assess the correla-
tion between anthropometric categories and classified it with cutoff Alt-
man DG. 

Results: the highest concordance was found between the NCHS 
reference and WHO (girls: 0,854; children: 0,899, p = 0,000), followed 
by the CDC versus the NCHS (girls: 0,787; children: 0,860, p = 0,000) 
and the CDC compared with WHO (girls: 0,754; children: 0,829, p = 
0,000). Conclusions: according to the results could be used any of the 
three growth references for assessing the height for age in this popula-
tion. 

Key words: Reproducibility of results. Growth disorders. Anthro-
pometry. Reference standards. 
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INTRODUCCIÓN 

El uso de la antropometría ha sido univer-
salmente aceptado para la evaluación del 
estado nutricional en diversos contextos, gru-
pos de edad y estado fisiológico1,2. Por tanto, 
definir la mejor referencia antropométrica 
para utilizarla en salud pública y en clínica es 
un asunto de gran importancia para el sector 
salud3 -5. En Colombia se han propuesto 
diversos métodos y referencias para la eva-
luación antropométrica sin contar con un 
consenso sobre el ideal y se han adoptado sin 
estudios de validación publicados hasta aho-
ra. 

Las curvas de crecimiento recomendadas 
por la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) hasta antes del año 2006 fueron las 
del Centro Nacional de Estadísticas de Salud 
de los Estados Unidos (NCHS) y las del Cen-
tro para el Control y la Prevención de Enfer-
medades (CDC) del mismo país6,7. A diferen-
cia de algunos países de la región8-12, Colom-
bia no cuenta con población de referencia 
antropométrica para ningún grupo etario13. 
Desde hace más de tres décadas se han usado 
en el país las referencias del NCHS y poste-
riormente las del CDC14,15 sin ningún estudio 
previo publicado sobre su comportamiento 
para detectar población en riesgo o con mal-
nutrición. A partir de abril del año 2006 la 
OMS propuso el uso de un nuevo patrón de 
crecimiento16-19. El grupo de expertos que lo 
diseñó destacó la aparente incongruencia de 
diagnosticar un crecimiento inadecuado en 
lactantes sanos amamantados por madres 
bien nutridas que vivían en ambientes propi-
cios cuando se utilizaban gráficas elaboradas 
en poblaciones con sobrepeso por prácticas 
nutricionales inadecuadas. Esta situación 
tampoco era congruente con los múltiples 
beneficios sanitarios de la lactancia materna, 
por lo que se estudió en detalle la referencia 
internacional existente de la OMS y el creci-
miento de lactantes amamantados en condi-
ciones relativamente bien controladas6,20. De 
esta forma se justificó la elaboración de una 
nueva referencia internacional de crecimien-

to que describiera “cómo debían crecer los 
niños, en lugar de describir cómo crecían los 
niños” y que se usara una muestra internacio-
nal para resaltar la similitud del crecimiento 
durante la primera infancia entre diversos 
grupos étnicos21,22. Mejorar las referencias 
internacionales para evaluar el crecimiento 
ayudaría en la vigilancia y en el logro de un 
gran número de metas relacionadas con la 
salud y la igualdad social, además aportaría 
instrumentos científicamente sólidos, basa-
dos en una muestra mundial de niños cuyas 
necesidades de salud estuvieran satisfechas, 
proporcionando así un instrumento útil de 
promoción de la salud infantil para beneficio 
de los proveedores de atención de salud de 
los niños21,23,24. 

Brasil

Hasta el momento son relativamente pocos 
los estudios similares publicados en América 
Latina que comparan las referencias existen-
tes con la nueva propuesta de la OMS. Entre 
ellos destacan los de Chile25, Argentina26, 

9,27,28, Colombia29,30 y el de México31, 
pero sin análisis de concordancia estadística 
entre clasificaciones antropométricas en nin-
guno de los estudios descritos o con métodos 
y puntos de corte de clasificación antropomé-
trica diferentes. 

En el ámbito mundial se han realizado 
comparaciones de prevalencias de desnutri-
ción crónica y aguda al usar las referencias 
del NCHS frente a la de la OMS32 y la del 
CDC frente a la de la OMS33. 

Dada la escasa evidencia científica publi-
cada en Colombia sobre el comportamiento 
de las distintas referencias antropométricas 
para justificar su adopción y que la desnutri-
ción crónica es la forma más común de des-
nutrición, se definió como objetivo de este 
estudio medir la concordancia en la clasifica-
ción de la talla para la edad entre tres referen-
cias de crecimiento existentes para menores 
de 17 años asistentes al programa de nutri-
ción de la Caja de Compensación Familiar en 
Caldas, Colombia, entre 2006 y 2009. 
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SUJETOS Y MÉTODOS 

Tipo de estudio: descriptivo. 

Población de estudio: 31.961 niños de 
ambos sexos (niñas: 14.812 y niños: 
17.149), entre 6 meses y 17 años, asistentes 
al programa de nutrición de la Caja de Com-
pensación Familiar de Caldas (CONFAMI-
LIARES), Caldas, Colombia, entre 2006 y 
2009. 

Las variables estudiadas fueron la talla 
para la edad diferenciada por sexo. 

Técnicas y procedimientos. Los datos 
utilizados en este trabajo proceden del pro-
grama de nutrición CONFAMILIARES que 
suministra alimentación complementaria a 
la población asignada en el departamento de 
Caldas. Los datos antropométricos fueron 
obtenidos por el grupo de nutricionistas die-
tistas responsables del programa, capacita-
do previamente en la técnica antropométri-
ca. Su obtención tuvo en cuenta las técnicas 
propuestas por Lohman TG y col34. La talla 
se obtuvo en menores de 2 años con un 
infantómetro con capacidad de 120 cm y 
sensibilidad de 1 mm y para los mayores de 
2 años con un tallímetro de 180 cm de alto y 
sensibilidad de 1 mm. 

La clasificación antropométrica de los 
niños con las referencias del NCHS y de la 
OMS se llevó a cabo con el software de uso 
libre de la OMS Anthro v3.2.2 y AnthroPlus 
v1.0.4. La clasificación del estado nutricio-
nal con la referencia del CDC se realizó con 
EpiInfo 6.04d. Con todos los programas se 
estimó el puntaje Z diferenciado por sexo. 
Los puntos de corte para clasificar el estado 
nutricional con este indicador fueron: 

-Normal: puntaje Z entre -2 y +2 

-Desnutrición: puntaje Z < -2. 

-Altos y muy altos: puntaje Z >+2 y <+3 
(altos), puntaje Z +3 (muy altos). 

Esta investigación consideró en su des-
arrollo los principios éticos para la investi-
gación médica en seres humanos de la De-
claración de Helsinki enmendada en 
200835. 

Análisis y software. Para las variables 
cuantitativas se usaron descriptores como 
promedio y desviación estándar con su 
correspondiente intervalo de confianza de 
95% (IC95%), valores mínimo y máximo y 
mediana. Las variables cualitativas se descri-
bieron con frecuencias absolutas y relativas y 
para la diferencia de proporciones (prueba de 
la ji al cuadrado) se aceptó una p < 0,05. 

Se estimó el coeficiente kappa para evaluar 
la concordancia entre categorías antropomé-
tricas (desnutrición, normal y altos y muy 
altos) obtenidas al usar las tres referencias 
(NCHS, CDC, OMS) y se clasificó ésta con 
los siguientes puntos de corte propuestos por 
Altman DG36: pobre: <0,20; regular: 0,21-
0,40; moderada: 0,41-0,60; buena: 0,61-
0,80; muy buena: 0,81-1,00. Se aceptó un 
coeficiente kappa estadísticamente significa-
tivo con p<0,05. El análisis estadístico de los 
datos se llevó a cabo con el programa SPSS 
v.15.0. 

RESULTADOS 

Se estudió el total de 31.961 menores de 17 
años atendidos por el programa de nutrición 
CONFAMILIARES en el período de estudio. 
El 53,7% era de sexo masculino. En la distri-
bución de la población por grupo de edad 
sobresalieron los niños entre 3 y 10 años 
(88,9%) y no se evaluó ningún niño menor de 
seis meses. La descripción de las variables 
talla y edad se presenta en la tabla 1. En todas 
las variables el valor de la mediana se encon-
tró ligeramente inferior al promedio. 

En la figura 1 se observa el desplazamien-
to de la talla hacia la izquierda de la mediana 
de la población de referencia. Al diferenciar 
por sexo (figura 2) no se apreciaron diferen-
cias al comparar con la figura elaborada para 
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Tabla 1 
Descripción de la población según sexo 

ambos sexos. La clasificación de la talla para comportamiento fue similar en las de menos 
la edad según sexo, con las tres referencias de 5 años y diferente en los grupos etarios de 
(OMS, NCHS y CDC) para cada grupo etario 61 hasta <121 meses y en el de 133 meses y 
se presenta en las tablas 2 y 3. En los niños de más (tabla 3). Se perdieron 17 datos en el aná-
sexo masculino, menores de 5 años y de 12 y lisis con las referencias del NCHS y del CDC 
más años, la desnutrición fue superior con la (tablas 2 y 3). 
referencia de la OMS (tabla 2). En las niñas el 

Figura 1 
Distribución del puntaje Z de la talla para la edad con la referencia de la OMS 

(todas las edades, ambos sexos) 
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Figura 2 
Distribución del puntaje Z de la talla para la edad con la referencia de la OMS 

según sexo 

La desnutrición crónica en los menores de 
cinco años de ambos sexos fue superior con la 
referencia de la OMS: 11.927 (10,7%) seguida 
de la del NCHS: 11.926 (7,8%) y de la del 
CDC: 11.926 (6,2%). En los niños mayores de 
cinco años el comportamiento fue diferente, 
pues la mayor prevalencia se observó con la 
del CDC: 20.036 (6,8%) seguida de la de la 
OMS: 20.037 (6,5%) y de la del NCHS: 20.035 
(6,4%). Al estimar la proporción de desnutri-
ción sin separar por sexo ni edad no se encon-
traron diferencias estadísticamente significati-
vas con la prevalencia de la OMS (p>0,05): 
NCHS: 2.213 (6,9%), CDC: 2.097 (6,6%) y 
OMS: 2.582 (8,1%). 

Concordancia entre las clasificaciones 
antropométricas de la talla para la edad 
según referencia usada. Todas las concordan-
cias estimadas con las tres referencias antropo-

métricas y para cada sexo se presentan en las 
tablas 4 a 6. Los mayores acuerdos en las cate-
gorías de talla para la edad se observaron en la 
normalidad (97,4%) y en la desnutrición 
(80,5%). El coeficiente kappa más alto se 
encontró entre las referencias del NCHS y de la 
OMS (0,854, p=0,000) (tabla 4), seguida de 
las del NCHS frente al CDC (0,787, p=0,000) 
(tabla 6) y del CDC comparada con la de la 
OMS (0,754, p=0,000) (tabla 5). En todas las 
comparaciones la concordancia fue superior en 
los niños de sexo masculino (tablas 4 a 6). 

En cuanto a la clasificación de individuos 
altos, la mejor concordancia fue para los niños 
con las referencias OMS y NCHS (80,9%) 
(tabla 4); en la clasificación de sujetos muy 
altos la mayor concordancia se observó en las 
niñas con las referencias de la OMS y del CDC 
(100,0%) (tabla 5). 
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Tabla 2 
Distribución porcentual de la clasificación de la talla para la edad en niños con las tres 

referencias y para cada grupo etario (n=17.149) 

En negrita los porcentajes más altos de desnutrición crónica en cada grupo etario con las distintas referencias antropométricas 
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Tabla 3

Distribución porcentual de la clasificación de la talla para la edad en niñas con las tres


referencias y para cada grupo etario (n=14.812)


En negrita los porcentajes más altos de desnutrición crónica en cada grupo etario con las distintas referencias antropométricas 

Rev Esp Salud Pública 2012, Vol. 86, N.º 4
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Tabla 4 
Concordancia en la clasificación antropométrica de talla para la edad 

(puntaje Z) con las referencias NCHS y OMS por sexo (n=31.961) 

Altos: puntaje Z >+2 y <+3; Muy altos: puntaje Z +3 
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Tabla 5

Concordancia en la clasificación antropométrica de talla para la edad


(puntaje Z) con las referencias OMS y CDC por sexo (n=31.962)
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Tabla 6 
Concordancia en la clasificación antropométrica de talla para la edad 

Altos: puntaje Z >+2 y <+3; Muy altos: puntaje Z +3 
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DISCUSIÓN 

D e a cu e r d o c o n l o p ub l i c ad o p o r l a 
Encuesta Nacional de la Situación Nutricio-
nal de Colombia 2010 (ENSIN 2010-13), la 
desnutrición crónica y la obesidad son los 
problemas nutricionales relevantes en los 
menores de 19 años colombianos. Las cifras 
encontradas de desnutrición crónica (baja 
talla para la edad) en la población menor de 
cinco años con las tres referencias antropo-
métricas son inferiores a las reportadas por la 
ENSIN 2010 para Colombia (13,2%) y para 
el departamento de Caldas (13,5%)13 y tam-
bién por el estudio de Antioquia (17,6% 
OMS; 12,8% NCHS) realizado en niños aten-
didos por el programa de complementación 
alimentaria MANÁ29. En el caso de los niños 
mayores de cinco años la prevalencia de des-
nutrición crónica obtenida con estas referen-
cias también es inferior a la publicada por la 
E N S I N 2 0 1 0 p a r a C o l o m b i a y C a l d a s 

13(10,0%) . 

Aunque no se observaron diferencias esta-
dísticamente significativas en las prevalen-
cias de desnutrición crónica con las tres refe-
rencias antropométricas estudiadas, ésta fue 
superior con la referencia de la OMS lo cual 
es coherente con lo publicado por autores de 
distintos contextos27,29,37-40. 

La detección oportuna de la desnutrición 
en los menores de cinco años es clave para 
ayudar en su prevención y control. La antro-
pometría y las referencias de crecimiento son 
las herramientas más sencillas y de bajo cos-
to para evaluar el estado nutricional41. Por 
ello su elección y adopción deben basarse en 
evidencias objetivas sobre su capacidad para 
detectar población con alteraciones del creci-
miento. Si se tiene en cuenta esto y además 
los resultados de concordancia de este estu-
dio, no hay argumento estadístico para propo-
ner el cambio de las referencias del NCHS42 y 
del CDC43 por los nuevos patrones de talla 
para la edad de la OMS. Los argumentos para 
cambiarlas serían poder contar con referen-
cias para todos los indicadores antropométri-

cos desde el nacimiento hasta terminar la 
adolescencia con el mismo origen y diseño 
metodológico, la ausencia de referencias 
colombianas y la facilidad de hacer compara-
ciones internacionales de las prevalencias de 
desnutrición, tal como lo publicaron Dama-
ceno R y col. en Brasil 200940, Sánchez-Gon-
zález E y col en España en 201144, So HK y 
col. en Hong Kong en 201145 y Norris SA y 
col. en Suráfrica en 200946. 

Si otra de las justificaciones de la OMS en 
el diseño de los patrones de crecimiento para 
menores de cinco años es que se elaboraron 
con población alimentada exclusivamente 
con leche materna durante seis meses y con 
acceso a servicios de salud, entre otros ele-
mentos de diseño21, con el fin de disponer de 
herramientas que orientaran cómo debe cre-
cer el niño, no se justifica el cambio de las 
referencias del NCHS o del CDC, pues la dis-
minución progresiva de la lactancia materna 
exclusiva en Colombia y en Caldas no pare-
ció afectar la concordancia entre las tres refe-
rencias antropométricas estudiadas. Esto no 
quiere decir que se apoye el destete precoz, 
situación muy preocupante en Colombia13, 
pero tampoco parece ser el argumento para 
reemplazar las referencias de talla para la 
edad del NCHS y del CDC. Por el contrario, 
debería ser aprovechado por el sector salud 
para reforzar las intervenciones educativas 
encaminadas a promover el aumento de la 
lactancia materna exclusiva, las técnicas ade-
cuadas de amamantamiento y la adecuada 
ablactación. 

Otro de los argumentos de la OMS para el 
uso de los nuevos patrones de crecimiento, 
después de compararlos con las referencias 
del NCHS y del CDC32,33, es que es una mejor 
herramienta para el monitoreo de la rápida y 
cambiante velocidad de crecimiento en la 

32,33.infancia temprana (menores de 6 meses)
Desafortunadamente no se pudo evaluar en 
nuestro estudio este grupo de edad para con-
firmar las aseveraciones de los responsables 
de la elaboración de los nuevos patrones de 
crecimiento de la OMS21. 
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Los resultados de concordancia (kap-
pa=0,65) entre las referencias del CDC y la 
OMS se corroboran con los del estudio de Sil-
va y col en Brasil 201128, en niños entre 3 y 6 
meses, sin embargo, los puntos de corte de 
desnutrición usados con la referencia del 
CDC (< percentil 5) fueron diferentes a los 
propuestos por la OMS (-2 puntaje Z) y ubi-
carían a los niños entre -2 y -1 puntaje Z33. En 
otro estudio se compararon los resultados 
aportados con el uso de las referencias del 
CDC, del NCHS y de Tanner y la conclusión 
fue que con las referencias del CDC se obte-
nían mayores prevalencias de desnutrición47. 

Un estudio similar al nuestro, realizado en 
África por Schwarz y col en 200848, encontró 
igualmente mayores prevalencias de baja 
talla para la edad en menores de 15 meses al 
usar la referencia de la OMS. A pesar de ello, 
los autores recomiendan tener precaución en 
el cambio de las referencias del NCHS por los 
nuevos patrones de la OMS, debido a las 
implicaciones que ello puede traer en la salud 
de la población infantil. 

En el análisis de la concordancia en los 
niños mayores de cinco años es importante 
recordar que para el diseño de los nuevos 
patrones de este grupo etario (5 a 19 años), la 
OMS usó información procedente de la refe-
rencia del NCHS, lo que podría explicar la 
mayor concordancia encontrada con la refe-
rencia de la OMS19,27,49. Lo anterior se corro-
bora con el estudio publicado en el 2008 en el 
que se encontró un coeficiente de determina-
ción de 97,9% entre las prevalencias de retra-
so en talla al usar las referencias del NCHS y 
de la OMS50. 

El grupo de edad más afectado por la des-
nutrición crónica es el de 12 años y más, 
seguido del menor de 24 meses8,29, lo cual 
concuerda con los hallazgos de la ENSIN 
201013 en lo relacionado con el destete pre-
coz, las inadecuadas prácticas de comple-
mentación alimentaria, el incremento de la 
pobreza en algunas zonas del país, la varie-
dad étnica de Colombia, la tendencia secular 

de la talla y el efecto de la maduración sexual 
en el crecimiento13,51. Estos resultados tam-
bién concuerdan con los obtenidos por 
Eckhardt y Adair en 199852, quienes compa-
raron datos provenientes de una muestra de 
niños filipinos con los valores de referencia 
del NCHS de 1977 y de los del CDC de 2000, 
y hallaron una variación en la magnitud y el 
signo de la puntuación Z y de las prevalencias 
de retraso del crecimiento con el aumento de 
la edad. 

En otro estudio realizado en Nigeria en 
niños entre 6 y 16 años se compararon las 
prevalencias obtenidas de baja talla con las 
referencias del CDC y de la OMS y encontra-
ron que con las últimas se subdiagnosticó el 
problema53. 

El presente estudio no está exento de limi-
taciones inherentes a la población estudiada, 
la cual no es representativa de todos los gru-
pos etarios ni estratos socioeconómicos del 
departamento de Caldas. La población estu-
diada recibe complementación alimentaria y 
asiste al programa de nutrición, lo cual la 
hace diferente de la población vulnerable que 
no tiene acceso a servicios de salud. Por tan-
to, dada la relación entre la intervención 
nutricional que se defina en los distintos 
niveles de atención de salud con el tipo de 
referencia antropométrica usada, sería impor-
tante replicar este estudio en población con 
diagnóstico clínico de desnutrición, con lac-
tancia materna exclusiva, representativa de 
todos los grupos de edad y situación econó-
mica para evaluar el comportamiento de la 
concordancia entre las referencias antropo-
métricas estudiadas aquí54,55. De otro lado, 
también surge la duda de lo que debe hacerse 
al cambiar de referencia por los nuevos patro-
nes de crecimiento de la OMS con aquellos 
niños que presenten talla alta o muy alta con 
las referencias del CDC o del NCHS y con 
aquellos que no fueron amamantados durante 
los primeros seis meses de vida10. 

La concordancia estimada entre clasifica-
ciones con las tres referencias antropométri-
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cas no aporta elementos estadísticos para 
descartar el uso de las referencias del NCHS 
y del CDC en la evaluación de la talla para 
la edad de los menores de 17 años estudia-
dos. 
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RESUMEN 
Fundamentos: El consumo excesivo de alcohol en adolescentes 

(regular o episódico “binge drinking”) produce alteraciones psicológi-
cas y físicas. El objetivo es conocer la magnitud, distribución temporal, 
perfil, y principales categorías diagnósticas de las urgencias hospitala-
rias relacionadas con el consumo de alcohol en jóvenes en Castilla Le-
ón. 

Métodos: Estudio observacional de las urgencias relacionadas con 
el consumo de alcohol en sujetos de 10 a 30 años, en hospitales de Cas-
tilla y León entre 2003 y 2010. Se utilizó la 2 para la comparación de 
proporciones (significación p<0,05). 

Resultados: Se analizaron 4.429 urgencias relacionadas con el con-
sumo de alcohol. Los episodios en varones supusieron el 59,5% y en el 
grupo de 18-30 años el 68,1% (p=0,000). Se registraron 3.424 casos en 
fin de semana y 1.005 entre semana, manteniéndose la distribución en 
ambos sexos (p<0,05). El fin de semana aumentaron más los casos en 
los <18 años (85,3%) que en los de 18-30 años (73,6%) (p=0,000). Las 
intoxicaciones agudas fueron más frecuentes en <18 años (94,2%) que 
en 18-30 años (84,8%) (p=0,000), aunque entre 18-30 años se detectó 
consumo más perjudicial (10,7%) y mayor dependencia (3,5%) 
(p=0,000). El alta médica fue más frecuente en mujeres (89,9%) 
(p=0,000) y <18 años (94,7%) (p=0,000). 

Conclusiones: El mayor número de casos se detectó en chicos de 
18-30 años, siendo además más graves que en menores de esa edad. En 
éstos se observa un aumento de las urgencias en el sexo femenino res-
pecto a los varones. El diagnóstico más frecuente son las intoxicaciones 
etílicas y la mayoría no precisan de ingreso hospitalario. 

Palabras clave: Adolescente. Menores. Adulto joven. Consumo de 
bebidas alcohólicas. Intoxicación alcohólica. Urgencias médicas. 
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ABSTRACT 
Hospital Emergency Events Related 
with Alcohol Consumption in Young. 

Castile and Leon, Spain 
Background: Excessive alcohol consumption (regular or binge 

drinking) in adolescents produces physical and psychological altera-
tions. The objective is to know its size, timing, distribution, profile and 
main category diagnostic of emergency department related to the con-
sumption of alcohol in youngster people. 

Methods: It’s an observational analytic study of hospital emergency 
related to alcohol consumption in young (10-30 years), in Castile and 
León hospitals, between 2003 and 2010. It is used the 2 for comparison 
of proportions (significance p<0.05). 

Results: 4.429 emergency hospital episodes related with consump-
tion of alcohol have been analyced. The 59.5% of episodes have been 
registered in men and the 68.1% in the group of 18-30 years (p=0.000). 
There are 3.424 episodes at the weekend, and 1.005 during the week, no 
differences by sexes (p<0.05). The weekend raises more cases in 
youngster under 18 years (85,3%) than in 18-30 years (73,6%) 
(p=0.000). Acute alcohol intoxication is more common in <18 years 
(94,2%) than in 18-30 years (84,8%) (p=0.000), although between 18-30 
years more harmful use (10,7%) and dependence (3,5%) is detected 
(p=0.000). The medical discharge is more common in women (89,9%) 
(p=0.000) and <18 years (p=0.000). 

Conclusions: The largest number of cases is detected in men of 18-
30 years; besides, it is more severe than in under eighteen people. An 
increase in women emergency is detected with respect to men in under 
eighteen people. The most important diagnostic is acute alcohol intoxi-
cation, and more of them don’t need admission. 

Key words: Adolescent. Minor. Young adult. Alcohol drinking. 
Alcoholic intoxication. Emergencies. 
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INTRODUCCIÓN 

La Organización Mundial de la Salud es-
tima que el uso nocivo del alcohol causa 2,5 
millones de muertes al año, correspondien-
do una proporción considerable a jóvenes1. 
Además, el consumo de alcohol en jóvenes 
puede provocar alteraciones en el compor-
tamiento, aprendizaje y memoria, disminu-
ción de la hormona del crecimiento, descen-
so de testosterona en varones y aumento en 
mujeres, así como alteraciones de la densi-
dad ósea2, 3. Si este consumo se produce en 
“atracones” o “binge drinking”4,5, se detec-
tan alteraciones tanto orgánicas como del 
desarrollo psicológico y neurocognitivo6-8 e 
incluso se ha identificado como un factor de 
riesgo para el desarrollo posterior de abu-
so/dependencia del alcohol9. 

El alcohol está incorporado a las costum-
bres de la población española, formando 
parte de celebraciones y hábitos de convi-
vencia, determinando en muchas ocasiones 
una permisividad en el consumo de alcohol 
en adolescentes y jovenes por parte de los 
adultos10. 

El consumo durante la juventud se vincu-
la al ocio y al fin de semana11, llegando a ser 
una seña de identidad12,13. Es de destacar el 
fenómeno del “botellón”, o concentración 
de adolescentes y jóvenes en calles, parques 
y plazas durante los fines de semana para 
relacionarse y consumir alcohol, que ha 
cobrado resonancia en los últimos años, a 
pesar de no ser un fenómeno tan reciente14. 
Aunque esta forma de consumo es importan-
te entre los más jóvenes, la percepción de su 
práctica por parte de la sociedad es superior 
a la que indican los estudios (entre un 15% y 
un 30%)15 y no se puede olvidar que los con-
sumos en adolescentes y jóvenes también se 
producen en bares y discotecas16. 

En Castilla y León, tanto en población 
general como entre los estudiantes, el consu-
mo de alcohol está por encima de los prome-
dios nacionales16, 17. Las edades de inicio en 

el consumo de bebidas alcohólicas están 
estabilizadas: 13 años y medio para los pri-
meros consumos y 15 años, para el consumo 
semanal17. Sin embargo, se detectan aumen-
tos estadísticamente significativos en los 
consumos en el último mes: en global 
(71,5%), consumo todos los fines de semana 
(36,6%), borracheras (39,6%) y el consumo 
en binge drinking (53,4%). Además, en las 
chicas, los consumos alguna vez en la vida, 
en el último año, en el último mes, y las 
borracheras alguna vez en la vida, son esta-
dísticamente superiores a los de los chicos, 
suponiendo esto un cambio en el patrón de 
consumo femenino17. 

Los consumos de alcohol más intensos 
acaban en ocasiones en un servicio de urgen-
cia, siendo los hospitales donde más acuden 
los jóvenes18. Por tanto, el análisis de los 
casos de las urgencias hospitalarias permite 
valorar las situaciones más problemáticas 
del consumo de alcohol entre los jóvenes, 
como son las intoxicaciones etílicas, el con-
sumo perjudicial y el síndrome de depen-
dencia. 

En España son pocos los estudios realiza-
dos que aborden las urgencias hospitalarias 
relacionadas con el alcohol en jóvenes, y 
además se han utilizando diferentes metodo-
logías y rangos de edad. En ellos se detecta 
una clara presencia de las urgencias en los 
fines de semana o festivos19-21, en algunos 
una homogeneización en los consumos entre 
ambos sexos20-22 y una menor gravedad en 
los casos de los menores19,20. 

El objetivo del trabajo es conocer la mag-
nitud, distribución temporal, el perfil y las 
principales categorías diagnósticas de las 
urgencias hospitalarias relacionadas con el 
consumo de alcohol en jóvenes. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Estudio observacional de los episodios 
de urgencia relacionados con el consumo 
de alcohol en jóvenes. El material de estu-

Rev Esp Salud Pública 2012, Vol. 86, N.º 4 410 



EPISODIOS DE URGENCIA HOSPITALARIA RELACIONADOS CON EL CONSUMO DE ALCOHOL EN PERSONAS DE ENTRE 10 Y 30 AÑOS... 

dio lo constituyeron 6.630 urgencias rela-
cionadas con el consumo de sustancias 
psicoactivas en jóvenes, de las que 4.429 
se relacionaron con el consumo de alco-
hol. 

Los hospitales monitorizados fueron: 
Complejo Hospitalario de León (Hospital 
Virgen Blanca y Princesa Sofía), Hospital 
Clínico Universitario y Hospital Univer-
sitario Río Hortega de Valladolid, y Hos-
pital Río Carrión de Palencia (incorpora-
do en 2005). Estos hospitales dan cobertu-
ra al 46,8% de la población de Castilla y 
León de 10 a 30 años de edad, según los 
cálculos basados en datos de la Dirección 
General de Estadística de la Junta de Cas-
tilla y León. 

Se definió caso la urgencia de un sujeto 
10 años y 30 años, en la que el alcohol 
estuvo en el diagnóstico relacionado con 
la demanda asistencial. Los diagnósticos 
se codificaron según la Clasificación 
Internacional de Enfermedades 10ª revi-
sión (CIE-10), siendo el grupo F10 los 
debidos al consumo de alcohol. 

Los datos se recogieron a partir de la 
historia clínica de urgencias por profesio-
nales entrenadas, desde el 1/1/2003 hasta 
el 31/12/2010. Las variables correspon-
den a las establecidas en la hoja de regis-
tro individual de urgencia hospitalaria en 
consumidores de sustancias psicoactivas 
del Observatorio Español sobre Drogas. 
Se registraron todos los episodios del año 
con independencia de que varios se hubie-
ran producido en la misma persona. 

El análisis se realizó por sexo, grupo de 
edad (<18 años y 18-30 años) y período de 
la semana en que ocurrió la urgencia 
(lunes a jueves o en fin de semana). Se uti-
lizó la prueba ji al cuadrado de Pearson 
para la comparación de proporciones con 
una significación p<0,05, mediante el 
programa SPSS 15.0 

RESULTADOS 

Se analizaron 4.429 episodios de urgen-
cia relacionados con el consumo de alcohol 
en jóvenes. La media de edad de los jóvenes 
fue de 20,8 años (DE: 4,8). En 2.634 
(59,5%) episodios se trató de varones y en 
1.795 (40,5%) de mujeres. Por grupo de 
edad los menores de 18 años representaron 
el 31,9% y el de 18 a 30 años el 68,1%, sien-
do estas diferencias estadísticamente signi-
ficativas (p=0,000) (tabla 1). Esta distribu-
ción se mantiene en los diferentes años del 
período estudiado (figuras 1 y 2). En los 
menores de 18 años el sexo femenino supu-
so el 45,4% frente al 38,2% en el grupo de 
18 a 30 años. La tasa de episodios en la 
población de los hospitales referidos para 
los menores de 18 años fue 22,93%0 y en 
sujetos de 18 a 30 años fue 14,85%0. 

Período de la semana. El número de epi-
sodios durante el fin de semana, de viernes a 
domingo, fue 3.424 (77,3%), y entre sema-
na, de lunes a jueves, 1.005 (22,7%), siendo 
la diferencia semejante para hombres y 
mujeres (p>0,05) (tabla 1). El fin de semana 
se contabilizaron 1.205 (85,3%) episodios 
en los menores de 18 años , y 2.219 (73,6%) 
episodios en los sujetos de 18 a 30 años, 
(p=0,000). Esta diferencia de episodios en 
los menores el fin de semana se observó tan-
to en varones (84,6%, los menores y 74,1%, 
18-30 años; p=0,000) como en el sexo feme-
nino (86,3%, los menores y 72,7%, 18-30 
años; p=0,000). En los menores de 18 años 
el sábado se detectaron el 49,4% de los epi-
sodios y el viernes y el domingo el 25,3%, y 
entre los de 18 a 30 años, la frecuencia fue el 
domingo (46,1%), el sábado (33,5%) y el 
viernes (20,4%) (p=0,000) (figura 3). 

Entre semana, los episodios en los varo-
nes fueron 602 (59,9%) y en las mujeres 403 
(40,1%) (p<0,001). La tercera parte de los 
episod io s o currieron los juev es, 3 04 
(30,3%), tanto en hombres: 180 (29,9%), 
como en mujeres: 124 (30,8%) y en los 
menores de 18 años, 58 (29,0%), como en 
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Tabla 1	 intoxicaciones agudas (tabla 2). Hubo dife-
Episodios de urgencia relacionados rencia estadísticamente significativa en la 

con el consumo de alcohol proporción de intoxicaciones entre los meno-
por sexo y grupo de edad, r e s d e 1 8 y e l g r u p o d e 1 8 a 3 0 a ñ o s 

(p=0,000); no observándose (p>0,05) entre según el período de la semana	 sexos para el total, ni en <18 años (93,5% en 
hombres y 91,5% en mujeres), ni en 18-30 
años (85,3% en el sexo masculino y 86,1% en 
el femenino). En cuanto al consumo perjudi-
cial, fue diferente según el sexo (p<0,05) y 
entre ambos grupos de edad (p=0,000). Para 
el síndrome de dependencia también la dife-
rencia fue estadísticamente significativa 
entre los <18 años (0,3%) y los de 18-30 años 
(3,5%) (p=0,000). 

Resolución de la urgencia. Las urgencias 
se resolvieron con el alta médica (87,0%), en 
ambos sexos (p=0,000) y en ambos grupos de 
edad (p=0,000). El resto de episodios se los mayores 18 años, 246 (30,6%). Siendo resolvieron con el alta voluntaria (8,7%), el estadísticamente significativa la diferencia ingreso hospitalario (2,0%) y el traslado a del jueves con el lunes (22,4%), martes otro centro (1,1%). El alta voluntaria también (23,8%) y miércoles (23,6%) en hombres, presentó diferencias estadísticamente signifi-mujeres y >18 años(p<0,001). En los meno- cativas entre ambos sexos (p=0,000) y entre res de 18 años no hubo diferencias respecto ambos grupos de edad (<18 años y 18-30 )al día de la semana. (p=0,000). El ingreso hospitalario sólo pre-

Diagnósticos relacionados con el alcohol. sentó diferencias por sexo (p<0,05) y en el 
De los 4.325 diagnósticos relacionados con traslado a otro centro las hubo por grupo de 
el consumo de alcohol, el 87,7% fueron edad (p<0,05) (tabla 3). 

Figura 1 
Distribución de los episodios de urgencia relacionados con el consumo 

de alcohol en jóvenes por sexo 
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Figura 2 
Distribución de los episodios de urgencia relacionados con el consumo 

de alcohol en jóvenes por grupo de edad 

Figura 3 
Episodios de urgencia relacionados con el consumo de alcohol 

en el fin de semana por grupo de edad 
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Tabla 2 
Diferencias en las categorías diagnósticas relacionadas con el consumo de alcohol 

por sexo y grupo de edad 

Tabla 3 
Diferencias en la resolución de la urgencia por sexo y grupo de edad 

En cuanto al periodo de la semana, hubo 
diferencias para el alta médica entre el fin de 
semana y entre semana tanto en los varones 
(86,1% y 81,2%; p<0,05) como en el sexo 
femenino (91,5% y 84,6%; p=0,000) y en el 
grupo de 18 a 30 años (85,1% y 79,8%; 
p=0,000); en los menores de 18 años la dife-
rencia no fue significativa (94,3% y 92,8%; 
p>0,05). Y en el fin de semana hubo dife-
rencias en el alta médica entre la mujer y el 
hombre tanto en menores de 18 años (96,9% 
y 93,6%; p<0,05) como en el grupo de 18 a 
30 años (89,5% y 84,5%; p<0,05). 

DISCUSIÓN 

Los casos entre los 18 y 30 años fueron 
dos veces más frecuentes que los episodios 
en menores de 18 años, y es que a partir de 

los 16 años es cuando aumenta la frecuencia 
del consumo de alcohol17. Aunque si tene-
mos en cuenta la población de referencia 
por edad, la tasa fue mayor en los menores 
de 18 años que en el grupo de 18 a 30. Sin 
embargo, es importante destacar que el 63% 
de los episodios de urgencias por alcohol se 
dan en mayores de 30 años y especialmente 
en el grupo de 31 a 50 años19,21,23,24, por tan-
to el consumo de riesgo no es un problema 
exclusivo de los jóvenes, ni de los menores, 
como en muchas ocasiones se plantea en el 
debate social. 

Los casos de jóvenes que llegan a las 
urgencias hospitalarias son principalmente 
varones, aunque en menores de edad se 
detecta un mayor consumo entre las chicas, 
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lo que apunta a una igualación en los con-
sumos, en coherencia con los datos de las 
últimas encuestas escolares20,22,24-26. 
Posiblemente esta tendencia sea conse-
cuencia de la búsqueda de la igualdad de 
género que en este caso lleva a una equi-
paración en los patrones de riesgo27. 

dios

Se confirma el patrón de consumo abu-
sivo en fin de semana, tanto en el hombre 
como en la mujer, y sobre todo en los 
menores, tal y como ocurre en otros estu-

19,20,22,25. En los jóvenes entre 18 y 30 
años los jueves tienen un peso importan-
te, siendo este dato concordante con las 
salidas nocturnas por parte de la pobla-
ción universitaria. 

La intoxicación etílica es la patología 
más frecuente, como cabría esperar en 
los inicios del consumo (menores de 
edad) y en consumos elevados y concen-
trados. A pesar de ello, la mayor parte de 
las intoxicaciones se resuelven con el alta 
médica20, siendo más frecuente entre las 
chicas, mientras que en los chicos son 
más frecuentes los ingresos y las altas 
voluntarias como en otros estudios28. En 
los jóvenes de 18 a 30 años se observan 
también casos de consumo perjudicial y 
de dependencia que tienen que ver con 
consumos elevados y estabilizados. Por 
último, destacar que entre los jóvenes 
mayores las urgencias entre semana tie-
nen un mayor porcentaje de ingresos hos-
pitalarios, lo que indica una mayor grave-
dad 19,20. 

Dentro de las limitaciones del estudio, 
hay que tener en cuenta que en el año 
2005 se incorporó el hospital de Palencia 
y se aplicaron los nuevos criterios del 
Plan Nacional sobre Drogas, tras lo cual 
se detectaron algunas irregularidades en 
la recogida de datos que pudieron influir 
en un menor registro de epidsodios de 
urgencias por consumo de alcohol, pero 
los datos de este año sólo suponen un 
13,3% del total. En este estudio no se 
analizaron las urgencias relacionadas 

con el consumo de alcohol en otros ámbi-
tos sanitarios diferentes al hospital, pero 
hay que destacar que en el estudio reali-
zado en 2006, el servicio de urgencias 
hospitalarias fue el recurso sanitario más 
utilizado por los jóvenes con problemas 
por consumo de alcohol, frente a otros 
recursos, como las urgencias de atención 
primaria y el servicio de emergencias 
11218. 

Los resultados del estudio plantean la 
necesidad de cuestionar el actual modelo 
de ocio y diversión relacionado con el 
consumo de alcohol, y la tolerancia que 
los padres y la sociedad en general tienen 
ante este consumo. La evidencia define 
como las actuaciones más eficaces en 
este campo las siguientes: restricciones 
normativas29 y su cumplimiento, tanto 
por parte de la administración como de 
los ciudadanos, actuaciones de preven-
ción en el ámbito familiar, formación de 
profesionales de los sectores implicados 
(venta y dispensación) y el trabajo desde 
los servicios de urgencia mediante inter-
venciones breves30-34. Por tanto, el plan-
teamiento para intervenir sobre el consu-
mo de alcohol en jóvenes debe ser global, 
impactando tanto sobre actuaciones indi-
viduales y educativas, como normativas 
y de potenciación de entornos favorece-
dores de otros modelos de ocio no vincu-
lados al consumo de alcohol35. 
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RESUMEN 
Fundamentos: La adecuación de la prescripción farmacéutica es 

un objetivo del Sistema Nacional de Salud por las repercusiones sanita-
rias y económicas. El objetivo de este trabajo es analizar la idoneidad 
de la prescripción farmacéutica realizada a pacientes de 65 años o más 
e identificar los errores de prescripción más frecuentes. 

Métodos: Estudio descriptivo, transversal, multicéntrico, realizado 
en Centros de Salud docentes de Cáceres. Se incluyeron 471 pacientes 
de 65 años o más mediante muestreo de conveniencia. El tamaño 
muestral se calculó para una precisión 3,5%-5% y nivel de confianza 
95%. Las variables de medida fueron los criterios STOPP/START. Se 
calculó media y desviación estándar para variables cuantitativas y fre-
cuencias relativas para cualitativas. 

Resultados: Los criterios STOPP más frecuentes fueron: duplici-
dad de medicamentos (9,76% IC95% 7,40-12,78), uso prolongado de 
benzodiazepinas de vida media larga (7,22% IC95% 5,21-9,92) y utili-
zación de ácido acetilsalicilico en pacientes sin necesidad de preven-
ción cardiovascular secundaria (7% IC95% 5,03- 9,68). Los criterios 
START más frecuentes fueron: omisión de antiagregantes y estatinas en 
diabetes coexistiendo uno o más factores de riesgo (9,34% IC95% 7,03-
12,31 y 4,46% IC95% 2,93- 6,72), calcio y vitamina D en osteoporosis 
(5,31% IC95% 3,61- 7,72) y metformina en diabetes tipo 2 ± síndrome 
metabólico (4,46% IC95% 2,93- 6,72). 

Conclusión: La principal prescripción inadecuada se refiere a trata-
mientos prescritos que se deberían suspender o modificar. Las duplici-
dades fueron la causa más frecuente de prescripción inadecuada, siendo 
los fármacos implicados más frecuentemente las benzodiazepinas, los 
antiinflamatorios no esteroideos y los principios que se duplican al estar 
prescritos en asociaciones de fármacos. La segunda causa de inadecua-
ción más prevalente fue la prescripción de benzodiazepinas de vida me-
dia larga. El ácido acetilsalicílico fue la tercera causa más frecuente, 
tanto por sobreutilización como por omisión. 

Palabras claves: Prescripciones de Medicamentos. Utilización de 
Medicamentos. Efectos adversos. Anciano. Atención Primaria de Salud. 
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ABSTRACT 
Adequacy of Medication in Patients 65 

Years or Older in Teaching Health 
Centers in Cáceres, Spain 

Background: The appropriateness of drug prescription is objective 
of the National Health System for the sanitary and economic repercus-
sions linked. The main objective of this paper is to analyze the appro-
priateness of drug prescription on patients 65 years or older and identify 
the most prevalent prescribing errors. 

Design: Observational, descriptive, transversal, multicenter study in 
Health Centers doctors in training in Cáceres. 471 patients 65 years or 
older were included by convenience samplin.The sample size was cal-
culated to an accuracy 3.5%-5% and a confidence level 95%. The mea-
sured variable was the criteria STOPP/START. We calculated mean and 
standard deviation for quantitative variables and relative frequencies for 
qualitative variables. 

Results: The most frequent STOPP criteria were: duplication of 
drugs (9.76% CI 95% 7.40 to 12.78), prolonged use of long-acting ben-
zodiazepines (7.22%, 95% CI 5.21 to 9, 92) and the use of aspirin in 
patients without cardiovascular secondary prevention (7% 95% CI 5.03 
to 9.68). The most frequent START criteria were: omission of antiplate-
let agents and statins in diabetes coexisting one or more cardiovascular 
risk factors (9.34 and 7.03 to 12.31% 95% 95% 4.46% 2.93 to 6, 72), cal-
cium and vitamin D in osteoporosis (5.31%, 95% CI 3.61 to 7.72) and 
metformin in type 2 diabetes metabolic syndrome ± (4.46%, 95% CI 
2.93 - 6.72). 

Conclusions: The main inappropriate prescribing concerns treat-
ments that should be suspended or modify. The duplications were the 
most common cause of inappropriate prescribing, being more frequently 
involved drugs like benzodiazepines, NSAIDs and drugs in drugs asso-
ciations. The second cause of inadequacy most prevalent was the pres-
cription of benzodiazepines with long half life. The third most common 
cause was acetylsalicylic acid, both through overuse or omission. 

Key words: Drug prescriptions, Drug utilization, adverse effects, 
Frail Elderly, Primary Health Care. 
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INTRODUCCIÓN 

La utilización de medicamentos es un 
proceso complicado que implica la pres-
cripción, dispensación, administración y 
monitorización del tratamiento. En cada 
uno de estos pasos existe un potencial 
riesgo de cometer errores en la medica-
ción, muchos de los cuales se pueden evi-
tar en el momento de la prescripción. Ésta 
se considera inadecuada cuando el riesgo 
de sufrir efectos adversos es superior al 
beneficio clínico, especialmente cuando 
hay alternativas terapéuticas más seguras 
y/o eficaces. También es inadecuado el 
uso de fármacos con una frecuencia, dura-
ción o dosis superior a la indicada, el uso 
de medicamentos con elevado riesgo de 
interacciones medicamento-medicamento 
o interacciones medicamento- enferme-
dad y el uso de medicamentos duplicados 
o de la misma clase. En el otro extremo se 
considera inadecuada la no prescripción 
y, por tanto, la consiguiente no utilización 
de medicamentos que tienen claramente 
demostrada su indicación en determina-
das situaciones1. 

La prescripción inadecuada ocurre fre-
cuentemente en personas mayores con 
varias enfermedades crónicas para las que 
se prescribe un elevado número de medi-
camentos, con lo que el riesgo de sufrir 
interacciones farmacológicas y reaccio-
nes adversas es elevado. Un estudio reali-
zado por Goldberg y col.2 muestra que en 
personas que están tomando dos medica-
mentos, el riesgo de sufrir una interacción 
entre ambos es del 13%, incrementándose 
hasta el 38% en las que toman cuatro y 
hasta el 82% si se toman siete o más. Por 
otra parte, es frecuente que las reacciones 
adversas a medicamentos no sean identifi-
cadas como tales sino como nuevas 
comorbilidades, lo que lleva frecuente-
mente a prescribir otro medicamento, 
conduciendo así a lo que se conoce como 
“prescripción en cascada” 3. 

También se sabe que la polimedicación 
puede aumentar el riesgo de no-adheren-
cia al tratamiento, lo que puede traducirse 
en una efectividad terapéutica subóptima 
y escasas consecuencias clínicas. Si esta 
no-adherencia no es identificada como 
tal, la consecuencia puede ser el incre-
mento de las dosis o la asociación de 
medicamentos que no hacen más que 
incrementar el riesgo de interacciones, 
nuevas reacciones adversas y coste del 
tratamiento4. 

La polimedicación en personas mayo-
res se añade a un contexto de farmacoci-
nética (absorción, distribución, metabo-
lismo y excrección) y farmacodinamia 
alteradas (efectos fisiológicos de los 
medicamentos) debidos a cambios en la 
composición corporal (disminución del 
volumen del agua corporal total y aumen-
to relativo de la grasa corporal) y en la 
fisiología de las personas ancianas5. Otras 
cuestiones relacionadas con la edad avan-
zada, como la fragilidad, la infraestructu-
ra social y emocional y la situación eco-
nómica podrían también estar relaciona-
das con la polimedicación6. 

La prescripción inadecuada en pacien-
tes mayores y polimedicados es uno de los 
problemas de primera magnitud de nues-
tro Sistema Nacional de Salud por las 
repercusiones sanitarias que tiene, ade-
más de las que existen en el terreno eco-
nómico. 

La idoneidad de la prescripción y 
detección de la prescripción inadecuada 
puede ser evaluada mediante la revisión 
periódica y sistemática de los tratamien-
tos farmacológicos. Desde los años 
noventa se han desarrollado varias herra-
mientas para detectar la prescripción 
potencialmente inadecuada en personas 
de 65 años o más, como son los criterios 
de Beers7, que consisten en un listado de 
medicamentos y grupo terapéuticos que 
se consideran inadecuados en cualquier 
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circunstancia y otro listado de fármacos 
que se consideran inadecuados en deter-
minadas circunstancias o dosis. Los crite-
rios Improved Prescribing in the Elderly 
Tool (IPET)8, son una lista de 14 errores 
de medicación muy frecuentes que deben 
evitarse. El índice Medication Appropria-
teness Index (MAI)9, que evalúa diez 
aspectos de cada uno de los medicamen-
tos invidualmente: indicación, eficacia, 
dosis, indicaciones correctas, orientacio-
nes prácticas, interacciones fármaco-fár-
maco, interacciones fármaco-enferme-
dad, duplicidades, duración y coste. Y, 
finalmente, los criterios Screening Tool of 
Older Person´s Prescriptions/Screening 
Tool to Alert doctors to Right Treatment 
(STOPP/START)10. Estos criterios surgie-
ron como respuesta europea a los proble-
mas para medir la inadecuación de la 
prescripción debido a las limitaciones de 
la extrapolación de los criterios de Beers o 
los IPET al entorno europeo, y de la difí-
cil aplicabilidad de los MAI. Así en 2008, 
la European Union Geriatric Medicine 
Society desarrolló los criterios STOPP/ 
START para pacientes de 65 ó más años. 
Para elaborarlos, un grupo de investiga-
dores expertos en farmacología geriátrica 
redactó un borrador inicial mediante reco-
pilación de numerosos ejemplos bien 
definidos de prescripción inadecuada en 
mayores. Estos ejemplos se verificaron 
utilizando diversas fuentes. El borrador 
fue consensuado inicialmente dentro de 
este grupo investigador y posteriormente 
se distribuyó a un panel de expertos en 
farmacoterapia geriátrica para su valida-
ción mediante la técnica de consenso. Se 
alcanzó consenso con 22 criterios START 
y con 65 de los 68 criterios STOPP pro-
puestos. Los criterios STOPP describen 
posibles casos de prescripción inadecuada 
en pacientes mayores de 65 años. Los cri-
terios START recomiendan el inicio de la 
toma de medicamentos indicados cuando 
no existe contraindicación para su uso, 
abordandose así la prescripción inadecua-
da por infrautilización de medicamentos, 

aspecto no contemplado en las herramien-
tas anteriormente descritas y constituyen-
do este aspecto la principal novedad de 
estos criterios. 

Por otra parte, estudios previos han 
d e m o s t r a d o q u e l o s c r i t e r i o s 
STOPP/START tienen elevada fiabilidad 
entre evaluadores11, y mayor sensibilidad 
que los criterios de Beers para detectar 
prescripción inadecuada12,13. 

El objetivo principal de este trabajo es 
analizar la idoneidad de la prescripción 
farmacéutica realizada a pacientes de 65 
años o más e identificar los errores de 
prescripción más frecuentes. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Se realizó un estudio descriptivo, trans-
versal, multicéntrico, de utilización de 
medicamentos. El tamaño muestral se cal-
culó para una precisión de entre el 3,5 % y 
5 % y un nivel de confianza del 95 %, la 
prevalencia de sujetos con al menos dos 
criterios START, que según un estudio 
previo se sitúa en torno al 16 %14. Para la 
captación de pacientes se realizó un 
muestreo de conveniencia, es decir, se 
seleccionó a los pacientes que acudieron a 
la consulta consecutivamente y cumplían 
criterios de elección. Se incluyó a 471 
pacientes de 65 años o más, no institucio-
nalizados e independientes para las activi-
dades de la vida diaria, que acudieron a 
consulta a los cinco Centros de Salud 
docentes de Cáceres durante 5 días conse-
cutivos en el mes de septiembre de 2010. 
Se excluyó a los pacientes que no cumplí-
an los criterios de inclusión. Participaron 
en la captación de pacientes y recogida de 
datos los residentes de Medicina Familiar 
y Comunitaria que trabajaba en los cen-
tros de salud que participaban en el estu-
dio. Se captaron 40, 88, 92, 99 y 152 
pacientes respectivamente en cada uno de 
los cinco centros participantes. A los 
pacientes seleccionados se les informó 
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del objetivo y métodos del estudio. A 
aquéllos que expresaron su conformidad, 
el médico residente les realizó una entre-
vista sencilla en la que se recogieron 
variables sociodemográficas (edad, sexo, 
estado civil, convivientes en el hogar y 
nivel de instrucción) y variables clínicas 
(motivo por el que acude a la consulta, 
patologías crónicas y medicamentos con-
sumidos, posología y tiempo de trata-
miento). En los casos en los que el pacien-
te no conocía la información requerida se 
recurrió a la historia clínica para comple-
tar los datos. Se garantizó la confidencia-
lidad de los datos de los pacientes inclui-
dos asignando a cada paciente un código 
identificador único generado exclusiva-
mente para los fines de este estudio, el 
cual no incluía ningún dato que pudiera 
servir para identificar al paciente. Este 
código figuraba en la hoja de recogida de 
datos y en la base de datos realizada para 
el análisis estadístico. Dichos registros 
quedaron custodiados bajo la supervisión 
de la investigadora encargada del análisis 
de datos. El estudio fue observacional, no 
entrañando ningún potencial perjuicio 
físico, psíquico, social o legal a los 
pacientes incluidos, por ello, no se soli-
citó informe al Comité Ético de Investiga-
ción Clínica. 

Una vez elaborada la base de datos con 
las variables recogidas, utilizamos como 
h e r r a m i e n t a d e m e d i d a l o s c r i t e r i o s 
STOPP/START a cada uno de los pacientes 
estudiados, utilizando la versión validada y 
traducida al castellano publicada en 2009 
por Delgado Silveira y col.15 para conocer 
cuántos pacientes cumplían uno o más de 
los criterios, es decir, cuántos pacientes 
tenían alguna prescripción inadecuada y en 
qué consistía la inadecuación. En los anexos 
1 y 2 figuran los criterios. 

No se consideraron los criterios STOPP 
A7 [Uso de diltiazem o verapamilo en la 
insuficiencia cardiaca grado III o IV de la 
NYHA ( pueden empeorar la insuficien-

cia cardiaca)], B8 Uso prolongado, por ejem-
plo más de 1 mes, de neurolépticos como hip-
nóticos a largo plazo), E2 (AINE con antece-
dentes de enfermedad ulcerosa péptica o 
hemorragia digestiva, salvo con uso simultá-
neo de antagonistas), G2 (Bloqueadores beta 
en la diabetes mellitus con frecuentes episo-
dios de hipoglucemia, por ejemplo uno o más 
episodios al mes (riesgo de enmascaramietno 
de los síntomas de hipoglucemia), al no estar 
claramente establecido en los datos recogidos 
aspectos imprescindibles para una correcta 
identificación del criterio, como grado de 
insuficiencia cardiaca, si los neurolépticos 
prescritos estaban indicados como hipnótico, 
las cifras de tensión arterial o la frecuencia de 
los episodios de hipoglucemias. Por el mismo 
motivo tampoco se consideraron los criterios 
START A3 (AAS o clopidogrel con antece-
dentes bien documentados de enfermedad 
arterioesclerótica coronaria, cerebral o arte-
rial periférica en pacientes en ritmo sinusal ), 
A4 (Tratamiento antihipertensivo cuando la 
presión arterial sistólica sea normalmente 
superior a 160 mm Hg), A5 (Estatinas con 
antecedentes bien documentados de enfer-
medad arterioesclerótica coronaria, cerebral 
o arterial periférica, cuando la situación fun-
cional sea de independencia para las activida-
des basicas de la vida diaria y la esperanza de 
vida superior a 5 años), B3 (Oxigenoterapia 
domiciliaria continua en la insuficiencia res-
piratoria tipo 1( pO2 <8,0 kPa [60mmHg], 
pCO2 < 6,5 kPa [49mmHg]) o tipo 2 (pO2 
<8,0 kPa [60 mmHg], pCO2 >6,5 kPa 
[49mmHg]) bien documentada), C2 (Antide-
presivos en presencia de síntomas depresivos 
moderados a graves durante al menos tres 
meses) y E1(Fármacos antirreumáticos 
modificadores de la enfermedad en la artritis 
reumatoide moderada a grave activa de más 
de 12 semanas de duración)por no estar reco-
gido el ritmo sinusal, cifras de tensión arte-
rial, esperanza de vida, grado de insuficiencia 
respiratoria o duración y gravedad de la artri-
tis reumatoide. 

Para el tratamiento estadístico se utili-
zaron la media y la desviación estándar 
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para las variables cuantitativas y frecuen-
cias relativas expresadas en porcentajes 
para las variables cualitativas. Se expre-
san los intervalos de confianza al 95% 
para los resultados principales. 

RESULTADOS 

El número de participantes fue de 471 per-
sonas. Las principales características sociode-
mográficas fueron: 36,7% varones y 63,2% 
mujeres; edad media de 75,2 años (DE=6,8); 
58,1% eran casados; el 1,9% tenían estudios 
universitarios y 78,7% vivía acompañado 
(tabla 1). 

Los medicamentos consumidos entre todos 

Tabla 1 
Características demográficas de los pa-

cientes participantes 

los participantes ascendieron a 3.180 y cada 
paciente tomaba de media de 6,7 medicamen-
tos (DE ± 3,1), mediana 6 y rango 0-20. 

Se detectaron 372 prescripciones 
potencialmente inadecuadas según los 
criterios STOPP/START, que afectaron a 
249 pacientes (52,8%) (IC95% 48,3-
57,3). En algunos de los pacientes coinci-
día más de un criterio, con un promedio 
de 1,49 criterios/paciente. El rango de cri-
terios cumplidos por paciente fue desde 1 
a 6 , su distribución se muestra en la tabla 
2. 

De los 372 criterios identificados, 222 
corresponden a criterios STOPP (medica-
mentos mal prescritos) que afectaban a 
162 pacientes (34,3 %, IC95% 30,2- 38,8. 
Los 150 criterios restantes correspondieron 

Tabla 2 
Número de criterios 

STOPP/START 
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Tabla 3

Criterios STOPP identificados y número de pacientes afectados
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Tabla 3 
Criterios STOPP identificados y número de pacientes afectados (continuación) 

AAS: ácido acetilsalicıílico (aspirina); AINE: antiinflamatorios no esteroideos; ATC: antidepresivos tricíclicos; EPOC: enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica; IBP: inhibidor de la bomba de protones; IECA: inhibidores de la enzima de conversión de la angioten-
sina; ISRS: inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina; NYHA: New Cork Herat Association; OMS: Organización Mun-
dial de la Salud. 
a STOPP: Screening Tool of Older People’s potentially inappropriate Prescriptions. 
b Tasa de filtrado glomerular (GFR) estimada: < 50 ml/min. 
c Tasa de filtrado glomerular (GFR) estimada: 20–50ml/min. 
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Tabla 4 
Criterios START identificados y número de pacientes afectados 

a criterios START (medicamentos que 
debiendo haber sido prescritos no figuraban 
entre los que tomaba el paciente) afectando 
a 114 pacientes (24,2%, IC 95% 20,5-
28,2%). Los criterios STOPP identificados 
y la distribución de cada uno de ellos por 
número de pacientes se muestran en la tabla 
3. Los criterios STARTidentificados y la 
distribución de cada uno de ellos por núme-
ro de pacientes se muestran en la tabla 4. 

Los criterios STOPP más frecuentes 
fueron: la duplicidad de medicamentos 
(46 pacientes, 9,7% IC 95% 7,4-12,7), el 
uso prolongado de benzodiazepinas de 
vida media larga (34 pacientes, 7,2% IC 
95% 5,2-9,9) y la utilización de ácido ace-
tilsalicílico (AAS) en pacientes sin nece-
sidad de prevención secundaria cardio-
vascular (33 pacientes, 7% IC 95% 5-
9,6). 
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Los criterios START más frecuentes fue-
ron: la falta de antiagregantes plaquetarios 
y/o estatinas en la diabetes mellitus coexis-
tiendo uno o más factores mayores de riesgo 
cardiovascular (44 pacientes, 9,3% IC95% 
7-12,3 y 21 pacientes, 4,4% IC95% 2,9- 6,7 
respectivamente), la falta de suplementos de 
calcio y vitamina D en pacientes con osteo-
porosis conocida (25 pacientes, 5,3% IC 
95% 3,6- 7,7) y la falta de metformina en la 
diabetes mellitus tipo 2 ± síndrome metabó-
lico (21 pacientes, 4,4% IC 95% 2,9- 6,7). 

DISCUSIÓN 

Nuestro estudio reveló una prescripción 
inadecuada que afectó al 52,8% de los 
pacientes, en el 34,3 de los casos la inade-
cuación se refería a tratamientos prescritos 
que se deberían suspender o, al menos, 
modificarse, y en el 24,6% restante (IC95% 
20,5-28,2) eran tratamientos que no estaban 
prescritos y debían iniciarse al estar clara-
mente establecida su indicación. Fue fre-
cuente que en el mismo paciente se cum-
pliera más de un criterio. 

Un estudio realizado por Ryan y col en 
Irlanda con 1.329 pacientes encontró tasas 
d e 2 1 , 4 % y 2 2 , 7 % s e g ú n c r i t e r i o s 
STOPP/START16. En otros dos estudios 
recientes realizados en España, Mera y 
co117, encontraron que el 69,2% de los 
pacientes mayores de 85 años que viven en 
la comunidad presentan algún fármaco 
inadecuado según criterios STOPP y, Cone-
jos y col14 refieren tasas de 64 y 72% res-
pectivamente en mayores de 69 años. Aun-
que las cifras varían entre los diferentes tra-
bajos, lo que puede ser debido a los diferen-
tes diseños y participantes incluidos en los 
estudios, en cualquiera de los casos se pone 
de manifiesto la magnitud de la inadecua-
ción terapéutica. 

En nuestro estudio la prescripción de dos 
fármacos de la misma clase, descrito como 
duplicidades, fue la causa más frecuente de 
prescripción inadecuada. Los fármacos 

implicados mayoritariamente fueron las 
benzodiazepinas y antiinflamatorios no 
esteroideos (AINEs), así como principios 
activos (hidroclorotiazida, tramadol, latano-
prost, vitamina D…) que se duplicaban al 
estar prescitos en asociaciones de fármacos. 
Suponiendo que estas asociaciones ayuden 
a mejorar el cumplimiento terapéutico, 
podrían tener como inconveniente que difi-
cultan el conocimiento del tratamiento por 
parte del paciente, dificultan las modifica-
ciones del tratamiento e inducen la prescrip-
ción de medicamentos no necesarios. 

La segunda causa de inadecuación más 
prevalente fue la prescripción de benzodia-
zepinas de vida media larga. Al tratarse de 
medicamentos liposolubles se acumulan en 
la grasa corporal, que con la edad está 
aumentada, por lo que las benzodiazepinas 
prolongan sus efectos. A pesar de ser bien 
conocidos y haber sido reiteradamente repe-
tidos sus efectos secundarios, su relación 
confirmada con el aumento de caídas y frac-
turas en las personas ancianas y las numero-
sas alternativas comercializadas (otras ben-
zodiazepinas y análogos de vida media cor-
ta) se siguen utilizando de manera inapro-
piada, lo que podría ser explicable sólo 
teniendo en cuenta la dependencia que cre-
an y la resistencia al cambio por parte de los 
pacientes debido al efecto rebote que produ-
cen. 

El AAS apareció implicado como otra de 
las causas más frecuentes tanto por sobreu-
tilización como por omisión, así se mostró 
como el tercer criterio STOPP más frecuen-
te y el criterio START más prevalente. Esto 
puso de manifiesto, por una parte, su 
sobreutilización en pacientes para los que 
no había indicación de prevención secunda-
ria cardiovascular y, por otra, su infrautili-
zación en pacientes diabéticos con uno o 
más factores de riesgo cardiovascular aso-
ciados, confirmando así la variabilidad clí-
nica existente en temas tan discutidos como 
la antiagregación en prevención primaria y 
secundaria18. 
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En este estudio, el sistema endocrino 
acumuló los criterios START más preva-
lentes. Además de la comentada infrauti-
lización de antiagregantes, la metformina 
y estatinas en la diabetes completa las 
omisiones más relevantes. Por otra parte, 
la falta de suplementos de calcio y vitami-
na D en pacientes con diagnóstico de oste-
oporosis fue muy relevante, 25 de los 65 
pacientes de nuestro estudio con diagnós-
tico establecido de osteoporosis no esta-
ban tratados con calcio y vitamina D aun-
que algunos de ellos tenían otros trata-
mientos. Todo ello a pesar de que actual-
mente, para prevenir las fracturas por fra-
gilidad, se recomienda asociar suplemen-
tos de calcio y de vitamina D tanto a muje-
res postmenopáusicas como a hombres 
con osteoporosis que estén en tratamien-
to19. 

Otros estudios confirman y comparten 
las mismas causas de inadecuación entre 
las más frecuentes y aportan otras que 
también aparecen en nuestro estudio con 
relativa frecuencia. Entre los criterios 
STOPP el uso prolongado de AINEs para 
el dolor leve en la artrosis17, el uso de 
IBP a dosis plenas durante más de 8 se-
manas12,16, el AAS a dosis superiores de 
150 mg/día15. Y entre los criterios 
START la ausencia de warfarina o AAS 
en la fibrilación auricular crónica, la au-
sencia de bifosfonatos en pacientes con 
corticoides orales a dosis de manteni-
miento y la omisión de IECAs en la insu-
ficiencia cardiaca crónica20. Es importan-
te destacar el hecho de que los estudios 
realizados hasta ahora coinciden en seña-
lar las causas más frecuentes de inade-
cuación (aunque haya disparidad en 
cuanto a las cifras) porque ello implica 
que acciones dirigidas a modificarlas po-
drían tener gran repercusión a la hora de 
mejorar la práctica clínica. 

Una de las limitaciones que podemos 
encontrar a nuestro estudio es que la fuen-
te principal de los datos fue el propio 

paciente, por lo que puede ser que algunos 
de los criterios STOPP detectados se 
deban a tratamientos farmacológicos para 
patologías no referidas por el paciente o 
incluso no documentadas en la historia 
clínica en caso de haber recurrido a ella, o 
en el sentido contrario, que en la detec-
ción de los criterios START se hayan omi-
tido fármacos prescritos para patologías si 
referidas. 

Por otra parte, otra limitación puede ser 
que la muestra se extrajo de población 
atendida en centros docentes. Este hecho 
de ser centros de salud con docencia y con 
médicos residentes en formación puede 
tener una serie de connotaciones diferen-
tes, por lo que los resultados pueden tener 
problemas de validez externa. Si asumi-
mos que por el hecho de tener docencia la 
prescripción en esos cupos es más ade-
cuada, los datos obtenidos habrían sido 
una estimación bondadosa de lo que ocu-
rre en la realidad, lo que no interfiere para 
que los resultados obtenidos sean de sumo 
interés para identificar áreas de mejora. 

Otra de las limitaciones a la hora de 
comparar nuestro resultados con los de 
otros estudios es que, tal y como comenta-
mos en los resultados, no hemos podido 
evaluar algunos de los criterios por no dis-
poner de los datos necesarios para identi-
ficarlos correctamente, pues en el diseño 
inicial de la encuesta no estaba previsto 
recoger cifras de tensión arterial, esperan-
za de vida, grado de insuficiencia cardia-
ca…Sin embargo y sin haberlo contabili-
zado ni identificado como tal, cabe desta-
car la gran cantidad de pacientes con diag-
nóstico de hipertensión y tratamiento far-
macológico antihipertensivo que toman 
de manera crónica algún AINE, es decir, 
que posiblemente cumplan el criterio 
STOPP E2, por lo que su evaluación puede 
emplazarse para estudios posteriores. 

La amplia utilización de los medicamen-
tos en la asistencia sanitaria ha hecho que su 
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inadecuación se haya convertido en un pro-
blema de primera magnitud para el Sistema 
Nacional de Salud. Es importante determi-
nar y analizar las causas de prescripción 
inadecuada pero en el futuro debemos avan-
zar y analizar las repercusiones que sobre la 
salud de los pacientes y el uso de recursos 
tiene la revisión periódica y sistemática de 
tratamientos con herramientas como los cri-
terios STOPP/START. 

Concluyendo, la principal prescripción 
inadecuada se refiere a tratamientos prescri-
tos que se deberían suspender o modificar. 
Las duplicidades fueron la causa más fre-
cuente de prescripción inadecuada, siendo 
los fármacos implicados más frecuentemen-
te las benzodiazepinas, los antiinflamato-
rios no esteroideos y los principios que se 
duplican al estar prescitos en asociaciones 
de fármacos. La segunda causa de inadecua-
ción más prevalente fue la prescripción de 
benzodiazepinas de vida media larga. El 
ácido acetilsalicílico fue la tercera causa 
más frecuente, tanto por sobreutilización 
como por omisión. 
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Anexo 1

Criterios STOPP: prescripciones potencialmente inapropiadas en personas de 65 años o más15 
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Anexo 1 
Criterios STOPP: prescripciones potencialmente inapropiadas en personas de 65 años o más15 

AAS: ácido acetilsalicıílico (aspirina); AINE: antiinflamatorios no esteroideos; ATC: antidepresivos tricíclicos;

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; IBP: inhibidor de la bomba de protones; IECA: inhibidores de la enzima de

conversión de la angiotensina; ISRS: inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina; NYHA: New Cork Herat Asso-

ciation; OMS: Organización Mundial de la Salud.

a STOPP: Screening Tool of Older People’s potentially inappropriate Prescriptions.

b Tasa de filtrado glomerular (GFR) estimada: < 50 ml/min.

c Tasa de filtrado glomerular (GFR) estimada: 20–50ml/min.
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Anexo 2 
Criterios START: medicamentos cuya prescripción debe ser considerada en personas de 65 años o más 

cuando tengan las siguientes enfermedades, siempre que no exista contraindicación para su uso15. 

AAS: ácido acetilsalicıílico (aspirina); AINE: antiinflamatorios no esteroideos; ATC: antidepresivos tricíclicos; 
EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; IBP: inhibidor de la bomba de protones; IECA: inhibidores de la enzima de 
conversión de la angiotensina; ISRS: inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina; NYHA: New Cork Herat Associa-
tion; OMS: Organización Mundial de la Salud. 
b Tasa de filtrado glomerular (GFR) estimada: < 50 ml/min.

c Tasa de filtrado glomerular (GFR) estimada: 20–50ml/min.
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RESUMEN 
Fundamento: Hoy en día, el descenso de la actividad física es un 

problema relevante de salud en el primer mundo. En consecuencia, una 
línea pertinente de investigación es la adquisición de conocimiento so-
bre los motivos por los que los adolescentes no practican actividad físi-
ca. El objetivo de este estudio ha sido diseñar y validar una escala que 
permita evaluar las barreras hacia la actividad físico-deportiva desde la 
percepción de los adolescentes. 

Métodos: El estudio se ha llevado a cabo con una muestra inciden-
tal de 160 adolescentes españoles (84 mujeres), con edades comprendi-
das entre los 12 y los 18 años. La muestra se dividió aleatoriamente en 
dos partes. Con una de las submuestras y a partir de un banco de 40 
ítems, se procedió hasta alcanzar una escala breve y operativa de 12 
ítems realizando un análisis factorial exploratorio. Con la segunda sub-
muestra y mediante análisis factorial confirmatorio, se validó la estruc-
tura matricial. Asimismo, se analizó la consistencia interna de la escala 
obtenida mediante el coeficiente alpha de Cronbach. 

Resultados: La escala proporcionó información sobre cuatro di-
mensiones: barreras por incompatibilidad (2 ítems), barreras vinculadas 
al autoconcepto (4 ítems), barreras por desmotivación (4 ítems) y barre-
ras sociales (2 ítems). El instrumento mostró suficiente validez de cons-
tructo (2=60,78; grados de libertad=48; p=0,100; GFI=0,88; CFI=0,94; 
RMSEA=0,58) y alta consistencia interna (=0,80). Además, la escala 
tuvo capacidad para explicar el 67% de la varianza de los resultados. 

Conclusión: La Escala Breve de Percepción de Barreras para la 
Práctica Deportiva en Adolescentes es un instrumento válido y fiable. 

Palabras clave: Adolescente. Actividad física. Cuestionario. Vali-
dación.Análisis factorial. 
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ABSTRACT 
Construction and Validation of aShort 
Scale of Perception of Barriers for the 

Physical Activity in Adolescents 
Background: One of the main problems of health in the first world 

is the increase of physical inactivity. In this respect, adolescence has 
been identified as a critic period with high decline of physical activity. 
Therefore, a relevant line of research is the understanding of this social 
phenomenon. The aim of this study was to design a scale to assess per-
ceived barriers to physical activity on adolescents. 

Methods: A convenience sample of 160 Spanish adolescents (84 
girls), between 12 and 18 years old, was recruited for this study. Firstly, 
there were designed 40 items whose pertinence was evaluated through 
content validation by experts. Later, the participants were divided in two 
randomized groups, and Exploratory Factor Analysis and Confirmatory 
Factor Analysis were performed to define a short scale of 12 items. 
Cronbach Alfa Coefficent was used to evaluate internal consistence of 
the instrument. 

Results: The scale reports four dimensions: incompatibility barriers 
(2 items), self-concept barriers (4 items), amotivation barriers (4 items) 
and social barriers (2 items). The scale showed enough construct validity 
(2=60.78; d.f.=48; p=0.100; GFI=0.88; CFI=0.94; RMSEA=0.58) and 
high internal reliability (=0.80). Moreover, the scale was able to 
explain 67% of the data variance. 

Conclusions: The Short Scale of Perceived Barriers to Physical 
Activity in Adolescents is a valid and reliable instrument. 

Key words:Adolescent. physical activity. questionnaire. Factor 
analysis. 
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INTRODUCCIÓN 

Los efectos beneficiosos de la práctica de 
actividad físico-deportiva sobre el estado de 
salud de las personas están bien documenta-
dos1. Sin embargo, los datos existentes a 
nivel internacional demuestran que los índi-
ces de práctica de la población son inferio-
res a lo deseable2. Hecho que también se 
produce en la población adolescente de 
acuerdo con los datos de la Organización 
Mundial de la Salud, obtenidos a partir del 
Estudio sobre las Conductas Saludables de 
los Jóvenes Escolarizados (HBSC), en el 
que participaron más de 40 países occiden-
tales3. En el caso de los adolescentes espa-
ñoles se puede destacar que el 35% de los 
jóvenes son inactivos (sujetos que realizan 
menos de 3 horas de práctica físico-deporti-
va a la semana4). Además se sabe que a los 
doce años de edad se produce un fenómeno 
de intenso descenso de práctica de actividad 
físico-deportiva4, coincidiendo con la tran-
sición entre la etapa de enseñanza primaria 
y la enseñanza secundaria. 

Esta situación de prevalencia generaliza-
da de inactividad física ha propiciado que la 
comunidad científica quiera conocer los 
motivos o barreras por los que las personas 
no la realizan, desde la convicción de que la 
planificación de estrategias y políticas efec-
tivas de promoción de deporte saludable 
exige no solo valorar las causas de por qué 
las personas realizan actividad física sino 
también identificar los motivos por los que 
otras no la realizan, lo que en última instan-
cia ayuda a combatir la inactividad física 
poblacional5,6. Además, se ha observado 
que la percepción de dichas barreras puede 
variar en función del colectivo estudiado5. 
Entre otros, personas con enfermedad7, dis-
capacitados8, colectivos de mujeres9 y adul-
tos en general10. Así, por ejemplo, en el caso 
de la población adolescente se han desarro-
llado estudios con muestras exclusivas de 
chicos11, chicas12, jóvenes con parálisis 
cerebral13, adolescentes de zonas rurales14, 
etcétera. 

Por otra parte, desde un punto de vista de 
adquisición de conocimiento, un instrumento 
habitual para medir el constructo “barreras 
para la práctica de actividades físico-deporti-
vas” son los cuestionarios de autopercepción. 
En este sentido, existen distintas escalas en 
lengua inglesa15-18. En español es destacable el 
Autoinforme de Barreras para la Práctica de 
Ejercicio Físico19, si bien es una escala elabo-
rada a partir de una muestra entre edades muy 
diferentes comprendidas entre los 13 y 63 
años. Por ello, resulta pertinente desde un pun-
to de vista científico diseñar instrumentos en 
idioma español que permitan investigar las 
barreras percibidas para la realización de acti-
vidad física de los diferentes grupos poblacio-
nales, que en el caso de este trabajo se enfoca 
en la población de adolescentes. 

En concreto, el presente estudio ha tenido 
como objetivo diseñar una escala válida y fia-
ble, que resulte breve, operativa y de fácil apli-
cación y que permita medir las barreras para la 
práctica deportiva en adolescentes que no rea-
lizan práctica deportiva habitual y dirigida 
(participación en actividades organizadas y 
supervisadas). 

SUJETOS Y MÉTODOS 

Muestra. La muestra estuvo formada por 
160 adolescentes (84 mujeres) de entre 12 y 18 
años (14,17±1,3). Dado que se trata de un 
estudio de validación de una escala, se utilizó 
una muestra de conveniencia seleccionada por 
dos criterios: el acceso viable a los participan-
tes y que los sujetos no realizasen práctica 
deportiva regular organizada. Igualmente, en 
virtud de las técnicas estadísticas utilizadas 
para llevar a cabo el estudio (análisis facto-
rial)20, el tamaño de la muestra se estimó bajo 
el supuesto de que el investigador no usará el 
análisis factorial para un muestra inferior a 50 
observaciones y, preferiblemente, debería ser 
100 o mayor21. La participación de los sujetos 
fue voluntaria, anónima y consentida. 

Diseño e instrumento. Estudio de diseño 
instrumental22. Para medir la percepción de 
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barreras que tienen los adolescentes a la hora 
de realizar práctica deportiva organizada se 
elaboró la Escala Breve de Percepción de 
Barreras para la Práctica de Actividad Física. 
Esta es un instrumento de autoinforme de doce 
ítems que solicita a los adolescentes que 
declaren en qué medida perciben los diferen-
tes ítems contemplados en la escala como 
barreras para no practicar actividades deporti-
vas organizadas. Cada ítem se valoró con una 
escala de respuesta tipo Likert de cinco puntos 
en la que 1 significa totalmente en desacuerdo 
y 5 totalmente de acuerdo (anexo 1). 

El diseño y la elaboración del instrumentó 
se articuló de acuerdo a cuatro etapas consecu-
tivas: (a) diseño de instrumento inicial, (b) 
obtención de datos, análisis de matriz de 
correlaciones y división de la muestra, (c) 
selección de ítems y (d) validación de cons-
tructo. 

relevantes

Instrumento inicial o banco de ítems. En 
esta etapa se diseñó un cuestionario formado 
por un banco de 40 ítems con la intención de 
disponer de un número suficiente de preguntas 
sobre el que realizar una selección posterior. A 
su vez, este instrumento inicial se elaboró a 
partir de tres fases. En la primera fase se revi-
só la literatura sobre barreras para la práctica 
de actividad física, utilizando para ello las 
bases de datos PubMed y SportDiscus, intro-
duciendo la ruta de búsqueda: “(barriers) 
AND (physical activity OR sport OR exerci-
se)”, en calidad de Título/Resumen. Se elabo-
raron 40 ítems desde la experiencia de los 
autores tras un análisis de las referencias más 

5,11,12,19,23-27. En la segunda fase se 
realizó un estudio piloto donde se aplicó el 
instrumento en un grupo de 28 estudiantes de 
3º de Educación Secundaria Obligatoria de un 
centro educativo de la Comunidad Autónoma 
de Madrid. El instrumento no fue modificado 
en función del pilotaje, pues todos los adoles-
centes declararon comprender las preguntas y 
no se observaron fallos de diseño ni gramati-
cales. En la tercera fase se seleccionaron seis 
personas expertas con el fin de validar el con-
tenido de los ítems. Su selección se fundamen-

tó en dos criterios: que tuvieran experiencia 
investigadora, para lo que se estableció como 
exigencia que tuvieran el grado de doctor, y 
que tuvieran un amplio conocimiento en el 
área temática de la actividad física y salud, 
valorándose para ello su producción bibliográ-
fica. Los expertos debían valorar de 1a 5 la 
relevancia y la claridad de cada uno de los 
ítems, entendiendo por relevancia el grado en 
el que el ítem es significativo o importante 
para lo que se quería evaluar, y por claridad el 
grado de comprensibilidad de cada ítem. Ade-
más, se facilitaron preguntas abiertas para que 
cada experto pudiese expresar sus sugerencias 
relativas a eliminar, añadir o modificar algún 
ítem. Todos los ítems menos uno obtuvieron 
valores superiores a 4 puntos tanto en relevan-
cia como en claridad. Para el análisis de las 
preguntas abiertas se procedió a un análisis de 
contenido manual, ya que así lo permitía el 
bajo número de juicios críticos y la breve 
extensión de los mismos. Los principales cam-
bios derivados de la validación de contenido 
fueron: eliminación de un ítem, transforma-
ción de un ítem en dos debido a un diseño ini-
cial donde se abordaban dos indicadores, 
variaciones ortográficas y mejoras sintácticas. 

Obtención de datos, análisis de matriz de 
correlaciones y división de la muestra. La 
escala inicial se aplicó de forma masiva en dis-
tintos grupos de clase de un Instituto de Ense-
ñanza Secundaria de la Comunidad de 
Madrid, en presencia de uno de los investiga-
dores. Una vez obtenidas las respuestas se 
confirmó la existencia de correlaciones signi-
ficativas entre los ítems (KMO=0,83; Prueba 
de esfericidad de Barlett: 2=3111,3; g.l.=903; 
p<0,001), comprobándose así la pertinencia 
de utilizar el análisis factorial como técnica de 
reducción dimensional de datos28. Se dividió 
la muestra aleatoriamente en dos submuestras 
de 80 personas. 

Selección de ítems. Con una de las sub-
muestras se procedió con análisis factorial 
exploratorio. Se tomó la decisión de obtener 
una estructura de cuatro factores relacionados 
en aras de encontrar una dimensionalidad de 
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factores robustos, consistentes y unipola-
res, de acuerdo a una estructura de cuatro 
factores relacionados que fueron previa-
mente teorizados: barreras por incompati-
bilidad con otras tareas, barreras vincula-
das al autoconcepto, barreras por desmo-
tivación y barreras sociales. Dicha estruc-
tura dimensional se predefinió teórica-
mente en virtud del contenido semántico 
de los ítems y en coherencia con la revi-
sión bibliográfica5,11,12,19,23-27. Al respec-
to, se llevó a cabo un proceso de selección 
de ítems fundamentado en tres criterios 
metodológicos. El primero de ellos parte 
de la premisa de que una escala no tiene 
mayor calidad técnica por tener más ítems 
sino por garantizar la máxima explicación 
de varianza sin perder validez de conteni-
do, estableciendo que el modelo factorial 
explicara al menos el 60% de la varianza 
de las puntuaciones21. El segundo criterio 
establecía que los ítems saturasen en su 
factor de pertenencia por encima de 
0,5021. El tercer criterio que todos los 
ítems alcanzaran una comunalidad míni-
ma de 0,5021. 

Validación de constructo. Utilizando 
la segunda submuestra, se validó la 
estructura dimensional mediante análisis 
factorial confirmatorio. Como medidas de 
bondad de ajuste se atendió a cuatro indi-
cadores: el estadístico-ratio de verosimili-
tud chi2, donde valores superiores a 0,05 
indican que el modelo ajusta adecuada-
mente a las varianzas y covarianzas 
observadas21. El error de aproximación 
cuadrático medio (RMSEA), donde valo-
res que van de 0,05 a 0,08 se consideran 
aceptables. Y el Índice de Bondad de 
Ajuste (GFI) y el Índice de Ajuste Com-
parado (CFI), donde valores superiores a 
0,90 indican un buen ajuste21. 

Análisis de fiabilidad. Para completar 
el estudio se procedió al análisis de la con-
sistencia interna de la escala estimándose 
el coeficiente de fiabilidad alfa de Cron-
bach. Se utilizó para ello el total de la 

muestra. Este estadístico se interpretó 
siguiendo a Pardo y Ruiz28, de manera que 
los valores por encima de 0,80 se conside-
raron meritorios. 

El nivel de confianza establecido fue 
del 95% (p<0,05). 

El tratamiento estadístico se llevó a cabo 
con los programas informáticos IBM SPSS 
Statistics 20 e IBM SPSS AMOS 19. 

RESULTADOS 

Análisis Factorial Exploratorio (AFE): 
selección de ítems. Se obtuvo una estructura 
dimensional de 4 factores y 12 ítems con capa-
cidad para explicar el 67% de la varianza del 
instrumento mediante método de extracción 
de componentes principales y rotación Pro-
max. Los ítems alcanzaron comunalidades 
superiores a 0,50, si bien el 12 mostró un valor 
ligeramente más bajo con una comunalidad 

Tabla 1 
Matriz factorial del 

análisis factorial exploratorio 

Varianza global de la escala= 67,4% 
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igual a 0,41. Asimismo, todos los ítems alcan- Análisis Factorial Confirmatorio (AFC): 
zaron pesos factoriales en el factor de perte- validación de constructo. Los datos obteni-
nencia entre 0,55 y 0,93, y sólo dos de ellos dos de acuerdo con la ecuación estructural 
(ítems 10 y 11) compartieron cargas significa- confirmatoria fueron los siguientes: 2 
tivas con otros factores (tabla 1). =60,78; (gl) grados de libertad=48; (p) proba-

Figura 1 
Análisis factorial confirmatorio 

2=60,78; gl.=48; p=0,100; GFI=0,88; CFI=0,94; RMSEA=0,58 

Medidas de calidad de ajuste del modelo de Análisis Factorial Confirmatorio: Chi-cuadrado (2), grados de libertad 
(gl), probabilidad de significación estadística de Chi-cuadrado (p), Índice de Bondad de Ajuste (GFI), Índice de Ajus-
te Comparado (CFI), Error de Aproximación Cuadrático Medio (RMSEA). 
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bi l idad de significación estadística de 
2=0,100; (GFI) Índice de Bondad de Ajus-
te=0,88; (CFI) Índice de Ajuste Compara-
do=0,94; y (RMSEA) Error de Aproximación 
Cuadrático Medio=0,58 (figura 1). 

Análisis de fiabilidad: consistencia interna 
(). Se alcanzó un coeficiente alfa de Cron-
bach igual a 0,80. 

DISCUSIÓN 

El resultado es la propuesta de una Escala 
Breve de Percepción de Barreras para la 
Práctica Deportiva en Adolescentes, instru-
mento original e inédito, no publicado ni 
comunicado hasta el momento. 

Se procedió mediante análisis factorial por 
ser una técnica con dos posibles finalidades: 
como método de construcción de una escala 
y como método de comprobación de validez 
de constructo20. En aras de la primera finali-
dad se utilizó análisis factorial exploratorio y 
con objeto de la segunda se procedió con 
análisis factorial confirmatorio, para lo cual 
se dividió aleatoriamente a los participantes 
en dos submuestras. 

Respecto al análisis factorial explorato-
rio, utilizando una de las submuestras se 
obtuvo una solución factorial de 12 ítems 
divididos en cuatro dimensiones relaciona-
das entre ellas. El modelo matricial obtenido 
posee suficiente capacidad explicatoria. De 
forma conjunta el modelo explica el 67% de 
la varianza total, lo que supera el criterio de 
porcentaje de varianza que garantiza la signi-
ficación práctica del instrumento21. En cada 
uno de los ítems el modelo explicó entre el 
56% y el 80% de la varianza de cada varia-
ble, lo que superó el criterio del 50%21, salvo 
en el ítem 12 que se explicó una proporción 
del 41%. Además, los ítems saturan en su 
factor de pertenencia con pesos entre 0,55 y 
0,80, obteniéndose valores muy por encima 
del 0,30 sugeridos por distintos autores21,26, 
pese a que los ítems 10 y 11 también satura-
ron por encima de ese valor en otros factores. 

Así, la valoración conjunta de todos los indi-
cadores del análisis factorial exploratorio 
permiten postular un modelo factorial de 12 
ítems bajo una estructura de cuatro dimen-
siones relacionadas. 

Valiéndose de la segunda submuestra, se 
procedió con análisis factorial confirmato-
rio en su calidad de prueba de hipótesis para 
confirmar si el modelo especificado se ade-
cúa a la realidad30. Se analizaron cuatro 
medidas de bondad de ajuste que fueron 
interpretadas de acuerdo con Hair, Ander-
son, Tathan y Black21. De la interpretación 
conjunta de los resultados se puede inferir 
que los datos empíricos obtenidos son plau-
sibles con el modelo teórico propuesto, 
teniendo en cuenta además lo afirmado por 
algunos autores a propósito del indicador 
GFI de que altos valores indican un mejor 
ajuste, pero no se ha establecido ningún 
umbral absoluto de aceptabilidad21. 

Asimismo, atendiendo a toda la muestra 
sin distinción de submuestras, el estadístico 
Alfa de Cronbach indica que la escala es fia-
ble28. 

En definitiva, las características psicomé-
tricas de validez y fiabilidad del instrumen-
to muestran al menos igual calidad técnica 
que las de otros instrumentos previamente 
publicados13-15, a la vez que aporta tres ven-
tajas: tiene una aplicación rápida debido a la 
brevedad del instrumento, es un instrumen-
to diseñado y validado en idioma originaria-
mente español, y está dirigido específica-
mente a la población adolescente. No obs-
tante, debe señalarse la limitación de este 
estudio en relación con el tamaño de la 
muestra, donde hubiera sido deseable tener 
mayor número de unidades muestrales. 

Se concluye que este trabajo aporta una 
escala inédita, con buena calidad técnica y 
suficiente capacidad explicatoria a propósi-
to de las barreras por los que los adolescen-
tes no realizan práctica deportiva organiza-
da, siendo un instrumento de fácil y sencilla 
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aplicación. En opinión de los autores, es 
una aportación relevante, especialmente 
útil para los profesionales de la adminis-
tración sanitaria o de otros ámbitos que 
tengan interés por promocionar la activi-
dad físico-deportiva como estrategia de 
salud pública. 
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RESUMEN 
Fundamentos: el Cuestionario de Capacidades y Dificultades 

(SDQ, según sus siglas en inglés) es uno de los más utilizados interna-
cionalmente para la medición de la salud mental. El objetivo de este es-
tudio es analizar la discriminación del punto de corte del cuestionario 
en población española y la asociación entre la salud mental de los me-
nores españoles y las variables sexo, tamaño del municipio y estado de 
salud en los últimos doce meses. 

Método: se utilizaron los resultados obtenidos en la Encuesta Na-
cional de Salud Española 2006, con una muestra de 6.390 menores de 4 
a 15 años. Mediante un análisis discriminante y las curvas COR, se ana-
lizó la puntuación de corte utilizada en el cuestionario SDQ-padres pa-
ra la población española y se estimaron las medidas de asociación con 
respecto a las variables independientes. 

Resultados: el punto de corte igual a 20, utilizado en el SDQ-pa-
dres con población española, aporta una sensibilidad de 0,964 y una es-
pecificidad de 0,945. La relación entre la salud mental y las variables 
sexo (OR 1,17) y tamaño del municipio (OR 0,85) aportaron valores no 
significativos (p>0,05). En la variable estado de salud del menor en los 
últimos doce meses sí se obtuvieron diferencias estadísticamente (OR 
0,30; p<0,05). 

Conclusiones: la puntuación de corte igual a 20 es adecuada para la 
discriminación de la salud mental de los menores españoles mediante el 
cuestionario SDQ- padres. Se acepta la influencia del estado de salud en 
los últimos doce meses en la salud mental, frente a una falta de influen-
cia del sexo y el tamaño del municipio. 

Palabras claves: Salud mental. Bienestar del niño. Sexo. Estado de 
salud. 
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              ABSTRACT 
               Mental Health in the Age Group 4-15 
                  Years Based on the Results of the 

National Survey of Health 2006, 
Spain 

Background: The Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ) 
is one of the most internationally widely used questionnaire to measure 
mental health. The aim of this study is to analyze the discrimination 
cutoff of the questionnaire in Spanish population and the association bet-
ween the Spanish children mental health and the variables gender, muni-
cipality size and health status in the last twelve months. 

Method: The results of the Spanish National Health Survey-2006 
were used with a selected sample of 6390 children between 4 and 15 
years. Through discriminant analysis and ROC curves, we analyzed the 
cutoff score provide in the SDQ-parent with Spanish population and the 
measures of association are forecasted with respect to the independent 
variables. 

Results: the cutoff equal to 20, used in the SDQ-parent with Spanish 
population, provided a sensitivity of 0,964 and a specificity of 0,945. 
The relationship between mental health and sex (OR 1,17) and munici-
pality size (OR 0,85) gave not significant p-value (p>0,05). However, 
this relation get a significant p-value for the variable health situation in 
the last twelve months (OR 0,30; p<0,05). 

Conclusions: The cutoff score equal to 20 is adequate to discrimi-
nate the Spanish children mental health through the SDQ-parent version. 
The influence between health situation in the last year and mental health 
is accepted, compared to a lack of influence of gender and municipality 
size variables. 

Key words: Mental health. Child welfare. Sex. classification, 
Health status. Spain. 
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INTRODUCCIÓN 

Entre el 3% y el 18% de las personas en la 
etapa infantil y adolescente sufren algún 
tipo de trastorno mental1-3, comprendiendo 
esta cifra entre el 10% y el 20% en España4. 
Para la medición de dichas patologías se han 
utilizado varias herramientas, entre las que 
se encuentra el Strengths and Difficulties 
Questionnaire (SDQ)5. El SDQ es el instru-
mento más ampliamente utilizado en inves-
tigación en Salud Mental Infantil desde 
19976,7. Ha demostrado sus propiedades 
psicométricas en diferentes culturas8,9 y se 
ha convertido en un instrumento de cribado 
muy utilizado frente a otros más clásicos 
para el diagnóstico, por ejemplo el CBCL o 
la escala de Conners7,10-13. 

En España, la primera validación del 
cuestionario en población clínica española 
fue realizada por el equipo de Rodríguez13-15 

y recientemente ha sido validada con pobla-
ción general en Canarias16. Según Rodrí-
guez, se considera la posible anormalidad 
en la salud mental de los menores a partir de 
una puntuación mayor o igual a 20 puntos 
en la escala total del SDQ- versión padres, 
superior a los 17 puntos utilizados por 
Goodman para población inglesa5,17. Aten-
diendo a las puntuaciones otorgadas para 
población española, se realiza un estudio 
transversal sobre la salud mental de los 
menores españoles, cuyos datos se han reco-
gido de la Encuesta Nacional de Salud 
Española 2006/2007 (ENSE-2006)18. A su 
vez, se analiza si existen diferencias en las 
puntuaciones de la Escala Total del SDQ, 
según el sexo, el municipio y el estado de 
salud. Es necesario este contraste, pues se 
han encontrado diferencias en otros estu-
dios aunque atendiendo exclusivamente a 
las subescalas del cuestionario4,19. 

El objetivo de este trabajo es analizar la 
capacidad de especificidad y discriminación 
del punto de corte validado con población 
general española del SDQ-versión padres y 
analizar la relación entre la salud mental de 

los menores y las variables sexo, tamaño de 
municipio y el estado de salud en los últi-
mos doce meses. 

MATERIAL Y MÉTODO 

Diseño del estudio. Los datos empleados 
procedieron de la Encuesta Nacional de 
Salud 2006 (ENSE-2006). Se realizó un 
estudio transversal en el que se seleccionó a 
6.390 menores con edades entre 4 y 15 años, 
con un 50,6% de chicos y un 49,4% de chi-
cas. La información se obtuvo mediante el 
SDQ-versión padres y otras preguntas 
sociodemográficas (sexo, tamaño de muni-
cipio y salud percibida en los últimos 12 
meses) integradas dentro del Cuestionario 
de Menores de la ENSE-2006. Mediante un 
muestreo polietápico estratificado fueron 
seleccionadas cerca de 31.000 viviendas 
extendidas por todo el territorio español, 
representativas de las 17 comunidades autó-
nomas, siendo entrevistada el 96% de la 
muestra teórica. Las respuestas de los niños 
fueron obtenidas a través de los padres, resi-
dentes en viviendas familiares principales, 
entre junio de 2006 y junio de 2007. Las 
entrevistas fueron realizadas en la casa de 
los entrevistados por entrevistadores entre-
nados. Una información más amplia se pue-
de encontrar en la web del Ministerio de 
Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad18. 

El hecho de que el cuestionario SDQ 
fuera incorporado por primera vez en una 
encuesta nacional de salud18, supuso una 
oportunidad para estudiar la salud mental 
en lo menores de 4 a 15 años. Por desgra-
cia, no se ha vuelto a utilizar en encuestas 
nacionales de salud posteriores, convirtién-
dose esta base de datos en una oportunidad 
única para analizar la utilidad de este cues-
tionario como screening de salud mental en 
población general española. 

Variables. El instrumento de medida 
SDQ-padres, se confirmó como un excelen-
te recurso para realizar el cribado de trastor-
nos de salud mental en menores6,19. Fue 
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diseñado por Goodman en el Instituto de 
Psiquiatría de Londres5, traducido a 66 
idiomas y validado en varias ocasiones a 
nivel internacional19-22. Está formado por 
25 ítems que se dividen en 5 escalas (sín-
tomas emocionales, problemas de con-
ducta, hiperactividad, problemas con los 
compañeros y conducta prosocial), con 
una puntuación variable desde 0 hasta 10 
puntos por escala. Para obtener la puntua-
ción total de dificultades se sumaron las 
cuatro escalas sin incluir la escala proso-
cial. La puntuación resultante podía variar 
entre 0 y 40. Una vez cuantificadas las 
respuestas, se obtuvieron las puntuacio-
nes alcanzadas por cada menor en cada 
escala y la puntuación total. Esta informa-
ción se complementó mediante una entre-
vista estructurada que recogió las caracte-
rísticas de los menores: sexo, tamaño de 
su municipio [(divididos por los autores, 
según el criterio del INE, en «rurales» 
(menos de 10.000 habitantes) y «urba-
nos» (más de 10.001 habitantes)] y estado 
de salud del menor en los últimos doce 
meses (divididos en “estado de salud bue-
no”, formado por todos aquellos menores 
que presentaron un estado de salud bueno 
o muy bueno, y “estado de salud malo”, 
que incluía las posibilidades regular, malo 
o muy malo, según la información aporta-
da por sus padres en el cuestionario de 
menores. 

Análisis estadístico. En primer lugar, 
se realizó un estudio del punto de corte 
otorgado por Rodríguez13,16 para el SDQ-
versión padres y en segundo lugar se pro-
cedió a un análisis de los factores de ries-
go mencionados anteriormente. 

Para estudiar la salud mental de los 
menores se contrastó el punto diagnóstico 
a través de las curvas COR y del análisis 
discriminante. Además, se estimaron las 
medidas de asociación descritas con res-
pecto a las variables independientes, 
como son la razón de odds (OR) y los ries-
gos relativos (RR). 

Se utilizaron las curvas COR para eva-
luar la realización de un esquema de clasi-
ficación con dos categorías, probable-
mente normal o sano (menor de 20 pun-
tos) y probablemente anormal o enfermo 
(mayor o igual a 20 puntos). Recorriendo 
todo el rango de valores posibles de los 
puntos de corte se obtuvieron una serie de 
pares sensibilidad-especificidad que defi-
nieron cada prueba diagnóstica. La curva 
COR representa gráficamente la discrimi-
nación. 

Se entendió como Área Bajo la Curva 
COR la probabilidad de clasificar correc-
tamente a un par de individuos, sano y 
enfermo (positivo o negativo), seleccio-
nados al azar. Los valores del área bajo la 
curva COR oscilan entre 0,5 (igual al 
azar) y 1. Mediante la escala total del 
SDQ-padres se clasificó a los menores en 
función de la probabilidad de presentar o 
no problemas de salud mental. Para ello, 
se utilizó el análisis discriminante como 
técnica de clasificación que permitía 
caracterizar las diferencias existentes 
entre distintos grupos. 

Para la obtención del indicador sintéti-
co de riesgo de mala salud mental se utili-
zaron las puntuaciones consideradas de 
caso “probable” (20 ó más puntos obteni-
dos de la suma de las cuatro primeras 
escalas), atendiendo al cuestionario para 
padres en población española13,16. Para los 
cálculos estadísticos se utilizó el progra-
ma estadístico SPSS 19.0. 

RESULTADOS 

Análisis del punto de corte otorgado en el 
SDQ-versión padres con población españo-
la. 

En nuestro caso se obtuvo el estadístico 
(área=1; p<0,00), superior al valor aceptable de 
discriminación (>0,07). Los puntos que defi-
nieron la curva COR para el par (sensibilidad, 
(1-Especificidad) se describen en la tabla 1. 
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Positivo si es
> o = que Sensibilidad 1 - Especificidad

17,50 1,000 0,047

18,50 1,000 0,028

19,50 1,000 0,0011

20,50 0,928 0,000

21,50 0,702 0,000

22,50 0,490 0,000

23,50 0,360 0,000
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Tabla 1 
Coordenadas de la curva COR 

Variables resultado de contraste. 
Puntuación Total 

Se definió el punto óptimo diagnósti-
co como el que tenía el mejor par (sensi-
bilidad- especificidad). Al elegir el pun-
to de corte “20” se obtuvo una sensibili-
dad de 0,964 y una especificidad de 
0,945. 

Una vez conocida las características 
del punto de corte, fue determinante 
analizar su capacidad de discrimina-
ción. La variable explicativa, escala 
total, fue altamente significativa para la 
diferencia de medias para ambos grupos 
(normal y anormal), como demostraron 
los estadísticos de Welch (7.865,74; p< 
0,05) y Brown-Forsyth (7.865,742; p< 
0,05) en el caso de no igualdad de 
varianzas. La función discriminante cal-
culada vino dada por Fi = -2,010 + 
0,213*ET, donde ET representó la esca-
la total. La matriz de confusión para esta 
función discrimínate (estimando proba-
bilidades a priori según la proporción de 
elementos pertenecientes a cada grupo) 
se observa en la tabla 2. 

Tabla 2 
Resultados de la clasificación* 

* Clasificados correctamente el 99,7% de los casos agrupados 

El 99,7% de los menores fue clasifi-
cado correctamente, con una sensibili-
dad del 100% y una especificad del 
92,8%, lo que indicó la adecuada capa-
cidad del punto de corte para clasificar a 
los menores con probables problemas 
de salud mental. 

Análisis de los factores de riesgo 

Se observó que tanto los RR, como 
l o s O R d e l a s v a r i a b l e “ s e x o ” 
(RR=1,079; OR =1,17) y “tamaño del 
municipio” (RR=0,882; OR=0,84) esta-
ban muy próximos a la unidad y los 
estadísticos chi2 dieron valores no sig-
nificativos para sexo (p=0,141>0,05) y 
“tamaño del municipio” (p=0,19>0,05). 

Respecto a la variable “estado de 
salud del menor en los últimos doce 
meses” se obtuvieron los siguientes 
ratios: RR=0,827 y OR=0,30. A su vez, 
l a c h i 2 d i o v a l o r e s s i g n i f i c a t i v o s 
(p=0,00<0,05), luego se pudo concluir 
que la variable “salud del menor en los 
últimos doce meses” constituía un posi-
ble factor de riesgo (tabla 3). 
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Tabla 3 
Riesgos relativos y Odds ratios en función de las diferentes variables 

Tasa = proporción en el grupo del factor de riesgo con presencia de problemas de salud mental.

Riesgo relativo= Tasa [1]/Tasa [2]

Odds[1] = presentes [1]/ ausentes [1] , Odds[2] = presentes [2]/ ausentes[2]


Odds Ratio = Odds[1]/Odds[2], 

DISCUSIÓN 

Al obtener una área bajo la curva 
COR aproximadamente de 1, con una 
excelente discriminación (>0,7) una 
sensibilidad de 0,964 y una especifici-
dad de 0,945 en el punto de corte anali-
zado se confirmó la afirmación de Good-
man5, que establece el criterio de anormali-
dad en salud mental a partir de 17 o más 
puntos en las escala total de la versión origi-
n a l e n i n g l é s d e l S D Q - p a d r e s 9 

(http://www.sdqinfo.com). Esta puntuación 
ha sido pronosticada para la población 
anglosajona pero parece que, sin embargo, y 
de acuerdo con Rodríguez13,16, es la puntua-
ción de la escala total igual o superior a 20 la 
que discrimina mejor entre los menores 
españoles una salud mental adecuada o 
anormal17. 

Respecto a los factores de riesgo, los 
ratios estimados (RR y OR) no fueron signi-
ficativos para las variables sexo y tamaño 
del municipio. Por tanto, al contrario que en 
otros estudios nacionales e internaciona-

les4,23,24, se aceptó que el sexo no afectaba al 
posible padecimiento de problemas de salud 
mental en sujetos entre 4 y 15 años. Las 
posibles diferencias encontradas en otros 
estudios pueden deberse a que la investiga-
ción en psicopatología ha discriminado bas-
tante según las diferentes patologías especí-
ficas sin tener en cuenta una valoración glo-
bal. De este modo, existen estudios que 
explicitan una mayor presencia de proble-
mas intelectuales y conductuales en los chi-
cos mientras que los problemas emociona-
les están más presentes en las chicas19,25. 
Otros autores han considerado que no existe 
una visión clara de si los criterios diagnósti-
cos y las metodologías de evaluación 
empleadas actualmente son igualmente 
válidas para valorar la presencia de psicopa-
tología en niñas y niños26. Esto, unido a fac-
tores culturales, explicaría la mayor presen-
cia de los varones en las muestras clínicas27. 
Por último, existen otras investigaciones 
españolas realizadas específicamente con el 
SDQ-versión padres que apoyan nuestros 
resultados de ausencia de diferencias de 
sexo, aunque a diferencia de nuestro estu-
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dio, se producen en población clínica17. Es 
importante destacar que el SDQ-padres, 
está considerado como una herramienta de 
screening de salud mental no determinante 
para el diagnóstico. Este dato, junto a la uti-
lización de una muestra muy extensa, no clí-
nica y nacional, hace que esta investigación 
tenga ciertas limitaciones a la hora de poder 
compararse con otros estudios realizados. 

Respecto a la variable “tamaño del muni-
cipio” (habitat rural y urbano), no se encon-
traron diferencias estadísticamente signifi-
cativas en la salud mental de los sujetos 
estudiados. Es cierto que, en lo referente a la 
población adulta, se han obtenido diferen-
cias significativas con una mayor probabili-
dad de presencia de problemas de salud 
mental en contextos urbanos28. Entre otras 
variables posibles, la menor cantidad de 
redes sociales en los contextos urbanos, uni-
do a niveles altos de estrés, pueda influir en 
la mayor probabilidad de padecer un proble-
ma de salud mental en la edad adulta29. Sin 
embargo, estas diferencias no aparecieron 
en la etapa comprendida entre los 4 y 15 
años. 

Por último, la variable estado de salud del 
menor en los últimos doce meses obtuvo los 
ratios estimados (RR y OR) altamente signi-
ficativos, lo que indicó la existencia de una 
asociación entre el mal estado de salud en el 
último año y padecer problemas de salud 
mental. Estos resultados concuerdan con 
otros estudios internacionales que demues-
tran una relación directa entre el declive 
físico y puntuaciones en problemas en salud 
mental30. 

Así podemos concluir que al utilizar el 
cuestionario SDQ- padres la puntuación de 
corte igual a 20 es adecuada para la discrimi-
nación de la salud mental de los menores 
españoles. Se acepta la influencia del estado 
de salud en los últimos doce meses en la 
salud mental, y que las variables sexo y 
tamaño del municipio no influyen. 
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