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La preocupacion por la salud como filo-
sofia de vida

La sociedad vive inmersa en una progresi-
va y exacerbada preocupacion por la salud
consistente, entre otros aspectos, en cuidar
qué alimentos comer, en qué cantidad ingerir-
los y como benefician cada uno de sus
nutrientes a nuestro bienestar fisico. Este con-
texto, denominado por Castiel y Alvarez-Dar-
det como “salud persecutoria” y por Diaz,
Morant y Westall como cultura del sanismo?,
ha propiciado la creacion de los conocidos
como alimentos funcionales por parte de la
industria alimentaria®, es decir, productos
caracterizados por ser una fuente de compo-
nentes fisiolégicamente activos y que poseen
propiedades pretendidamente beneficiosas
para la salud humana. Adicionalmente, los
alimentos son la fuente mas importante de
compuestos organicos persistentes para nues-
tro organismo, debido a la agricultura y gana-
deria intensivas con lo que suponen de uso de
pesticidas y suplementos a los piensos. Esta
contaminacion interna ha sido asociada con
obesidad y diabetes entre otros trastornos*

Correspondencia

Carlos Alvarez-Dardet
Universidad de Alicante
Ap-99

03080-Alicante
carlos.alvarez@ua.es

Los alimentos funcionales: un nuevo y
lucrativo nicho de mercado

La proliferacion de los alimentos funcio-
nales en la industria alimentaria viene siendo
incesante desde hace algunos afios, especial-
mente desde que se desarrolld el concepto de
Promocion de la Salud en 1984 en Ottawa.
Braverman® pone de manifiesto como la
industria alimentaria ha sufrido un desa-
rrollo impresionante en la creacion de este
tipo de alimentos durante los ultimos treinta
afios. Analiza el mercado de los alimentos
funcionales tomando en consideracion, por
un lado, el comportamiento del consumidor
en torno a la adquisicién de los alimentos y,
por otro lado, el como la industria ha tratado
de dar respuesta a esta tendencia.

De este modo, durante los afios setenta,
época en la que surgieron, se resalto el inte-
rés del consumidor por adquirir alimentos en
cuya composicion se indicara nutrientes
naturales de frutas. Posteriormente, durante
los ochenta, se presentd la segunda genera-
cion de alimentos funcionales, caracteriza-
dos por estar modificados en el contenido de
grasas y azucares, surgiendo los productos
lights, bajos en calorias, bajos en grasas o
bajos en azucares. Finalmente, desde los
noventa y hasta la actualidad, surgio el con-
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cepto de las propiedades funcionales, lo cual
ha promovido la formulacion de productos
con caracteristicas especificas, destacando
el desarrollo de productos probidticos, pre-
bidticos, fitoesteroles y fibras.

Sefiala el autor que fue durante la década
de los noventa cuando tuvo lugar un gran
desarrollo tecnoldgico y productivo por par-
te de las industrias alimentarias focalizadas
en la creacion de nuevos productos modifi-
cados. Un ejemplo de esta tendencia es la
creacion del Instituto Danone por parte de la
empresa Danone®, una institucion cuyo obje-
tivo, entre otros, es la investigacion para la
produccion de alimentos con componentes
beneficiosos para la salud. Uno de los prime-
ros y mas lucrativos resultados de este Insti-
tuto lo representa actimel, al que afios mas
tarde se unirian los yogures activia.

Segun datos de la consultora Iri Espafia
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
categoria los lacteos 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 categoria. Ademas,
en lo que respecta a los productos bifidus,
activia es el gran protagonista con una cuota
de mercado del 58%, datos que erigen a
Danone como la multinacional lider en el
mercado de los productos lacteos”

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

El progresivo crecimiento de los alimen-
tos funcionales se ha visto materializado no
solo en los estantes del supermercado sino
también a través de la comunicacion publici-
taria que las empresas hacen de sus produc-
tos saludables, alardeando de lo beneficiosos
que son sus componentes para la salud. Ade-
mas, paralelamente a este proceso, también
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se observa como la industria farmacéutica
también se ha hecho eco de esta filosofia de
lo saludable, mediante la progresiva inclu-
sion de las personas sanas como objetivo de
ventas por medio de practicas de invencion
de enfermedades®

Actualmente podemos encontrar leches
fermentadas que dicen prevenir gripes y
catarros, yogures con componentes que
dicen ayudar a mejorar el transito intestinal,
otros que recalcifican los huesos previnien-
do la osteoporosis, lacteos que controlan la
tension arterial o el colesterol, batidos cuyos
nutrientes aportan la cantidad de fruta y ver-
dura recomendada diariamente por los facul-
tativos, leches enriquecidas no s6lo 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 engafosa. La apelacion a
la salud en la publicidad de los alimentos no
estd exenta de efectos secundarios, no se tra-
ta solo de un dilema de ética publica, sobre si
hay fraude o no, sino que pueden lesionarse
los intereses de la salud de la poblacion, por
el efecto “etiqueta” de sentirse en tratamien-
to y también por llevar a no cumplimentar
adecuadamente los tratamientos farmacolo-
gicos, por pensar que sus efectos pueden ser
sustituidos por los de los alimentos.

Todos estos productos, que comenzaron
posicionandose en el mercado a través de la
publicidad bajo el denominador comun 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 caracteristicas que se ads-
cribian de forma exclusiva a los medicamen-
tos. Porque siun alimento es capaz de redu-
cir la presion arterial, el colesterol, prevenir
enfermedades de recalcificacion de huesos,
catarros o gripes ¢estamos ante un alimento
o ante un farmaco?

Rev Esp Salud Publica 2012, Vol. 86, N.°4
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La legislacion 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 paises de la Union Europea pueden
promocionar sus alimentos funcionales
mediante tres tipos de mensajes o declaracio-
nes publicitarias®

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

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

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

Cualquiera de los productos que utilicen
estas apelaciones, habran tenido que demos-
trar previamente la veracidad de las mismas
mediante un informe donde se expongan las
pruebas cientificas de los supuestos benefi-
cios que el consumo del alimento tiene para la
salud ante la Agencia Europea de Seguridad
Alimentaria (EFSA)!°. Sin embargo, la practi-
ca dista mucho de las exigencias y requisitos
establecidos para demostrar dicha evidencia
cientifica atendiendo a los diversos paises,
prueba de ello son las controvertidas campa-
fas publicitarias del producto Actimel.
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La evidencia cientifica no exenta de
controversias: el caso Actimel

Desde septiembre de 2011 en Francia esta
prohibida toda publicidad de actimel como
respuesta al estudio llevado a cabo por el
investigador francés Didier Raoult", 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 mas
que protegernos de resfriados o gripes se
esta incentivando el sobrepeso y obesidad
sobre todo en un publico que esta en proceso
de desarrollo: la infancia. En afios anterio-
res, la EFSA ya habia prohibido determina-
das apelaciones concernientes a la reduccion
de riesgo de enfermedad adjudicadas al pro-
ducto, debido a las insuficientes pruebas
cientificas alegadas por la compaiiia'?>. En
Reino Unido han sido mas cautos y s6lo han
llevado a cabo diversas restricciones y pro-
hibiciones relativas a determinadas campa-
fas publicitarias por considerar que los men-
sajes transmitidos no se ajustaban a la reali-
dad al carecer de criterios cientificos que
certificaran tales afirmaciones'?. 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 engafiosa'®.

En Espaiia, la Asociacion de Usuarios de
la Comunicacion (AUC) interpuso una
demanda ante Autocontrol de la Publicidad
correspondiente a la campafia publicitaria
donde una conocida presentadora describia
las particularidades del producto. Autocon-
trol de la publicidad dio la razén a AUC al
dictaminar que el mensaje “favorece tus
defensas” era confuso, al no quedar claro si
el reclamo en si describia los aspectos mera-
mente saludables del producto, factor que
esta permitido legalmente, o podria interpre-
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tarse también que tenia propiedades curati-
vas, caracteristica que le otorgaba la condi-
cion de farmaco, lo que no esta permitido
por ley al tratarse de un alimento'.

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

Ya hemos subrayado que la ley obliga a
demostrar con los parametros de la eviden-
cia cientifica las propiedades a las que se
hace alusion en la publicidad, de otro modo
no podria hacerse mencion a las mismas. Sin
embargo, también hemos puesto de mani-
fiesto que, dependiendo del pais, apelar a
propiedades saludables y curativas diferen-
tes puede ser sancionado pecuniariamente,
retirada una determinada campana o quedar
prohibida totalmente su publicidad, ponien-
do de manifiesto el diferente trato al que esta
expuesto un mismo producto con las contro-
versias y discrepancias que este hecho lleva
implicito.

Ademas, debemos afiadir que estamos
ante un alimento al que la industria alimenta-
ria cada vez se esfuerza mas en vender como
un producto con caracteristicas preventivas
y curativas. Sin embargo, a la hora de expo-
ner todos sus potenciales beneficios se
ampara en el rigor cientifico que la ley exige
a los alimentos cuando lo que realmente se
nos esta vendiendo es un producto con
caracteristicas de medicamento. Por tanto,
(no deberiamos exigir la evidencia cientifica
que se le reclama a la industria farmacéutica
para publicitar sus productos? Es mas, llega-
dos a este punto debemos preguntarnos ;qué
deberiamos exigir como ciudadanos y profe-
sionales antes de su comercializacién? La
solucién 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 cientifica donde
se exponen los supuestos beneficios del pro-
ducto o la sustancia en si. La mayoria de los
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ensayos clinicos que se realizan con estos
productos lo son contra placebo, lo que no
refleja en absoluto la realidad de su uso pos-
terior. Deberiamos ser mas exigentes, como
se hace en el campo de los farmacos, 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
ambigiiedades 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 expansion de Aedes albopictus por el Levante espafiol no ha ce-
sado desde su primigenia deteccion en nuestro pais en el afio 2004, ha-
biéndose constatado ya su presencia en las provincias de Girona, Barce-
lona, Tarragona, Castellon, Alicante y Murcia. La elevada sinantropia
de la especie, unida al alto grado de antropofilia y extensa capacidad
vectorial para transmitir diversas arbovirosis, han propiciado el retorno
al sur de Europa de ciclos de transmision activa de enfermedades fre-
cuentes en el pasado como el Dengue o la aparicion de virosis tropica-
les inéditas hasta entonces como Chikungunya. El presente manuscrito
analiza de forma pormenorizada las implicaciones para la salud publica
de la previsible expansion de Ae. albopictus por gran parte del territorio
peninsular, en el contexto climatico y sociodemografico actual. Adicio-
nalmente, también se discuten diversas cuestiones relativas al control
poblacional de la especie en ambientes urbanos y periurbanos, asi 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 publica.
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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, Castellon, 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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INTRODUCCION

Aedes albopictus es un mosquito arbori-
cola o limnodendrofilo originario de las
grandes masas selvaticas tropicales del
continente asiatico. Esta especie saproxili-
carealiza la puesta de huevos en dendrotel-
mas u oquedades arboreas cubiertas con
aguay es la responsable del mantenimiento
zoondtico en estas areas forestales de arbo-
virosis como el Dengue o la Fiebre Amari-
lla, con los primates alli existentes como
principales reservorios. No obstante, el ser
humano, con la modificacion de los habi-
tats, ha propiciado la aparicion y seleccion
de cepas “urbanitas” capaces de adaptarse
a microambientes hidricos similares a los
primigenios, pero mucho mas abundantes
en nuestras urbes, como cubos, macetas,
bidones, imbornales, fuentes, etcétera. La
accion antropica sobre Ae. albopictus, tam-
bién conocido como “mosquito tigre”, no
queda limitada al aumento de la domicilia-
cion o peridomiciliacion de la especie, sino
que es también el ser humano quien ha pro-
vocado su dispersion involuntaria o pasiva
a nivel intercontinental, de forma asociada
al comercio de neumaticos y productos de
jardineria, entre otros enseres'-2. Esta dise-
minacion sinantrépica provocod que en el
afio 1979 se detectase por primera vez a Ae.
albopictus en Europa, concretamente en
Albania® y su expansion por buena parte
del viejo continente no ha cesado desde
entonces. Hasta la actualidad, la presencia
de la especie ha sido evidenciada en mas de
20 paises en Europa, sobre todo del entorno
mediterraneo (tabla 1).

Sin duda, la elevada plasticidad bioeco-
logica del mosquito tigre también ha sido
un factor determinante para su estableci-
miento en numerosos paises*. Cabe sefialar
que, para cualquier especie tropical, la
adaptacion a climas templados, tal y como
sucede en Europa, supone un reto fisiologi-
co habitualmente insalvable. Aedes albo-
pictus también ha conseguido superar este
handicap, ya que las poblaciones adaptadas
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a climas templados son capaces de hibernar
en forma de huevo, mientras que las pobla-
ciones tropicales no presentan ningun esta-
do quiescente estable a lo largo del afio’.
Esta capacidad para resistir bajas tempera-
turas parece estar relacionada con la posi-
bilidad de sintetizar una elevada cantidad
de lipidos durante la oogénesis. Se ha
demostrado que la lipogénesis de Ae. albo-
pictus es mucho mas eficiente, en términos
cuantitativos, en comparacion con la de
otros aedinos sinantropicos intimamente
emparentados a nivel taxonomico y de
maximo interés sanitario como Aedes

aegypti®.
INTERES SANITARIO DE LA ESPECIE

Aedes albopictus es un potencial vector
de diversas filariasis animales, pudiendo
transmitir Dirofilaria immitis, Dirofilaria
repens y Setaria labiatopapillosa’™®, con-
firmandose incluso estos extremos en
ambientes urbanos de Asia, América y
Europa®1°, No obstante, el hecho que mas
preocupa en la comunidad cientifica es su
extensa capacidad para actuar como vector
de numerosas arbovirosis. En concreto, se
ha demostrado la infeccion y/o transmision
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 unicamente se habia evidenciado la
transmision en condiciones naturales de
dirofilarias, hasta que en el afio 2007 se
constato el papel activo de Ae. albopictus
como vector de un brote del virus Chikun-
gunya que tuvo lugar en el norte de Italia',
pais en el que la especie fue detectada por
primera vez en 1990'¢ , habiendo coloniza-
do actualmente mas de dos tercios del terri-
torio, llegando a alcanzar incluso, en algu-
nas regiones, densidades de considerable
relevancia epidemiologica. De forma mas
concreta, en la provincia italiana de Rdvena
se detectaron 205 casos de Chikungunya en
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Informacion relativa a los primeros hallazgos de Aedes albopictus en los distintos paises

Tabla 1

europeos y rutas de entrada mas probables en cada caso

P 1"
Pais Rutas de entrada
hallazgo
Albania 1979 | Importada desde China
Italia 1990 | Neumaticos usados importados desde EEUU
) Neumaticos importados, trafico terrestre (Riviera francesa) y maritimo (Ita-
Francia 1999 3 ; p ( 3)y (
lia a Corcega)
Bélgica 2000 | Neumiticos usados importados
Montenegro 2001 Trafico terrestre desde Albania y maritimo desde Italia
Suiza 2003 Trafico terrestre desde Italia
Grecia 2003 Trafico maritimo desde Albania e Italia
Espaiia 2004 | Trafico terrestre desde Italia
; Trafico terrestre desde Albania y maritimo desde Italia . asi como neumati-
Croacia 2004 5
cos desde Italia
Holanda 2005 Transporte de *bambu de la suerte’ (Dracaena sanderiana) desde el sur de China
Bosnia-Herzegovina | 2005 | Trafico terrestre desde Italia
Ménaco 2006 Trz'x_ﬁco terrestre desde dreas circundantes de Francia y directamente desde
Italia
Eslovenia 2007 | Trafico terrestre desde Italia
Alemania 2007 | Trafico terrestre desde Italia y Suiza
San Marino 2007 | Trafico terrestre desde areas circundantes de Italia
Vaticano 2007 | Trafico terrestre desde areas circundantes de Italia

apenas dos meses y medio, concentrandose
en dos pequefias poblaciones de menos de
3.000 habitantes, en las cuales aproxima-
damente el 5% de la poblacion cayoé enfer-
ma y donde se constatd también la infec-
cion viral de 4e. albopictus'’. La hipotesis
mas plausible acerca del origen de este bro-
te parece radicar en un inmigrante proce-
dente de India, pais que sufrié una fuerte
epidemia en 2006 con mas de un millon de
casos'®. Esta persona sefialo haber sufrido
sintomas febriles dos dias después de su
llegada a la poblacion transalpina donde se
inici6 el episodio epidémico y los analisis
clinicos evidenciaron la presencia de anti-
cuerpos frente al virus Chikungunya, sien-
do muy probable que coincidiese una ele-
vada viremia con el inicio del brote!”. Asi-
mismo, los andlisis filogenéticos parecen
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secundar esta hipdtesis, puesto que la cepa
viral aislada en Italia es muy similar a otras
detectadas en el subcontinente indio®.

No obstante, el suceso de Italia no es el
unico que demuestra la presencia del virus
Chikungunya en Europa, cuya circulacion
es endémica en diversos paises africanos y
del sureste asiatico®. Tras el brote epidé-
mico que se estima que afectd en el afo
2005 a un tercio de la poblacion de la Isla
Reunidn (Republica Francesa)?!, también
con gran homologia de secuencia con res-
pecto a las cepas de la India'?, se llevaron a
cabo diversos estudios en la denominada
Francia metropolitana (Francia continental
mas la isla de Corcega) con el objetivo de
evaluar la posible importacion del virus
dado el considerable trafico de personas.
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Tabla 2
Virus detectados en Ae. albopictus en base a estudios de aislamiento en poblaciones
naturales y de laboratorio®'4

Familia / Género

Virus

Aislamiento
en condiciones naturales

Infeccion (I)
/Mransmision (T)
en condiciones de

laboratorio

Fam. Flaviviridae

Gen. Flavivirus Dengue-serotipos 1,2, 3,4 | Asia, América y Africa /T
Fiebre Amarilla - I/T
West Nile EEUU /T
Encefalitis Japonesa Taiwan /T
Encefalitis San Luis - /T

Fam. Togaviridae

Gen. Alphavirus | Chikungunya Africa, Océano indico, Asia e Italia] 1/T
Encefalitis equina del Este EEUU /T
Encefalitis equina del Oeste |- /T
Encefalitis equina Venezolana| - /T
Ross River - I/T
Sindbis - I/T
Mayaro - I/T
Getah - I/T

Fam. Bunyaviridae

Gen. Bunyavirus | Potosi EEUU I/T
Cache Valley EEUU 217
Tensaw EEUU /7
Keystone EEUU I/-
San Angelo - /T
La Crosse EEUU /T
Jamestown Canyon EEUU 1/T
Trivittatus - [/-
Oropouche - /-

Gen. Phlebovirus | Rift Valley Fever - /T

Fam. Reoviridae

Gen. Orbivirus Orungo - T

Fam. Nodaviridae

Gen. Picornavirus | Nodamura - /72
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Los resultados evidenciaron 766 casos
importados en el afio y medio posterior al
brote de Isla Reunion, y la cifra se conside-
ra con un alto grado de subestimacion??.
Espafia tampoco es ajena a la deteccion del
virus Chikungunya entre la poblacion
humana residente, habiéndose detectado en
los ultimos afios un reducido niimero de
casos importados?32,

Sin embargo, la situacion mas preocu-
pante en relacion a la actividad de Ae. albo-
pictus en Europa es la reciente confirma-
cion de su participacion en ciclos de trans-
mision autdctonos de dengue en el viejo
continente. En septiembre de 2010 se diag-
nosticaron los dos primeros casos autdcto-
nos de dengue en Niza (sureste de Fran-
cia)®, region en la que Ae. albopictus esta
establecido al menos desde 20042, Pese a
que el primero de estos casos fue diagnosti-
cado a partir de chequeos rutinarios, la
deteccion del segundo fue posible a través
de la aplicacion de un eficaz programa
nacional de vigilancia epidemiolédgica que
consistia no solo en la biisqueda 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 implantacion
de este programa de analisis de clusteriza-
cion espacio-temporal de pacientes y vec-
tores permitié inferir la sospecha de otros 9
casos indigenas en la zona, aunque solo se
consiguié evidenciar la infeccion en 1, lo
que supuso el diagnostico del segundo caso
autoctono de dengue, el cual hacia referen-
cia a un joven varon que residia aproxima-
damente a 70 metros de distancia del pri-
mer paciente detectado. Apenas unos dias
después, dos casos autoctonos 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
region?’,
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Escasas semanas mas tarde se comunico
un tercer caso autoctono de dengue en otro
pais europeo de nuestro entorno mediterra-
neo como es Croacia®®. En este caso se tra-
t6 de un turista de origen aleman, al que se
le diagnostico la enfermedad al regresar a
su pais, 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 rapida y eficaz inves-
tigacion epidemiologica llevada a cabo por
parte de las autoridades sanitarias croatas
permiti6 detectar no solo el segundo caso
autoctono de dengue en la misma zona sino
también seroprevalencia frente al virus en
otras 15 personas escasas semanas des-
pués®. Por tanto, estos casos han supuesto
el retorno a Europa de ciclos de transmi-
sion de dengue tras las ultimas epidemias
que acontecieron en Grecia en 1928 y que
tuvieron como vector a Ae. aegypti*’.

La capacidad del mosquito tigre para
iniciar y mantener ciclos de transmision de
dengue es excepcional. Tras apenas siete
dias desde la ingestion del virus Ae. albo-
pictus ya es apto para diseminarlo®!, man-
teniéndose ademas las hembras infectantes
durante toda su vida. Asimismo, dicha
infeccion puede adquirirse durante el
periodo de viremia, es decir, en momentos
previos a la manifestacion de sintomas
febriles del enfermo y, en consecuencia,
lejos de toda sospecha. Ademas, la posible
transmision transovarica o vertical del
virus es una de las cuestiones que mas difi-
culta el control del dengue a medio o largo
plazo, puesto que tras la eclosion de los
aproximadamente 350 huevos, que suele
depositar cada hembra®?, pueden desarro-
llarse futuros individuos ya infectados a
expensas del contacto previo con humanos
y modificar asi drasticamente la dimension
epidemiologica de la enfermedad’?.

A pesar de que en Espafia otras arboviro-

sis de similar eco-epidemiologia y de
menor prevalencia actualmente en la
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poblacion humana, como la Fiebre Amari-
lla, si estan tipificadas como Enfermedades
de Declaracion Obligatoria (EDO), es rese-
fiable el hecho de que el dengue todavia no
lo esté. Como se ha mencionado, en otros
paises europeos, no solo el dengue sino
también otras arbovirosis transmitidas por
Ae. albopictus de especial relevancia para
la poblacion humana, como el virus Chi-
kungunya, son enfermedades de obligada
notificacion 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 informacion epidemio-
logica para poder inferir posibles escena-
rios locales de transmision. Esta necesidad
se torna incluso mas acuciante, si cabe, por
el hecho de que el dengue, atin teniendo en
cuenta que es una enfermedad exdtica cla-
ramente infradiagnosticada con un ratio de
turistas procedentes de areas de endemia
sintomaticos/asintomaticos estimado en
1/3,334, también se trata de la arbovirosis
tropical mas 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 asintomaticas® y los turistas
procedentes de zonas endémicas suelen ser
el principal perfil en la importacion de la
enfermedad (tabla 3). Este elevado porcen-
taje de casos asintomaticos, unido al hecho
de que el Dengue no esté tipificado como
una EDO Espaiia, nos permite considerar
que el conocimiento de la circulacion del
virus en nuestro pais es muy limitado.

SITUACION EN ESPANA Y MEDIDAS
DE CONTROL

El mosquito tigre fue detectado por pri-
mera vez en Espafia en el afio 2004, concre-
tamente en la localidad barcelonesa de Sant
Cugat del Vallés’’, debido a un importante
aumento de las consultas médicas provoca-
das por su molesta picadura’®. Desde enton-
ces la expansion de la especie ha sido cons-
tante por el este peninsular, habiéndose evi-
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denciado su presencia en las tres provincias
catalanas litorales (hasta 170 municipios
con poblaciones establecidas’®), asi como
también de manera esporadica en Castellon,
Alicante y Murcia**-*3, Existen diversas
condiciones climaticas tradicionalmente
descritas como necesarias para el estableci-
miento y expansion de Ae. albopictus en un
territorio. Entre ellas podemos destacar una
temperatura media hibernal > 0°C para
posibilitar la hibernacion de los huevos, una
temperatura media veraniega situada entre
los 25-30°C para permitir un desarrollo
optimo de las poblaciones, una precipita-
cion media anual > 500 mm para propiciar
la existencia de suficiente agua para la apa-
ricion de los focos de cria y cierta cantidad
de precipitacion durante los meses veranie-
gos para posibilitar el mantenimiento de los
focos de cria en esta época. Pese a que estas
condiciones pluviométricas seflaladas no
acontecen en gran parte de la peninsula, 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 antropicas: imbornales, floreros, peque-
flas 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
mas aridas debido a su capacidad para
explotar microambientes cuyos niveles
hidricos dependan directamente de la
accion humana.

Hasta el momento los resultados deriva-
dos del analisis de las trampas de oviposi-
cion y captura de adultos instaladas en Cata-
lufia indican que la especie se encuentra
activa, fundamentalmente, entre los meses
de mayo a noviembre**. 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 mas surefas de Espafia es todavia
superior. En general, las estimaciones por
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Tabla 3
Dengue importado a Europa (2001-2009), segiin datos recogidos por
TROPNET Europe’¢
2001 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 2008 2009 | Total
[Or;;‘:;f:“og 477 | 664 | 742 | 852 | 1023 [ 1167 | 1273 | 1419 | 1ss3 | o o
: 5
dectne | @D | @ [ @o | @ [en | co| o3[ 6D | 6D
Inm./Refu. | 10% | 5.50% | 8,20% |12.90%| 6,80% [10.50%| 9% | 6.80% |11.30%| 9%
Vis. Ext. 0,80% | 0,50% 1% 0% |1.20% | 4,80% | 2,20% | 0,80% | 2,40% | 1,50%
Eur. U.E. [86,70%|91,30%] 79,60%|81,90%/87,70%77.10%| 81,30% [ 87.30% | 83,90% | 84,10%
Eur. Exp. | 2.50% | 2,70% | 11.20%] 5,20% | 4,30% | 7,60% | 7.50% | 5,10% | 2,40% | 5.40%

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

la Union Europea), Eur. Exp. (Europeos Expatriados).

parte del European Center of Disease
Control (ECDC) acerca de la actividad
de Ae. albopictus en Espafia son clara-
mente preocupantes. Asi pues, la activi-
dad intra anual, entendida como el niime-
ro de semanas transcurridas entre la eclo-
sion 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 10,5°C de tempera-
tura media®) y la aparicion de la tempe-
ratura media critica en otofo (igual o
inferior a 9,5°C) que provoca la muerte
de las poblaciones adultas, se estima en
mas de 40 semanas al afio para las zonas
costeras del sureste peninsular*®. En con-
secuencia, si las predicciones se cum-
plen, este elevado periodo de actividad
puede acabar acelerando la expansion de
la especie, asi como amplificar la circula-
cion de arbovirus y prolongar e intensifi-
car los molestias derivadas de su antro-
pofilica accién hematofagica®’ situacion
ésta tltima cada vez mas frecuente entre
los pacientes que se dirigen a las consul-
tas de Atencion Primaria en numerosos
Centros de Salud catalanes*®.

El seguimiento fenologico y de la evo-
lucion de la densidad poblacional de Ae.
albopictus es basico para la inferencia de
posibles casos de transmision de virosis.
Los estudios entomologicos llevados a
cabo en Catalufa indican que la maxima
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densidad poblacional del mosquito tigre
se alcanza durante los meses de agosto y
septiembre**. Es méas que probable que
esta situacion sea extensible a otras
regiones mediterraneas de la Peninsula
Ibérica cuando se establezca alli Ae.
albopictus. Desde un punto de vista epi-
demioldgico, resulta evidente que estos
meses coincidiran también con la época
de mayor riesgo para la transmision de
virosis. Asi por ejemplo, cabe destacar
que los casos de chikungunya y dengue
acaecidos en paises mediterraneos 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 campafias 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 pequeiias
colecciones hidricas de diversa tipologia,
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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mayoria de productos empleados contra for-
mas preimaginales de mosquitos estan 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 pequeilas fosas sépticas
cuyas aguas se caracterizan por elevadas
cantidades de materia organica que dificul-
tan el éxito de estos productos bacterianos.
En estos habitats, 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 persistencia®. En cual-
quier caso, la concienciacién ciudadana es
clave para el control de los focos de cria 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 areas pri-
vadas, donde tinicamente pueden ejercer las
medidas de control oportunas las personas
propietarias. Estas medidas de control no
han de pasar de manera necesaria por la apli-
cacion de productos biocidas, sino por llevar
a cabo acciones de control fisico o mecani-
co, como la destruccion de posibles enseres
que acumulen pequeias cantidades de agua
o la renovacion constante del contenido
hidrico de diversos recipientes.

OTROS MOSQUITOS INVASORES

Ademas de Ae. albopictus, existen otras
especies exoticas de mosquitos con caracter
invasivo que se han detectado en Europa en
los ultimos afios. 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-
cion, raramente alejandose mas alla de los
100 metros desde los asentamientos huma-
nos>. Pese a que Ade. aegypti fue relativa-
mente comun en los paises europeos de la
zona mediterranea, la especie desaparecio
completamente de esta region hacia la mitad
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del siglo XX por razones atn no dilucidadas
por completo, pero que parecen situarse en
torno a una combinacién 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
campaias 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 erradicacion en Euro-
pa, la especie ha sido detectada de manera
esporadica e intermitente en paises como
Reino Unido, Francia, Italia, Malta, Croacia,
Ucrania, Rusia o Turquia®. Sin embargo,
cabe destacar que en el afio 2005 se detectd
la presencia de Ae. aegypti en la isla de
Madeira (Portugal)® y que los posteriores
muestreos realizados parecen evidenciar el
establecimiento de la especie en dicho terri-
torio>*. Por tanto, ésta es la primera confir-
macion del establecimiento de Ae. aegypti
en Europa desde su erradicacion, lo que
supone un importante elemento de alerta
para las autoridades sanitarias del continen-
te. De forma mas reciente, también se ha
detectado a Ae. aegypti en regiones del norte
de Europa como Holanda>, donde parece
poco probable que la especie pueda adaptar-
se a las condiciones climaticas existentes.

La globalizacion y el cambio climatico
estan propiciando la llegada y estableci-
miento en Europa de otros aedinos invaso-
res, como Ochlerotatus japonicus (en clara
expansion por Centroeuropa), Ochlerota-
tus atropalpus (detectado de manera aislada
en Italia, Francia y Holanda)® o Adedes
koreicus (establecido en Bélgica e Ita-
lia)>”*8. Si bien el interés epidemiologico 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 transmision 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 diseminacion de
cepas asiaticas del virus en poblaciones de
mosquitos aisladas de Centroeuropa®.

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 ptblica en diver-
sas regiones mediterraneas donde la especie
exhibe elevadas densidades poblacionales,
tal y como evidencian los recientes episo-
dios acaecidos de transmision autdctona de
chikungunya y dengue. En Espafia la expan-
sion de la especie ha sido constante desde su
descubrimiento y las estimaciones en base a
parametros climaticos indican que gran par-
te de la Peninsula Ibérica no solo sera colo-
nizada por Ae. albopictus sino que ademas
adquirira densidades epidemioldgicas muy
relevantes. En este sentido, la implicacion
de las administraciones publicas y la sensi-
bilizacion y colaboracion de la ciudadania,
son dos factores claves para el control pobla-
cional de la especie. La tercera via ineludible
para la lucha contra Ae. albopictus ataie
directamente a los estamentos encargados
del control de la especie, ya sean ptblicos o
privados. Las empresas o servicios publicos
de control de mosquitos deben ser conscien-
tes de las particularidades del control de Ae.
albopictus que vienen marcadas por la pro-
pia biologia de la especie.

Fuera de las cuestiones estrictamente
cefiidas a la actividad y comportamiento de
Ae. albopictus, es basico que las administra-
ciones sanitarias sean conscientes de que un
porcentaje muy elevado de la poblacion
espafiola estd o va a estar expuesta en los
préximos afios a un potencial vector de viro-
sis de primera magnitud sanitaria como el
Dengue o la Fiebre Amarilla. Esto supone
que la vigilancia epidemiolégica actual
debe ampliarse inexorablemente a algunas
de estas virosis emergentes que estan siendo
importadas de manera creciente a nuestro
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pais. En consecuencia, el infradiagndstico
de estas arbovirosis en Espafia puede propi-
ciar a corto o medio plazo la aparicion de
episodios aislados de dengue o brotes epidé-
micos localizados de chikungunya, tal y
como ha sucedido recientemente en otros pai-
ses mediterraneos, como Francia, Croacia o
Italia.
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RESUMEN

Fundamentos: El dolor lumbar en nifios 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 nifios y adolescentes y evaluar la cali-
dad metodologica de los estudios.

Metodos: Se efectud una revision sistematica de estudios epide-
mioldgicos observacionales. Se realizaron busquedas en las bases ISI
Web of Knowledge, Medline, PEDro, IME, LILACS y CINAHL, ras-
treo manual y consulta con expertos. La seleccion de los estudios inclu-
yo resultados con tasas de prevalencia de la muestra. Debian estar pu-
blicados o realizados entre los afios 1980 y 2011, que el tamafio de la
muestra fuera al menos de 50 sujetos, con 18 afios 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 analisis
descriptivos de distribucion de frecuencias, porcentajes, recuento de ca-
sos y calculos de medianas para las tasas de prevalencia.

Resultados: Se incluyeron 59 articulos. La edad media de los suje-
tos estudiados fue de 13,56 afios, y el 51,15% eran varones. Las media-
nas de las prevalencias de lumbalgia puntual, de periodo 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 definicion y de-
limitacion del dolor lumbar y de especificaciones como frecuencia, du-
racion, e intensidad del dolor, son las deficiencias metodologicas mas
comunmente encontradas.

Palabras clave: Prevalencia. Dolor lumbar. Nifios. Adolescentes.
Revision sistematica.
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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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INTRODUCCION

El dolor lumbar en nifios y adolescen-
tes es un problema de salud publica en
aumento, y su presencia incrementa el
riesgo de sufrir dolor lumbar en el futu-
ro'. 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-
tes>®.

En los ultimos 30 afios ha crecido el
interés por conocer la prevalencia del
dolor lumbar en nifios y adolescentes,
dando lugar a un aumento de trabajos que
estudian la prevalencia del dolor lumbar
en este grupo de poblacion.

La prevalencia es una medida util de la
magnitud de un problema determinado en
una poblacion’, y se define como el
nimero de personas que tiene una enfer-
medad o condicion. Se describe en térmi-
nos de prevalencia puntual (nimero de
personas en una poblacion definida que
tenia una enfermedad especifica o condi-
cion en un momento determinado, por lo
general cuando se realiz6 el cuestionario,
encuesta o examen), prevalencia de
periodo (el nimero de personas que tenia
una enfermedad especifica o condicion
en cualquier momento durante un inter-
valo de tiempo especificado), y prevalen-
cia de vida (el nimero de personas que en
alglin momento de su vida y hasta el
momento de la evaluacion, han experi-
mentado un una enfermedad especifica o
condicion)?.

Para determinan la prevalencia del dolor
lumbar en adultos se han llevado a cabo
diversas revisiones’'?. En ellas, ademas de
analizar de forma conjunta los estudios de
prevalencia, se examina la calidad metodo-
logica de los estudios integrados, conside-
rando la representatividad de la muestra de
estudio, la calidad de los datos y la defini-
cion del dolor lumbar.
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En cuanto a la poblacion infantil y juve-
nil las revisiones de sintesis son escasas,
ya que hasta donde sabemos, se ha efec-
tuado una revision de estudios sobre pre-
valencia del dolor de espalda (incluida la
lumbalgia)'® y dos especificas sobre la
lumbalgia'*!>, aunque en ninguna de las
dos revisiones sobre prevalencia de la
lumbalgia se ha evaluado la calidad meto-
dologica de los estudios que incluidos.

Los objetivos de este estudio fueron
determinar la prevalencia del dolor lum-
bar en nifios y adolescentes asi como ana-
lizar las caracteristicas sustantivas, meto-
dologicas y extrinsecas de los estudios.

MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio. Se realiz6 una revision
sistematica de estudios epidemiologicos
observacionales de caracter transversal
publicados o realizados desde el afio 1980
hasta 2011.

Seleccion de los estudios. Para ser
incluidos en la revision los trabajos tenian
que cumplir los siguientes requisitos: (1)
Ser una investigacion empirica que apor-
tara tasas de prevalencia de la muestra; (2)
las muestras tenian que estar formadas por
nifios o adolescentes de 6 a 18 afios de
edad, de cualquier etnia o sexo; (3) el
tamafo muestral tenia que ser al menos de
50 participantes; (4) los estudios debian
estar realizados entre los afios 1980 y
2011, tanto publicados como no publica-
dos (tesis doctoral sin publicar); (5) estu-
dios escritos en espaifiol, 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 capitulos de libros
sobre estudios publicados anteriormente),
asi como los estudios de cohortes, de
casos y controles y los ensayos clinicos,
ya que estos estudios no aportan datos de
prevalencia, sino de incidencia o de otra
indole.

Rev Esp Salud Publica 2012, Vol. 86, N.° 4



PREVALENCIA DEL DOLOR LUMBAR DURANTE LA INFANCIA Y LA ADOLESCENCIA. UNA REVISION SISTEMATICA.

Estrategia de busqueda. La estrategia
de seleccion de los estudios consistio en
una busqueda bibliografica en las bases de
datos electronicas 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 electronicas especiali-
zadas y las referencias bibliograficas de
los trabajos relevantes ya identificados.
Finalmente, se establecié contacto con
personas expertas en investigacion sobre
el dolor lumbar con objeto de intentar

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

El resultado del proceso de busqueda
permitio seleccionar 59 articulos que
cumplieron con los criterios de inclusion
(figura 1).

Extraccién de datos. Se elabord un
manual de codificacion en el que se defi-
ni6 cada variable y un protocolo de regis-
tro de las variables moderadoras para faci-
litar la recopilacion de los datos derivados
de cada estudio.

Figura 1
Busqueda de los estudios incluidos en la revision sistematica

Biisqueda electrdnica en bases de datos ISI

Web of Knowledge, MEDLINE, PEDro, IME,

LILACS y CINAHL.
Resultado: 2240

Bisqueda en otras
fuentes
Resultado: 32

Registros después de la eliminacion de duplicados
(2272)

-

(2272)

Registros seleccionados

~

A 4

o
Registros excluidos
(2188)

. = N /chislros a texto completo
Regl_slrns a texto completo excluidos (25)
analizados para decidir su > 18 aiios (2)
elegibilidad Ensayos clinicos (8)
(84) Revisiones (4)
L ) Dolor de espalda (11)

.

59 registros incluidos en la sintesis

cualitativa de la revisién
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Las variables de los estudios se agrupa-
ron en tres categorias: sustantivas (de sujeto
y de contexto), metodologicas y extrinse-

16
cas',

Las caracteristicas codificadas de los
sujetos fueron: (a) la procedencia de la
muestra (ambito escolar, clinico, universita-
rio, deportivo y comunidad); (b) la edad
media de la muestra, codificada de forma
cualitativa (nifios, adolescentes, mixto) y
cuantitativa mediante el registro de la edad
media en afios y (c) la distribucion por sexo
de la muestra (% de varones). En lo que res-
pecta a las caracteristicas contextuales se
registraron el continente y el pais en el que
se realizo el estudio.

Dentro de las caracteristicas metodologi-
cas se incluyeron: (a) el tamafio muestral al
inicio del estudio (niimero de sujetos desig-
nados para participar en el estudio); (b) el
tamafio muestral al final de estudio (nimero
de sujetos sobre los que se calculo6 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 fisico); (e) el
periodo al que se referia el estudio de la pre-
valencia (puntual, de periodo y de vida) y
(f) 1a calidad metodoldgica del estudio medi-
da con una herramienta utilizada en varias
revisiones sistematicas sobre prevalencia de
dolor lumbar®!2. Este instrumento de cali-
dad utiliza 3 bloques de preguntas metodolo-
gicas con 12 items que examinan la repre-
sentatividad de la muestra, la calidad de los
datos y la definicion del dolor lumbar, sien-
do la puntuaciéon maxima posible 100%
(anexo 1).

Por ultimo, las caracteristicas extrinsecas
codificadas fueron el afio del informe de
resultados y la fuente de publicacion (publi-
cado vs. no publicado).
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Para valorar la fiabilidad del proceso de
codificacion, se selecciond 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 codificacion para las
variables moderadoras cualitativas se cal-
culé mediante el coeficiente de kappa de
Cohen, mientras que para las variables
moderadoras cuantitativas se aplico el coe-
ficiente de correlacion intra-clase (CCI).
Para ambos coeficientes se siguid la pro-
puesta de Orwin'”: < 0,40: fiabilidad defi-
ciente; 0,40-0,59: fiabilidad regular; 0,60-
0,74: fiabilidad media; y > 0,75: fiabilidad
alta. Enrelacion a las variables sustantivas
de contexto y de sujeto se obtuvo un indice
de fiabilidad excelente para todas las
variables (Kappa y CCI=1). Respecto a las
variables metodologicas, 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 extrinsecas analizadas, ambas
alcanzaron la fiabilidad maxima de 1.

Se realizaron andlisis estadisticos des-
criptivos, tales como distribuciones de fre-
cuencias, porcentajes, recuento de casos y
calculo de medianas sobre las tasas de pre-
valencia. El uso de medianas en lugar de
medias se debi6 a la asimetria 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 articulos
analizados>%!8-74,
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Tabla 1
Prevalencia global del dolor lumbar
Prevalencia global (%)

Estudio Puntual Periodo De vida

IS|2S | IM|3M | 6M 1A
Fairbank et al'®, 1984 8.6
Balagué et al'?, 1988 3;;5
Mierau et al*’, 1989 26,4
Kujala et al’', 1992 21t 28
Olsen et al*, 1992 22 304
Salminen et al®, 1992 10.8 17.6F 30,3
Balagué et al*, 1993 9,7 33,6
Balagué et al**, 1994 21
Ebrall®, 1994 16,7 40,3
Troussier et al’’, 1994 36.8
Balagué et al®®, 1995 243 51
Burton et al*’, 1996 3.2 11,6
Kujala et al*’, 1996 0F
Newcomer y Sinaki'!, 1996 35 51
Taimela et al®, 1997 9,7
Prendeville y Dockrell*, 1998 17,8 28,1 41,5
Feldman et al***, 1999 24,9
Gunzburg et al**, 1999 36
Harreby et al®®, 1999 53 139 30,6 50,8 589
Kujala et al’®, 1999 10,77
Grimmer y Williams?’, 2000 24.6
Vikat et al**,2000 0,8
Kristensen y Ommundsen®®, 2001 2?25 63
Sjolie y Ljunggren*™, 2001 57 64,6
Wedderkopp et al*'?, 2001 10,5
Watson et al**, 2002 239
Kovacs et al*?, 2003 254 60,3
Staes et al*, 2003 24,7
Cakmak et al**, 2004 32,5
Hestbaek et al*™", 2004 6 27 32
Jones et al*’, 2004 a 15,5 40,2
Jones et al*¥, 2004 b 254
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Tabla 1

Prevalencia global del dolor lumbar (continuacion)

Prevalencia global (%)

Estudio Puntual

Periodo De vida

M 3M 6M 1M

Korovessis et al*?, 2004 21-

Prista et al®, 2004

12% 13,5% 28

Shebad et al*", 2004 35

40% 57.8

Bejia et al’!, 2005 13

274

Coelho et al®2, 2005 16,3

394 48,1

Kjaer et al**, 2005

Whittfield et al*, 2005 35

Diepenmaat et al**, 2006

Hakala et al*®", 2006

Young et al*’, 2006 12,2

Mohseni-Bandpei et al*®, 2007 15

Murphy et al*”, 2007

[

b2
N
h

Skoffer®, 2007

51,3

24,3% 60,3

Auvinen et al®'™*, 2008

El-Metwally et al™, 2008

224

Masiero et al®, 2008

Mikkonen et al*, 2008

Sato et al®, 2008 10,2

Carvalho®, 2009

(]
Ln
(%)

26,7

Martinez-Crespo et al®’, 2009

&
-

Pellise et al®®, 2009

Balagué et al®, 2010

34.7%

Hangai et al™, 2010

2,5 61,6

Kaspiris et al”', 2010

Oliveira™, 2010

20,05

Ratliffe”™, 2010

56,4

Trevelyan y Legg™, 2010

35

*Interfiere en las actividades fisicas. fInterfiere 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 de?. *Datos tomados de’. “Datos tomados de’*7. 4Datos tomados de®*8!. eDatos tomados de®>%3. fDatos
tomados de'-%. eDatos tomados de®. "Datos tomados de®. 'Datos tomados de®’. jDatos tomados de®®. Datos tomados

de® 9. Datos tomados de’’.

Diez estudios aportaron datos de preva-
lencia puntual, siendo la mediana de 13,60%
y los valores minimo y maximo de 3,2% y
35%, respectivamente629:3235.46,50,52,57,38.65.
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Los estudios reportaron prevalencias de
periodo para diferentes intervalos de tiempo:

una semana?*3>#34731.54 " dos semanas’’, un
mes2335:41,42,44,48,53.55,58,59.66.68.70.74 treg
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Tabla 2
Prevalencia del dolor lumbar por grupos de edad y sexo

Prevalencia (%)

Estudio género edad varones edad mujeres edad
G Prevalencia E Prevalencia E Prevalencia E Prevalencia
Puntual| Periodo | De vida Puntual | Periodo |De vida Puntual | Periodo |De vida Puntual | Periodo [De vidal
\Y 32 8 16
M 38 0 10,3
10 9,9
11 19,9
Balagué et al'? 1988 12 20,9
13 52,8
14 67,9
15 71,3
16 65,6
M — . v 6 M:21.,5 97 6 M:22.8 9.7 6M:17.3 9.7 6 M:28,2
Micrau et al ™ 1989 =5 6 M:30,7 15,8 6M:333 158 6 M:31,1 15,8 6 M:35,1
14
Olsen et al®® 1992 J:I 3;’{'}? £ 26
v 27 14 I M:10,8 | 30,3
Salminen et al** 1992 12 M:17.,6%
M 339 3
F] 58
9 9.8
10 14,6
11 13,4
Balagué et al*® 1994 12 21,3
13 27,2
14 39,1
15 50
16
v 16,7 40,3 12 122 19,5 12 19,5
13 11,6 30,2 13 30,2
14 18,7 41,1 14 41,1
Ebrall*® 1994 15 18,9 432 | 15 432
16 18,9 414 16 414
17 15,9 46,3 17 46,3
I8 7.1 543 118 54,3
Burton et al*’ 1996 1,7] 3.2 11,6
Newcomer y Sinaki*!l V 12M:36 57 12,5 12M:24,2| 39,5 |12,5 12M:20 47 12,5 12M:29 | 31
1996 M 12 M:35 4 17 12 M:55,2] 68,3 17 12 M:61 70 17 12 M:47 66
v 12M:10* 7 1ZM:1,1* 7 12 M:0,78* 7 12M:1,3*
N0 4% SRR TR 1% R I
16 12 M:18.4* 16 12 M:17,3* 16 12 M:20*
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Tabla 2

Prevalencia del dolor lumbar por grupos de edad y sexo (continuacion)

Prevalencia (%)

género edad varones edad mujeres edad
Estudio
Prevalencia Prevalencia Prevalencia Prevalencia
G E E E
Puntual | Periodo | De vida Puntual| Periodo | De vida Puntual| Periodo |De vida Puntual| Periodo | De vida
vV 398 |13 25,1 13 20 13 30
M 46,6 | 14 343 14 45 14 25
Prendeville y Dockrell** 1998 15 475 |15 60 15 35
16 66 16 40 16 92
17 42,6 17 33 17 50
it —— Vv 342 9 36
junzburg et al-
¢ M 38,4
0,25M:12,5
v 43 1M:24.7 49.8
12M:49.3
Harreby et al*® 1999
0,25M:15,2
M 6,1 1M:36 67.4
12M:52,1
\% 12M:10,4% 10 12M:5,9* 10 12M:7,9% 10 12M:4,1*
Kujala et al** 1999 M 12M:11,0* 14 12M:15,8* 14 12M:12,7* 14 12M:19*
16 12M:12,8* 16 12M:11,6* 16 12M:14,6*
V 0,5M:19,1 12 0,5M:20,3 12 0,5M:15,2 12 0,5M:25,2
M 0,5M:30.4 13 0,5M:19,3 13 0,5M:17,2 13 0,5M:22,6
Grimmer y Williams*’ 2000 14 0,5M:20,7 14 0,5M:16,7 14 0,5M:24,8
15 0,5M:34.4 15 0,5M:28,7 15 0,5M:39.1
16 0,5M:32,1 16 0,5M:20 16 0,5M:44,3
Kristensen y Ommundsen®® 2001 15 12M:14,5% 63
V 12M:46 14 12M:55
Sjolie y Ljunggren* 2001 M 12M:71 15 12M:58
16 12M:60
V I1M:9.6 9 1M:4.4 9 I1M:6,7 9 IM:24
ledde at a]4! 2 2 3 'y .
Wedderkepp stal™=2001 M IM:114 15 IM:19.7 15 IM:18.1 15 TM:21,2
v IM:19 11 IM: 16,1 11 1M:14 11 IM:18
ateon et ald2 2 :
WaLoR Al =ap M TM:28 3 TV:29.9 3 ™25 3 ™34
v 0,25M:17,1] 50,9
"e‘_“""z k ¥ L
Kovacs et al™ 2003 i 033V33 593
Vv 0,25M:33
Staes et ; “ 2 3 3
Staes et al™ 200 o MO
v 17 33
at a]45 2
Cakmak et al*” 2004 v TR 75
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Tabla 2
Prevalencia del dolor lumbar por grupos de edad y sexo (continuacion)

Prevalencia (%)

GENERO EDAD VARONES EDAD MUJERES EDAD
Estudio
G Prevalencia E Prevalencia E Prevalencia E Prevalencia
Puntual | Periodo | De vida Puntual] Periodo | De vida Puntual | Periodo |De vida Puntual| Periodo De vida
v 12M:23,7 12,5 12M:8 9
Hestback et al*® 2004 M 12M:29 .4 15 12M:23 27
18 12M:41 49
\% 0.25M:14,8] 378 10 0,25M:4,7 18,2 10 0,25M:59] 176 10 0,25M:9.4 18.8
M 0,25M:16,3| 42,6 11 0,25M:9.8| 224 11 0,25M:9,1| 21,2 | 11 0,25M:10,5] 23,7
12 0,25M:12,11 30,9 12 0,25M:11,4] 286 12 0,25M:12,8 333
Jones et al*” 2004 a 13 0,25M:14,7] 42,9 13 0,25M:12,8] 359 13 0,25M:16,7 50
14 0,25M:19.2] 529 14 0,25M:184] 50 14 0,25M:20.6| 559
15 55,9 15 0,25M:22,9] 543 15 0,25M:21,2 57.6
16 58 16 0,25M:22.9] 57,1 16 0.25M:23.1 59
Korovessis et al*’ 2004 :1 42}7
v 12M:11* 11,5 12M:25%
Prista et al® 2004 M 12M:16* 13,5 12M:8*
15,5 12M:31*
\% 20,6 | 12M:33,6%] 50,8 10 3.6 10 16,6 | 10 38.5
M 29,3 | I12M:46,2*| 64,7 11 36 11 18,2 | 11 50
12 60,4 12 44 12 78
13 46,5 13 454 113 47.6
Shebad et al®® 2004 14 514 14 50 14 533
15 58 15 45,8 15 69,2
16 70,6 16 704 | 16 70,8
17 71,2 17 654 | 17 77
18 74 18 68 18 80
\" 27 11,5 15 11,5 15 11,5 15
M 27,7 13 22,1 13 19 13 25
Beji ctal* 2005 B A mm mE %
16 32 16 33 16 31
18 29.9 18 32 18 28
7 ) . [s
Coelho et al*? 2005 :a B :iﬂlﬁ';




Tabla 2

Prevalencia del dolor lumbar por grupos de edad y sexo (continuacion)

Prevalencia (%)

GENERO EDAD VARONES EDAD MUJERES EDAD
Estudio
G Prevalencia E Prevalencia E Prevalencia E Prevalencia
Puntual| Periodo [ De vida Puntual| Periodo |De vida Puntual| Periodo |De vida Puntual| Periodo | De vida
z s Vv IM:19
Kjaer et al** 2005 i NG
Y 0,25M:32.8 13 0,25M:27,1 13 0,25M:25.7 13 0,25M:28.6
/hi et al™ 2005 - — - — ~
Whittheld 25200 M 0.25M37.1 17 0.35M 42 8 17 0.25M:40 17 0.25M45.7
. Y IM:5.6
iene o 55 9,
Diepenmaat et al™ 2006 Vi VO3
— v 6M:21 % i
Hakala et al®® 2006 v M3 M:
Y al’” 2006 A 1 0
oung et al”’ 2006 M 12.4 18
1M:15,2
v 15,4 IM: 184
IM:20.5
seni-Bz +i et al’® 20 )
Mohseni-Bandpei et al*® 2007 ™13
M 14.6 IM:13,1
1M:14,5
vV 1M:20,7 51,3 [11,75 IM:18.6 44 .8
.t ] 2 >
Murphy st.al™ 2007 M TM:23.2 | 58 [13.15 TM:253 | 64.7
. i Vv 6M:32
5 - st a6l
Auvinen et al®' 2008 Vi YRR
Mikkonen et al** 2008 16 6M:42
\Y 10,1 29
2t 7105 9 = £ 9 " g
Sato et al®® 2008 M 98 391 15 15,2 42,5
IM:20
\%
" 12M:18
Carvalho® 2009 V33
M 12M:32
Balagué et al®” 2010 \Y% 34,7% 14 34.7%
a v
aneai et al™ 2 )
Hangai et al™ 201( v 503
. = Vv 12M:18,9 63
Kaspiris et al”' 2010 Vi T3NM353 2
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Tabla 2
Prevalencia del dolor lumbar por grupos de edad y sexo (continuacion)

Prevalencia (%)

GENERO EDAD VARONES EDAD MUJERES EDAD
Estudio
G Prevalencia E Prevalencia Prevalencia E Prevalencia
Puntual | Periodo | De vida Puntual | Periodo |De vida Puntual | Periodo | De vida Puntual | Periodo |De vida

\% 6M:10,1 11 6M:4.8
M 6M:29.2 12 6M:7.8
Oliveira™ 2010 13 6M:23.2
14 6M:31,1
15 6M:37

*Interfiere en las tareas escolares o en las actividades del tiempo libre. M: Meses. G: Género. V: Varones. M: Mujeres.
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60,62 qqi 20,33,38,56,58,61,64,72
meses 2 31’22? 451}1285228 60,66,67,71 Y
un afio?%31,32,35:40.46,52,58,60; 0771 resultan-
do la mediana de la prevalencia de
24,75%, con valores minimo y maximo
de 9,7% y 35%, respectivamente.

Treinta estudios aportaron datos de
prevalencia de vida, siendo la mediana
de 38,50%, y los valores minimo y

maximo de 8,6% y 64,8%, respectiva-
mente®18-29.31,32134,35.39,40,43,45-47,50-

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 relacion 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 la de los chicos (43,30% vs
39,80%).

Cuatro estudios?¢2%-37:%5 aportaron
datos de prevalencia puntual por
edad, siendo la mediana 15,90%. Res-
pecto a la prevalencia de periodo, la
mas alta se alcanz6 en adolescentes
con edad media de 16 afios y la mas
baja en nifios con edad media de 9
afios. En cuanto a la prevalencia de
vida, resulté una mediana de 36% en

el conjunto de los trabajos que la estu-
diaron!9-21:23.25,26,29.31,32.34,39,45.46,47,50,51,

59,65

Ningun estudio aport6 datos de pre-
valencia puntual desagregada por
edad y sexo de forma conjunta.

342

Referente a la prevalencia de perio-
do, tanto en nifios como en nifas, la
prevalencia mas baja se encontr6 en
sujetos con una edad media de 10
aflos y la mas alta en adolescentes con
edad media de 17 anos. 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).

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

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

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

En cuanto a las variables metodolo-
gicas cualitativas (tabla 5),el 78% uti-
liz6 el cuestionario y la prevalencia
de periodo fue la mas frecuentemente
analizada (42,4%).

En lo que se refiere a la calidad
metodoldgica de los estudios, las
puntuaciones minima y maxima fue-
ron de 40% y 100% respectivamente,
siendo la media de 76,74% sobre un
total de 100%. Cinco estu-
dios3>42:4451.68 alcanzaron la puntua-
cién maxima de 100% (tabla 6).

En relaciéon al primer bloque de
preguntas metodologicas, referidas a
la representatividad de la muestra de
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Tabla 3

Caracteristicas de los estudios revisados

Estudio Pais Poblacion | Muestra o d?:?:ﬁos) va(:::;es mu::t:’::::ai @ {1; ’_,?) Instrumento

Fairbank et al'® 1984 Reino Unido Escolares A 15 50,9 446 100 CI+EX
Balagué et al'? 1988 Suiza Escolares N+A 12 49 1302 75,92 Cl
Mierau et al*” 1989 Canada Escolares N+A 11,75 48,62 402 - E
Kujala et al?' 1992 Finlandia l—;:l..\;l?:l::‘l‘:h N+A 1.8 42,03 138 86,8 M
Olsen et al* 1992 EEUU Escolares N+A 13,6 51,6 1242 99,68 CI
Salminen et al* 1992 Finlandia Escolares A 14 51,76 1377 91,62 Cl+EX
Balagué et al** 1993 Suiza Escolares N+A 13 54 113 96,58 CI+E
Balagué et al*® 1994 Suiza Escolares N+A 11,7 494 1716 97.8 Cl
Ebrall®® 1994 Australia Escolares A 15,5 100 610 100 Cl
Troussier et al*’ 1994 Francia Escolares N+A 12,8 46,9 1176 90,7 Cl
Balagué et al*® 1995 Suiza Escolares A 14 475 615 97,93 Cl
Burton et al*’ 1996 Reino Unido | Escolares N 11,7 50 216 - E
Kujala et al’’ 1996 Finlandia Escolares N 11,8 51,02 98 84,48 CM
Newcomer y Sinaki*' 1996 EEUU Escolares N+A 14,3 55.21 96 82,76 Cl
Taimela et al® 1997 Finlandia Escolares N+A 11,5 4727 1171 82 CI
Premoqville ¥ Dockielk Irlanda Escolares A 15 - 188 94 cl
1998

Feldman et al**a 1999 Canada Escolares A 13,8 52,6 502 61,98 C
Gunzburg et al**b 1999 Bélgica Escolares N 9 51,53 392 100 CI+EX
Harreby et al*® 1999 Dinamarca Escolares A 14.5 48,31 1389 100 CM
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Tabla 3
Caracteristicas de los estudios revisados (continuacion)

Escolares

Kujala et al*® 1999 Finlandia Bepostistas N+A| 125 |50,72| 698 100 CI
Grimmer y Williams*’ 2000 Australia Escolares A 14,59 56 1193 57,49 Cl
Vikat et al** 2000 Finlandia | Comunidad A 15 - 11095 75.4 CM
Kristensen y Ommundsen® 2001 Noruega Escolares A 15 - 190 60 ClI
Sjolie y Ljunggren*® 2001 Noruega Escolares A 14,7 | 56,82 88 83,81 CI
Wedderkopp et al*'? 2001 Dinamarca | Escolares |N+A|[ 12,14 48 806 59.44 E
Watson et al*2€ 2002 Reino Unido| Escolares |N+A] 12,5 46,1 1376 91,98 Cl
Kovacs et al** 2003 Espana Escolares A 14 47 7048 97,75 ClI
Staes et al* 2003 Bélgica Escolares A 17,08 | 46,93 620 84,82 Cl
Cakmak et al** 2004 Turquia |Universitarios|] A 17,5 | 479 305 98,39 CI
Hestbaek et al**'2004 Dinamarca | Comunidad | A 155 | 4935 6693 84 M
Jones et al*’ 2004 a Reino Unido| Escolares |N+A| 135 | 498 500 93 C
Jones et al** 2004 b Reino Unido| Escolares A 13,9 | 46,1 1293 97.51 ClI
Korovessis et al**2004 Grecia Escolares [N+ A 12 47 3441 81.4 E+EX
Prista et al® 2004 Mozambique| Escolares |N+A| 13,5 46 204 85 ClI
Shebad et al*® 2004 Kuwait Escolares |N+A 14 49,75 | 400 100 CI+E
Bejia et al*! 2005 Tuinez Escolares |N+A| 14,1 47,59 622 98 ClI
Coelho et al** 2005 Portugal | Comunidad [N+ A 12,8 |49,52| 208 - ClI
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;1 Tabla 3

'a Descripcion de los estudios revisados (continuacion)

o

-% Kjaer et al** 2005 Dinamarca Escolares A 13,1 47 | 439 | 74,53 E

§ Whittfield et al** 2005 Nueva Zelanda | Escolares A 1535 | 50 140 100 ClI

o Diepenmaat et al** 2006 Paises Bajos Escolares A 14 149,53] 3485 | 77.19 CM

E Hakala et al*® 2006 Finlandia Comunidad A 14 46,64 2337 | 718 CM

> Young et al*” 2006 EEUU Escolares | N+A | 11,2 |41.5] 184 | 275 CM

g Mohseni-Bandpei et al** 2007 Irdn Escolares N+A | 13,1 | 47,7 4813 | 96,2 CI+EX

v_Z Murphy et al*” 2007 Reino Unido Escolares N+A | 128 | 3505 679 97 ClI

IN Skoffer™ 2007 Dinamarca Escolares A 155 | 533 546 87,7 CI
Auvinen et al®' 2008 Finlandia Comunidad A 15,5 47.14] 5999 65 CM
El-Metwally et al*® 2008 Finlandia Comunidad N 114 3580 | 71,97 CM
Masiero et al®* 2008 Italia Escolares A 15 50,08] 7542 - ClI
Mikkonen et al* 2008 Finlandia Comunidad A 16 43,7 | 1987 | 66,92 CM
Sato et al® 2008 Japon Escolares N+ A 12 51,24 34423 78,9 CM
Carvalho®™ 2009 Portugal Escolares N+A 12,7 |51,13] 532 - Cl
Martinez-Crespo et al®” 2009 Espaiia Escolares A 13,66 | 49,1 | 849 | 95,72 C
Pellise et al®® 2009 Espana/Suiza Escolares A 15,05 |52.61] 1470 85,1 CI
Balagué et al® 2010 Suiza l';:: "[:'srl;:(::\ A 14 100 | 95 100 E +EX
Hangai et al™ 2010 Japon Universitarios | A 18,4 ]56,14] 4667 | 67.4 (o
Kaspiris et al”' 2010 Grecia Ambito clinicol N+A | 11.2 49 | 692 - Cl+EX
Oliveira™ 2010 Portugal Escolares | N+A | 12,97 | 45.6 | 239 - ClI
Ratliffe”™ 2010 EEUU Escolares N 10 - 571 - CI
Trevelyan y Legg™2 010 Nueva zelanda |  Escolares N+A | 12,02 |4571| 245 | 1841 CI

*= Sujetos a los que calculan la tasa de prevalencia. TR = Tasa de respuesta (%). N = Nifios. A = Adolescentes. C = Cuestiona-
rio. CI= Cuestionario “in situ”.
CM = Cuestionario masivo. E = Entrevista. EX = Examen. S = semana. M = mes. A = afio.
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Tabla 4
Descripcion de las variables moderadoras cualitativas
Variables | N | | Frecuencia ] %o
Variables de contexto

Europa 43 729
América 6 10,2

39 Oceania 3 6.8
Asia 4 6,8

Africa 2 34
Finlandia 10 16,9
Reino Unido 6 10,2

Dinamarca 5 8.5

59 Suiza _ 5 8.5
Estados Unidos 4 6.8

Portugal 3 3.1

Canada' 2 34

Espafia y Suiza juntos’ 1 1,7

Variables de sujeto

Ambito escolar 46 78

Ambito clinico 1 1.7

50 Ambito universitario 2 34
Comunidad 7 11,9

Ambito escolar +Ambito universitario 3 5,1

Nifios 5 8.5
59 Adolescentes 28 47.5
Nifos+Adolescentes 26 44.1

Variables metodologicas
Transversal 52 88,1
59

Longitudinal 7 11,9

Cuestionario 46 78
Cuestionario+Examen 5 8.5

59 Entrevista 4 6.8
Cuestionario+Entrevista 2 34
Entrevista+Examen 2 34

49 “In s.itu" 37 62,7
Masivo 12 20,3
Prevalencia puntual 2 34
Prevalencia de periodo 25 42,4
Prevalencia de vida 8 13,6
59 Prevalencia de vida+periodo 15 254
Prevalencia puntual+periodo+vida 5 8.5

Prevalencia puntual+de vida+vidadotual de datos 3 5,1
Prevalencia puntual 1 1,7

Variables extrinsecas
Si 56 94,9
59
No 3 5.1

N: Numero de estudios. Frec: Frecuencia absoluta. 'Otros paises representados con 2 estudios: Australia,
Noruega, Bélgica, Espafia, Nueva Zelanda, Japon y Grecia. 2Otros paises representados con 1 estudio: Fran-
cia, Mozambique, Kuwait, Tunez, Holanda, Italia, Irlanda, Turquia, e Iran.
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Tabla §
Descripcion de las variables moderadoras cuantitativas

Variables moderadoras N

Minimo

Miximo| Media | Mediana DT

Variables de sujeto

Edad media (afios) 59 9

18.4 13,56 13,66 1,77

Sexo (% masculino) 54

41,5

100 51,14 49,37 10,18

Variables metodolagicas

TM inicial 51 95 43630 |2856,37| 887 6479,002
TM™ final 59 88 34423 [2126.83] 622 4818,606
Tasa de respuesta 51 18,41 100 83,76 86,8 17,793
Calidad del estudio 59 40 100 76,74 80 14,573

N: Numero de estudios; TM: Tamafo Muestral; DT: Desviacion Tipica

estudio, en 44 trabajos>%:19.22-25,27,28,32-
39.41-46,48-51,53-56,58-65,67.68,70,71,74 participé
el total de la poblacion diana, una mues-
tra seleccionada al azar o una muestra
indicada para representar a la poblacion
objeto de estudio. En cuanto a si se espe-
cificaron las razones descritas para no
responder o si se describio a los que no
respondieron, o se compararon los que
contestaron con los que no, o se compa-
r6 la muestra con la poblacion objetivo,
14 articuloss6:37:41-44,49,51,60,61,64,68,70 -
signaron este item. Por ultimo, la tasa de

respuesta fue reportada en 51 estu-
dios5,6,18,l9,21-28,30-51,53-62,64,65,67-70,74

Con respecto al bloque de preguntas
vinculadas con la calidad de los datos,
en la mayoria de los estudios los datos
sobre el dolor lumbar son primarios
(96,6%). Cuarenta y siete estudios>®!%
20,23-29,31,32,34-37,39-46,48-55,58-60,63.65-74 0.
gieron los datos directamente de cada
participante, y 12 lo hicieron a través de
un representante. Respecto al tipo de

Rev Esp Salud Publica 2012, Vol. 86, N.° 4

instrumento de recogida de la informa-
cion, se utilizaron de forma aislada o
combinada el cuestionario, la entrevista,
el examen fisico validado o el examen
valido para su reproduccion.

Referente a la definicion del dolor
lumbar, 36 trabajos delimitaron anat6-
micamente de manera precisa el area
lumbar o utilizaron una referencia de
otro articulo, mientras que 31 estudios
utilizaron mas especificaciones, tales
como la frecuencia, la duracidn, la
intensidad y el caracter del dolor. En 57
estudios los periodos de recuerdo fueron
claramente establecidos.

La deficiencia mas frecuentemente
identificada en los estudios fue la falta
de especificaciones utiles (frecuencia,
intensidad, caracter) del dolor lumbar
(47%), seguida de una definicion inade-
cuada del dolor lumbar (39%).

En relacidén a las caracteristicas
extrinsecas, 56 de los 59 (94,9%) estu-
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Tabla 6
Calidad metodologica de los 59 estudios revisados
Representatividad Calidad de los datos Eikictsun del didlor PT
Estudio lumbar

1 2 3 4 5 61718 9 10 11 12 Ya

Fairbank et al'® 1984 - NA + + + + | + [NA] + - + + 80
Balagué et al'® 1988 + - + + + + | + | NA| NA - - + 70
Micrau et al*" 1989 - - - + + + INA] - | NA - - + 40
Kujala et al*! 1992 - - t + - + | + |[NA| NA t - + 60
Olsen et al*? 1992 t - + + - |+ ]+ |NA|NA . . + 60
[Salminen et al* 1992 + - + ; + + | + [NA| - ¢ + : 82
Balagué et al** 1993 + - f 4 + + |+ ]+ |NA - - : 73
Balagué et al** 1994 t - + + + + | + [NA| NA - t 1 80
Ebrall*® 1994 - NA t + + + + | NA | NA + + + 89
Troussier et al*’ 1994 + - + + + + | NA | NA - + t 80
Balagué et al*® 1995 + - + + | + |+ ]+ [NA]NA + - + 80
Burton ct al*® 1996 - - - + + + [NA] + | NA - - - 40
Kujala et al™ 1996 - - f 4 - + | + [NA| NA f - - 50
Newcomer y Sinaki®' 1996 = - t 1 t + | + [NA| NA - - + 60
Taimela et al® 1997 + + + + t + + | NA| NA - + + 90
Prendeville y Dockrell** 1998 + - + 4 + + + | NA| NA + + } 90
Feldman et al™ 1999 1 - + + - + | - |NA| NA - - + 50
Gunzburg et al*™* 1999 + NA + t + + + |NA] 4 t - f 90
Harreby et al*® 1999 + | NA f t + + | + [NA| NA ; + + 100
Grimmer y Williams®” 2000 + + + + + + + | NA | NA - - + 80
Vikat et al* 2000 el = |+ - -1+]+|nalnal - + N P
Kristensen y Ommundsen™ 2001] + - + + + + | + | NA| NA + - + 80
Sjolic y Ljunggren* 2001 - - f + + | + | + |NA|NA + + + 80
Wedderkopp et al*' 2001 + + + + + |NA] + | NA - - + 80
Watson et al** 2002 + + + + + | + | + |NA| NA + + + 100
Kovacs et al** 2003 + + f 4 + + | + [NA| NA - : : 90
[Staes et al* 2003 + + + + + + + | NA | NA + + 4 100
Cakmak et al*® 2004 + - + + + + - [NA| NA + + + 80
Hestback et al** 2004 + - + - + | + | + [NA] NA + - + 70
ones et al*’ 2004 a - - + + - + + [ NA | NA + + + 70
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Calidad metodologica de los 59 estudios revisados (continuacion)

Representatividad

Calidad de los datos

Definicion del dolor

Estudio lumbar PT
2 5 6 7 8 9 11 12
Jones et al*® 2004 b - NA NA - 70
Korovessis et al* 2004 NA - - 82
Prista et al® 2004 NA NA - 80
Shebad et al™ 2004 NA - - NA 80
Bejia et al®' 2005 NA NA 100
Coelho et al** 2005 - NA NA 70
Kjaer et al™ 2005 - NA NA - 70
Whittfield et al™ 2005 NA NA NA - 67
Diepenmaat et al®™® 2006 - + NA NA 90
Hakala et al*® 2006 - NA NA 70
Young et al*” 2006 - - NA NA - 40
Mohseni-Bandpei et al*® 2007 - NA - 82
Murphy et al*® 2007 - NA NA - R0
Skoffer™ 2007 - NA NA 90
Auvinen et al®' 2008 NA NA - 80
El-Metwally et al™ 2008 - NA NA 80
Masiero et al®* 2008 - - NA NA 70
Mikkonen et al™ 2008 - + NA NA - + 70
Sato et al*® 2008 - NA | NA 80
Carvalho® 2009 - NA NA 70
Martinez-Crespo et al* 2009 - NA | NA 80
Pellise et al™ 2009 NA NA 100
Balagué et al™ 2010 NA NA 90
Hangai et al™ 2010 NA NA - 90
Kaspiris et al”" 2010 - NA 82
Oliveira™ 2010 - NA 73
Ratliffe et al™ 2010 - NA NA - 60
Trevelyan y Legg™ 2010 - NA NA 90
Puntuacién total 73 98 89 63 88 53 97
+ = criterio cumplido; - = criterio no cumplido; NA = no aplicable. P.T. = Puntuacion total.
Rev Esp Salud Publica 2012, Vol. 86, N.° 4 349
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dios estaban publicados en revistas cien-
tificas (los tres estudios no publicados
fueron dos tesis doctorales®®’ y un acta
de congreso’?). El estudio mas antiguo
dato de 1984 y el mas reciente de 2011.

DISCUSION

La lumbalgia en nifios y adolescentes se
caracteriza por una gran recurrencia y ten-
dencia a reaparecer con mayor intensi-
dad®"". Las primeras quejas empiezan alre-
dedor de los 10 afios y aumenta con la
edad®?. Como consecuencia de la lumbal-
gia algunos niflos presentan limitaciones en
la realizacion de actividades®® y absentismo
escolar’'. Ademas, estudios longitudinales
han puesto de manifiesto que la presencia de
lumbalgia en la adolescencia se considera un
predictor de padecer lumbalgia en la edad
adulta'*.

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 fisicas, 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 ambito escolar ha resultado ser el
contexto principal de los estudios de preva-
lencia del dolor lumbar. La mayoria de los
estudios habia utilizado autorregistros, con-
cretamente los cuestionarios fueron los ins-
trumentos utilizados con mas frecuencia.
Estos datos coinciden con los aportados en
otras investigaciones sobre prevalencia
efectuados tanto con adultos'"'?> como con
adolescentes'.

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

350

Estos resultados coinciden con los aportados
por Jeffries et al'3 y Milanese and Grimmer-
Somers'* en relacion 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 revision efec-
tuada por Milanese and Grimmer-Somers!*,
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 revision realizada por Balagué et
al?2, se encontraron asociaciones estadisti-
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 revision es alta, con valores seme-
jantes a la de los adultos tanto para varo-
nes como para mujeres: 44% en mujeres y
57% en varones’!, 64,7% en mujeres y
49,8% en hombres®®, 69,3% en mujeres y
50,9% en hombres®, 64,7% en mujeres y
50,8% en varones>®, 58% en mujeres y
51,3% varones®.

Esta revision resulta novedosa por
incluir estudios en diferentes idiomas
(espafiol, francés, inglés, italiano y portu-
gués) y, por lo tanto, procedentes de dife-
rentes paises, lo que nos ha permitido
localizar estudios que hubieran quedado
fuera de la revision al limitar la busqueda
a inglés, como ha ocurrido con otras revi-
siones sobre el tema'3-'3. Al examinar tan-
to estudios publicados como no publica-
dos, hemos pretendido no dejar fuera de la
revision algunos trabajos relevantes,
como tesis doctorales aun sin publicar. Al
incluir estudios no publicados y al emple-
ar varios idiomas en la busqueda de los
estudios, se ha intentado reducir en la
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medida de lo posible el sesgo de publica-
cion y de seleccion, respectivamente.

En cuanto al analisis de las variables
metodologicas hemos estudiado algunas
con gran interés tedrico y que hasta el
momento no habian sido analizadas en la
infancia y la adolescencia. No hemos
encontrado evidencias notorias de que los
criterios de calidad metodologicos 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 definicion y deli-
mitacion anatomica del dolor lumbar y la
ausencia de especificaciones sobre el
dolor lumbar tales como, frecuencia, dura-
cion, intensidad o caracter del dolor, son
las deficiencias metodologicas mas comu-
nes de los estudios incluidos en la revi-
sion. La deficiencia mas frecuentemente
identificada en los estudios es la falta de
especificaciones utiles del dolor lumbar
seguida de la definicion inadecuada del
dolor lumbar.

Una implicacion relevante de nuestros
resultados para la practica clinica es que
las tasas de prevalencia son mas altas en
sujetos de mas edad. Esto sugiere que el
dolor lumbar es un problema que aumenta
desde la infancia a la adolescencia.

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

Rev Esp Salud Publica 2012, Vol. 86, N.° 4

mas, 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, asi el sexo femenino obtiene las
tasas de prevalencias mas altas. Las
deficiencias metodologicas mas comu-
nes de los estudios incluidos en la revi-
sion fueron la falta de una clara defini-
cion y delimitacioén anatémica del dolor
lumbar y la ausencia de especificaciones
sobre el dolor lumbar tales como, fre-
cuencia, duracion, intensidad o caracter
del dolor.
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Anexo 1
Definicion de los 12 criterios metodolégicos de calidad utilizados en otros estudios
sobre dolor lumbar®'2

A: Representatividad de la muestra final del estudio

1. Al menos uno de los siguientes elementos debe aparecer en el estudio: la poblacion diana
completa, una muestra seleccionada al azar, o una muestra indicada para representar a la po-
blacion diana.

2. Al menos uno de los siguientes aspectos: razones descritas para no responder, descripcion
de las caracteristica de los no respondedores, comparacion entre los que contestaron y los que
no, o comparacion entre la muestra y la poblacion diana.

3. Tasa de respuesta y, si es aplicable, tasa de abandono.

B: Calidad de los datos

4. ;Eran los datos sobre el dolor lumbar primarios o fueron tomados de una encuesta que no
fue disenada especificamente para ese propoésito?

5. ¢ Los datos fueron recogidos directamente de cada participante o fueron recogidos de un re-
presentante o intermediario?

6. (Se empled el mismo modo de recogida de datos para todos los sujetos?

7. En caso de haberse utilizado un cuestionario, se¢ deben dar al menos una de las siguientes
condiciones: que estuviera validado o al menos que fuera vilido para su reproduccion.

8. En caso de haber recogido la informacion mediante entrevista, debe darse al menos una de
las siguientes condiciones: entrevista validada, vélida para su reproduccion, o suficientemente
descrita y estandarizada.

9. En caso de haber recogido la informacion mediante examen fisico, se debe dar al menos uno
de los siguientes criterios: examen validado, valido para su reproduccion, o suficientemente
descrito y estandarizado.

C: Definicién de dolor lumbar

10. ;Se delimito anatomicamente de manera precisa el area lumbar o existe una referencia fa-
cilmente obtenible de un articulo que contiene tal especificacion?

11. ;Hubo mas especificaciones utiles de la definicion de dolor lumbar, o pregunta/s para es-
tudiar a los sujetos citados, tales como frecuencia, duracion, intensidad y caracter del dolor o
existe una referencia facilmente obtenible de un articulo que contiene tal especificacion?

12. ¢ Los periodos de recuerdo fueron claramente establecidos: por ejemplo | semana, un mes

o toda la vida?
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RESUMEN

Fundamentos: La donacion de sangre se asocia con disminucion de
las reservas de hierro de los donantes, lo que puede afectar el desarrollo
de sus funciones fisiologicas y al estado general de salud. Estudios pre-
vios reportan una gran divergencia en la prevalencia de deficiencia de
hierro en dicha poblacion (1% a 62%). El objetivo del trabajo es deter-
minar la prevalencia de deficiencia de hierro en donantes de sangre a
partir de una revision sistematica de la literatura.

Meétodos: Busqueda exhaustiva y reproducible de la literatura en 7
bases de datos con base en un protocolo de busqueda de estudios en 4
idiomas y publicados entre el 2001 y el 2011 con criterios de inclusion,
exclusion y extraccion de informacion. El analisis se realizo con base
en el calculo de la prevalencia global y especifica por sexo y niimero de
donaciones, con sus respectivos intervalos de confianza, utilizando los
programas Excel y Epidat 3.0.

Resultados: Se obtuvo una poblacion total de 16.979 donantes,
5.096 de repeticion, con una proporcion de hombres del 59%. Se hallo
una prevalencia de deficiencia de hierro del 13% (IC 95% 12,4-13.4),
con una rango entre 1% y 62%, siendo estadisticamente 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).

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

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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INTRODUCCION

La deficiencia de hierro conlleva la
movilizacion del hierro de reserva hacia la
médula désea y otros tejidos. Afecta a las
funciones fisiolégicas de la sangre, el cere-
bro y los muisculos, se caracteriza por ferri-
tina sérica baja y hemoglobina normal' y
su prevalencia mundial es de 24,8%"*. Afec-
ta principalmente a nifios, mujeres adultas®
y donantes repetidores de hemocomponen-
tes!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 codigo de ética de la donacion y la
transfusion que enuncia la relevancia de
proteger al donante de riesgos relacionados
con el procedimiento y prestar especial
atencion a su salud y seguridad®.

Un individuo tiene alrededor de 50mg de
hierro por kg de peso y aproximadamente el
65% esta en la hemoglobina’. En una dona-
cion de sangre total se pierden de 200mg a
250mg®, mientras que en una aféresis de
doble paquete globular se pierden hasta
420mg°. Para la recuperacion de los niveles
de hierro el cuerpo utiliza el almacenado y
aumenta la absorcion del mismo, hasta
4mg/dia en hombres!®!!. Sin embargo, en
donantes de repeticion, especialmente
mujeres premenopausicas, las reservas de
hierro son escasas'?, lo que podria desenca-
denar deficiencia de hierro y anemia.

Estudios previos han demostrado eleva-
das prevalencias de esta deficiencia en
donantes. En Asia se han reportado entre
4,3% vy 27,3%"'*15. En Estados Unidos, en
los donantes repetidores de 41,6% hasta
60,8%'%17 y en Brasil de 8,4% a 15%%!81°,
Incluso en un mismo pais se presenta infor-
macién diferente, como es el caso de
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Colombia, con prevalencias entre 5,1%11 y
50%2, lo que evidencia la divergencia en la
frecuencia de esta entidad clinica y la nece-
sidad de un estudio que oriente a los bancos
de sangre para adecuar protocolos de selec-
cion 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 sanguine-
as ha aumentado y, por ende, la necesidad
de reclutar donantes, especialmente los de
repeticion, quienes presentan menor reacti-
vidad en marcadores de infecciones trans-
mitidas por transfusion*?, evitando que su
regularidad derive en deficiencia de hierro.
Ademas, una revision sistematica permite
reunir, evaluar y sintetizar multiples estu-
dios y un gran numero de individuos, lo que
proporciona informaciéon mas precisa, de
mayor potencia'y mejor grado de evidencia.

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

MATERIALES Y METODOS.

Tipo de estudio. Revision sistematica de
la literatura.

Protocolo de investigacion. Articulos
de investigacion originales publicados en
Medline (PubMed), ScienceDirect, Wiley,
Scirus, Springer, Embase y Biblioteca Vir-
tual en Salud (BVS). Se realiz6 una btisque-
da exhaustiva de articulos 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. Ademas, se revisaron las refe-
rencias bibliograficas de los articulos selec-
cionados para identificar las que no se
hubieran encontrado en las bases de datos.
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Se tomaron como criterios de inclusion:
a) articulos publicados entre 2001 y 2011; b)
con términos de busqueda en el titulo y/o
resumen; ¢) estudios observacionales, trans-
versales y longitudinales; d) que evaluaran
los niveles de ferritina sérica y ) que invo-
lucraran donantes de sangre total. Como cri-
terios de exclusion se establecieron: a) estu-
dios que no contribuian al logro del objetivo
general de esta revision, en este sentido se
excluyeron investigaciones que abordaban
otras alteraciones relacionadas con el meta-
bolismo del hierro en la misma poblacion;
b) articulos con problemas de validez inter-
na por el manejo estadistico; ¢) con mues-
tras estadisticamente pequefias; d) que no
cuantificaron la prevalencia de deficiencia
de hierro y e) cuyas poblaciones estuvieran
bajo tratamientos con suplementos de hie-
IT0.

La eleccion de donantes de sangre total se
fundamentd en que este grupo presenta
mayor pérdida de hierro por sesion que los
donantes de plaquetaféresis®® o plasmafére-
sis??, en los cuales solo se extraen de 80 a
100 ml de sangre, lo que significa aproxima-
damente 28 mg de hierro. Ademas, estas
ultimas son menos frecuentes lo que se evi-
dencia por la poca informacion encontrada
sobre ellas.

Recoleccion de la informacién. Se reali-
76 una busqueda por sensibilidad, los articu-
los obtenidos fueron exportados al progra-
ma Endnote para la eliminacién de duplica-
dos y el protocolo de investigacion se aplicd
por dos investigadores de forma indepen-
diente para garantizar la reproducibilidad de
la revision. Las discrepancias se resolvieron
por consenso y referencia a un tercero. La
revision de la literatura se basé en una estra-
tegia de busqueda por sensibilidad debido a
que ésta permitio la obtencion de un mayor
numero de estudios frente a los hallados en
la busqueda por especificidad, de esta forma
se garantiz6 la exhaustividad del protocolo
de investigacion efectuado.
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La extraccion de la informacion se realizo
con base en un protocolo y se almaceno en
una base de datos disefiada en Excel por dos
investigadores de forma independiente,
garantizando la reproducibilidad inter-
observador de la informacion recolectada a
partir del céalculo del coeficiente Kappa, el
cual fue superior a 0,9.

Analisis de la informacién. Se realizo el
algoritmo de seleccion de los articulos
reportando la frecuencia absoluta de articu-
los obtenidos con cada estrategia de busque-
da y desagregada segln cada criterio de
inclusion y base de datos. La caracteriza-
cion de los estudios se realizo en base a las
variables edad, sexo, prueba diagnostica
empleada y numero de donaciones, ésta ulti-
ma categorizada en donante de primera vez,
esporadico y repetidores (con 2 o mas dona-
ciones por afo). Se calculd la prevalencia
global de la deficiencia de hierro y las pre-
valencias especificas segiin sexo y numero
de donaciones, con sus respectivos interva-
los de confianza del 95% (IC95%). Ademas
se clasifico la frecuencia absoluta y relativa
de sujetos con deficiencia de hierro en las
siguientes categorias: 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 segun sexo y niimero de dona-
ciones.

Para los analisis se emplearon los progra-
mas informaticos Excel y el Programa para
analisis Epidemiologico de Datos Tabula-
dos de la Organizacion Panamericana de la
Salud (EPIDAT) version 3.0.

RESULTADOS

En la busqueda inicial se obtuvo un total
de 137.212 articulos los cuales se redujeron
a 653 a partir de la aplicacion de los filtros
propios de las bases de datos y los criterios
de inclusion (tabla 1). Dado que el protoco-
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Tabla 1

Frecuencia absoluta de articulos hallados en la implementacién
del protocolo de investigacion

Bf|squeda/’|3;1,qcs de datos Med. S. D. Wil. Sc Spr. Emb. | VHL | Total
Sin limites 290 6.401 7.267 | 22.763 1.994 374 249
[ron deficiency 10 afios 117 3451 | 4280 | 19.632 [ 1.880 | 186 | 22
AND = 223
Titulo/abstract 67 16 9 41 3 185 49
blood donors
Articulo original 65 14 9 15 3 95 22
Sin limites 136 6.773 7.351 37.256 3.364 201 139
Iron status 10 anos 60 4.043 | 4927 | 33.800 | 3.230 127 11
AND " " 148
) Titulo/abstract 51 7 4 19 0 125 22
blood donors
Articulo original 51 7 4 5 0 71 10
Sin limites 125 2.810 7.099 13.570 1.547 156 132
Iron stores 10 afios 38 1.478 | 4.025 | 12.028 | 1.480 73 6
AND — = —] 88
blood donors Titulo/abstract 33 7 0 22 1 73 19
Articulo original 33 7 0 1 1 37 6
Sin limites 235 3422 3.768 8.041 1.226 289 234
Serum ferritin 10 anos 95 1.865 2.284 6.416 1,123 156 2
AND — = 194
blood donors Titulo/abstract 79 14 0 2 6 156 4
Articulo original 79 13 0 2 6 92 2
Total 228 41 13 26 10 295 40 653

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

VHL: Virtual Health Library

lo de investigacion se aplico de manera
independiente en cada una de las bases de
datos, al ingresar los articulos al referencia-
dor y eliminar los duplicados se redujeron a
197 que abordaban el topico de interés, de
los que se incluyeron 30 una vez aplicados
los criterios de exclusion (figura 1).

De los estudios incluidos, el 60% deter-
minaban la concentracién de hemoglobina
por el método de cianometahemoglobina, la
cuantificacion de la ferritina sérica se reali-
76 con ELISA en el 53% y quimioluminis-
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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 incluian donantes de
ambos sexos y 5 solo mujeres. La edad osci-
16 entre 18 y 67 aflos y el rango de donacio-
nes estuvo entre 0 a 6 por afioy 0 a 27
durante toda la vida, con una moda de 3 por
afo (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 seleccion de articulos

137.212
Busquedainicial

30.377 no cumplen temporalidad

105.801 no cumplen segundo criterio de inclusion

381 no eran estudios observacionales

1.034
Potencialmente Elegibles

653

456 duplicados

144 cumplen primer criterio de exclusion

17 No informan prevalencia de deficiencia de hierro
6 dan tratamiento con suplementos de hierro a los sujetos

Cumplen criterios de inclusién

197

Alteraciones del metabolismo
del hierro en donantes

53
Estudian la deficiencia de hierro

prevalencia reportada fue de 1,0% (IC 95%:
0,4% a 1,6%) y la maxima de 61,6%
(IC95%: 53,1% a 70,1%) y la mayor propor-
cion de deficiencia de hierro correspondio al
grado leve (10,1- 20%) (tabla 3). Las mayo-
res prevalencias se reportaron en Asia
(55,1%) y Latinoamérica (24,0%). Oceania,
Norteamérica y Europa presentaron preva-
lencias menores al 6%.

Los articulos que desagregaban la preva-
lencia segun el nimero de donaciones inclu-
yeron una poblacion de 14.266 sujetos, 5.237
de primera vez, 3.933 esporadicos y 5.096 de
repeticion, en los que se obtuvo una prevalen-
cia de deficiencia de hierro del 6,3%, 11,9%y
20,4% respectivamente (tabla 4).

Rev Esp Salud Publica 2012, Vol. 86, N.° 4

30
Incluidos

En el analisis segtn el nimero de dona-
ciones se observo que la prevalencia de
deficiencia de hierro fue mayor en donantes
de repeticion con 1.038 individuos afecta-
dos (20,3% 1C95%: 19,2% a 21,5%) siendo
la diferencia estadisticamente significativa,
frente a los donantes de primera vez y los
esporadicos, quienes presentaron prevalen-
cias de 6,3% y 11,9% respectivamente. Por
su parte, el andlisis por sexo evidencié que
la prevalencia de deficiencia de hierro fue
mayor entre las mujeres, siendo también
estadisticamente 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 clasificacion
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Tabla 2
Caracteristicas de los estudios incluidos y de la poblacion de estudio segiin caracteristicas
demograficas y nimero de donaciones

IAbdullah (2011)% A. Saudita 182 CM QL 0-12 19 - 50 182 0
Badami (2008)* N. Zelanda| 5.006 NR ELISA 0-4 >al8 | 2395 | 2.611
Badar (2002)'% Pakistan 160 CM ELISA 0-7 20-40 | 160 0
Boulahriss (2008)* Morocco 42 CM IRMA PV 20-62 0 42
Bravo (2007)%! Colombia 77 NR ELISA 1-4 >al8 55 22
(Cable (2011) 17 EEUU 2.425 CM QL 0-3 >al8 | 1.175 1.250
ICancado (2001)* Brasil 300 c™M ELISA ODomas | 18—-60] 237 63
ICancado (2007)"% Brasil 100 CM ELISA 0-4 18 -~ 59 0 100
ICortés (2005)"" Colombia 273 CM RIA NR 18 - 63 177 96
ICoy (2007)% Colombia 59 CM QL NR 21-47] 32 27
Ueremiah (2009 Nigeria 348 cM ELISA NR 21-62| 294 54
eremiah (2010)% Nigeria 348 CM ELISA 0-4 18 —40 | 348 0
Maghsudlu (2008)* Irin 205 [Color scale ELISA 0-21 22-36 0 205
Mahida (2008)" India 391 NK ELISA 2-4 19 - 51 305 86
IMast (2008)'® EEUU 138 NR* ELISA 13 39-81 101 37
IMirrezaie (2008) Iran 46 NR ELISA 2omas | 18-49 0 46
Mittal (2006)"* India 400 sC ELISA 0-4 18-60] 324 76
Mozaheb (2011)* Iran 235 CM ELISA 0-3 49-551 235 0
INadarajan (2002)* Malasia 187 SC QL 0-2 19-44 | 132 55
INadarajan (2008)™ Malasia 179 SC QL 0-2 NR 135 44
INorashikin(2006)" Malasia 160 cM MEIA 0->5 18 — 55 160 0
Pasricha (2010) Australia 261 NR QL 0-5 31-33 0 261
Radtke (2004)* Alemania | 118 CM NF 0-4 19-67| 71 47
Radtke (2005)% Alemania | 1.142 CM IT 0-5 18—67] 791 351
Rosvik (2009)%¢ Noruega 1.957 CcM MEIA ELISA PV 1863 794 1.163
[Shahshahani (2005)* Irédn 337 CM ELISA 0-10 [27-48] 199 138
ISzymezyk-Nuzka (2002)* | Polonia 63 CS NF 4-6 26-48 63 0
ISzymezyk-Nuzka (2003)* | Polonia 151 Ccs NF 4-6 20-59 | 151 0
[Terada (2009)" Brasil 508 cM MEIA 0-=2 >al8 347 161
'Yousefinejad (2010)* Irin 1.181 CM ELISA 0-27 24 -47 | 1.181 0
(Total 0-27 18-67 |10.044| 6.935

*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: Nefelometria.

IT: Inmunoturbidimetria. NR: No reporta

*: nimero de donantes
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Tabla 3

Distribucién porcentual de los grados de deficiencia de hierro y prevalencia
global y especifica por estudio

iGrado de deficiencial I:Tép:;r,:::;] Autor n % IC (95%)
1.14 Abdullah 182 22 0.6,2- 5,53
Muy baja (0,67-1,61) | Mahinda 391 23 | 0,69-392
Yousefinejad 1181 1,02 | 0.40-1.63
Cortés 273 | 5,13 ] 2,33-7.93
14.07 Norashikin 160 5,63 | 1,74 -9,51
Baja (12.59 — 15,55)| Radtke,2005 1142 | 823 | 6,59-9.87
Rasvik 1957 | 7.56 | 6,37 -8,76
Terada 508 | 8.47 15.95-10,98
Badar 160 14,38 | 8,63 - 20,12
Jeremiah 348 | 10,35] 7,00 - 13,69
Badami 5006 | 14,08 13,11 - 15,06
Bravo 77 14,29 5,82 - 22,75
60.30 Cable 2425 | 15,05]13,61 - 16,50
(58,22 - 62,37)| Cangado, 2001 300 11 7.29 - 14,71
Cangado, 2007 100 16 | 8,32-23,69
Maghsudlu 205 14,151 9,13 - 19,16
Nadarajan 187 12,3 | 7,33-17,27
Nadarajan 179 10,06 5.37- 14,74
Shahshahani 337 18,1 [13,84-2236
Jeremiah 348 | 20,69 (16,29 - 25,09
Mirrezaie 46 21,74 | 8,73 - 34,75
16.58 Mittal 400 | 27.25]22,76-31,74
Moderada (15,0 — 18,16) | Mozaheb 235 234 17,78 - 29,03
Pasricha 261 | 22,61|17,34-27.87
Szymezyk-uzka, 2002 63 | 26,98]15,23 - 38,74
Szymcezyk-Nuzka,2003] 151 | 27,15]119,73 - 34,58
) 242 Boulahriss 42 38,1 |22,22-5397
Elevada :
(1,75 - 3.08) | Radtke, 2004 118 | 31,36]22,56 - 40,15
Moy élvaida 5.48 Coy 59 | 59,32[45,94-72,70
? (4,50 - 6,45) | Mast 138 | 61,59153,12-70,07
Prevalencia global [16.979| 12,89 12,39 - 13,40
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Tabla 4

Prevalencia de deficiencia de hierro por sexo y nimero de donaciones

Prevalencia de deficiencia de hierro

Segiin el sexo

Segun el nimero de donaciones

Autor
Hombres Mujeres Primera vez | Esporadicos | Repetidores
% (n) % (n) %o (n) % (n) % (n)
Norashikin 5,625 (160) NR 0(41) 0(41) 11,53 (78)
Shahshahani 7,5(199) 33,5(138) 7.04 (71) 18,1 (232) 41,18 (34)
Awortu 20,6 (348) NR NR NR NR
Cangado, 2007 NR 16 (100) 10,53 (38) 12,5 (32) 26,67 (30)
Mast 60,4 (101) 64,9 (37) NR NR 61,59 (138)
Coy 44 (32) 78 (27) NR NR NR
Radtke, 2004 19,7 (71) 48,9 (47) NR NR 31,36 (118)
Cortés 1,69 (177) 11,45 (96) NR NR NR
Badar 14,3 (160) NR 0(20) 1,67 (60) 27,5 (80)
Mittal 22,53 (324 47,36 (76) 22 (150) 24 (100) 34,67 (150)
Mozaheb 23,404 (235) NR 6,33 (79) NR 32,05 (156)
Terada 2,59 (347) 21,1 (161) 5,34 (131) 4,32 (162) 13.49 (215)
Cable 10,7 (1175) 19,1 (1250) 3.49 (888) NR 21,73 (1537)
Cangado, 2001 5,5(237) 31,7 (63) 5.32(94) NR 13,59 (206)
Boulahriss NR 38,09 (42) 14,29 (21) NR 61,9 (21)
Badami 7.8 (2395) 19,9 (2611) 6,21 (1321) | 14,14 (2758) | 25.13(927)
Rosvik 0,12 (794) 12,63 (1163) 7,56 (1957) NR NR
Mahinda 2,29 (305) 2,32 (86) NR NR 2,3(391)
Pasricha NR 22,60 (261) NR NR NR
Maghsudlu NR 14,14 (205) NR NR NR
Bravo 14,5 (55) 13.6 (22) NR NR NR
Abdullah 2,198 (182) NR 0(26) 1,48 (135) 9,52 (21)
Yousefinejad 1LO16 (1181) NR 0(254) 0(413) 2.33(514)
Nadarajan, 2008 5,2 (135) 25 (44) 1,96 (51) NR 13,28 (128)
Nadarajan, 2002 9,09 (132) 20 (55) 7.37 (95) NR 17,39 (92)
Mirrezaie NR 21,739 (46) NR NR 21,74 (46)
Szymezyk-Nuzka, 2002 26,9 (63) NR NR NR 26,98 (63)
Szymezyk-Nuzka, 2003 27,25 (151) NR NR NR 27,15 (151)
Prevalencia global 8,73 (8.959) | 19,56 (6.530) | 6,32(5.237) | 11,95(3.933)] 20,36 (5.096)
IC 95% 8,14-9.32 18,59 - 20,53 5,65-6,99 11092-12,98] 19,25-21,48
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las mujeres presentaron una prevalencia entre
9,7% y 12,0% mayor frente a los hombres.

DISCUSION

El amplio rango de las prevalencia de
deficiencia de hierro reportadas en la litera-
tura, puede atribuirse a la divergencia en las
caracteristicas de las poblaciones estudia-
das en cada investigacion. La prevalencia
mas baja se hallé en hombres, quienes fisio-
logicamente 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 afios, grupo que
incluia mujeres.

Cabe mencionar que en los estudios
incluidos se observaron IC95% con diferen-
te amplitud, lo que indica diferentes preci-
siones en la estimacion de las prevalencias y
posibles errores alfa o beta. En el primero de
ellos, en los que pueden reportarse diferen-
cias estadisticamentes significativas cuando
realmente no existen, como en el caso de los
estudio de Cable!'” y Badami?*. Y en el caso
del error beta, puede que no se hayan encon-
trado diferencias estadisticamentes signifi-
cativas, como en los estudios de Mirrezaie??
y Boulahriss®, dado que los estudios origi-
nales no explicitan los criterios para estable-
cer su tamafio de muestra.Los estudios
incluidos emplearon diferentes técnicas
para la determinacion de los niveles de hie-
rro, principalmente hemoglobina y ferritina
séricas. También se evaluaron marcadores,
como hierro sérico, saturacion de la transfe-
rrina y su receptor soluble, capacidad total
de fijacion del hierro y hepcidina, con el fin
de analizar las principales sustancias impli-
cadas en su metabolismo, para una mejor
evaluacion de este micronutriente. Para la
cuantificacion de la hemoglobina, el méto-
do mas empleado fue la espectrofotometria
(cianometahemoglobina), lo cual es cohe-
rente con las recomendaciones del estandar
internacional International Committee for
Standardization in Haematology/World
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Health Organization (ICSH/WHO), 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 leucocitosis!’. No obs-
tante esta limitacion, algunos autores han
descrito un desempefio similar al de la cia-
nometahemoglobina’’.

Asi mismo, la ferritina sérica se determi-
no por diferentes técnicas de excelentes des-
empefios diagnosticos, todas basadas en la
reaccion antigeno anticuerpo, permitiendo
una correlacion directa entre si 32, Es la
metodologia 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 sefal a detec-
tar.

La mayoria de estudios fueron realizados
en Asia. Este continente y Africa tienen las
poblaciones de mayor riesgo de padecer
anemia por deficiencia de hierro’ y otros
desdérdenes hematologicos, como las hemo-
globinopatias, segin datos de la OMS en el
20053,

La prevalencia global reportada en este
estudio fue similar a la de poblaciones de
alto riesgo como la infantil* la cual presen-
ta altos requerimientos para su adecuado
crecimiento. Ademas, al igual que en otros
estudios, se encontré mayor prevalencia en
las mujeres donantes*, superando la descri-
ta por B. Borch-Iohnsen®*® en mujeres no
donantes (10,9% y 15,1%). Esto fortalece
la hipotesis 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 fisioldgicamente menos hierro que
los hombres, pues experimentan aumentos
en los requerimientos durante el embarazo
o debido a las pérdidas a causa de la mens-
truacion, durante la cual se eliminan 45,5
ml de sangre por ciclo®’3%. Lo anterior im-
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plica la necesidad de intervenciones, como
disminucién de la frecuencia de donacidn,
aumento del punto de corte de la hemoglo-
bina en la seleccion del donante y adminis-
tracion de suplementos de hierro.

Otra categoria de donantes con alta pre-
valencia de deficiencia de hierro fueron los
repetidores, hallazgo similar al descrito por
Alexander H* y otros autores*, lo que se
explica en las continuas pérdidas de sangre
a las que se someten, ocasionando una
diminuciéon aproximada de 213mg a
250mg de hierro por cada donacion®!.
Estos donantes estan en riesgo de rechazo
por bajo hematocrito, la razén mas comun
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 mas de
700.000 posibles donantes por afio, en los
Estados Unidos’, fundamentalmente muje-
res, quienes evidencian efectos mas graves
después de 4 6 5 donaciones!S. Richard
Counts sefala que las mujeres donantes en
edad fértil pueden presentar deplecion de
hierro y ser rechazadas por hemoglobina
baja aun después de donar una sola vez’ .

Generalmente, los donantes rechazados,
muchos de los cuales son de repeticion, no
vuelven a donar!'?. La donacion por parte de
este grupo disminuye en un 30% dentro de
los siguientes 4-5 afios en los cuales habri-
an donado si no hubiesen sido rechaza-
dos'?. Las pérdidas de sus donaciones pue-
den comprometer del suministro suficiente
de sangre en paises de Africa, 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 mas de

30 donaciones por 1000 habitantes/afio®.

Dentro de las limitaciones de este estu-
dio se puede senalar la dificultad que se
present6d para homogeneizar la informa-
cion sobre las técnicas para evaluar el hie-
rro, por lo que los datos pueden presentar
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cierta variabilidad para delimitar la defi-
ciencia de hierro dependiente de las técni-
cas utilizadas y sus puntos de corte. Ade-
mas, 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 numero de donaciones, lo que
implicd una reduccién en la poblacion a
analizar bajo este criterio.

No obstante las limitaciones explicita-
das, los hallazgos de esta investigacion
pueden orientar a los centros de trasfusion
sobre la situacion actual de la deficiencia
de hierro en donantes con el fin de incenti-
var la implementacién y/o el mejoramiento
de protocolos tendentes a preservar la salud
y conservacion del donante regular y elevar
el nimero de donantes potenciales, ya sea
con la restriccion del nimero de donacio-
nes en mujeres, programas de prevencion
de deficiencia de hierro enfocados a donan-
tes de repeticion, y continuidad en la entre-
ga de informacion sobre motivos de exclu-
sidn 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 Espaiia.
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RESUMEN

Fundamentos: El gasto farmacéutico representa un elevado por-
centaje del gasto sanitario total en la mayoria de los paises 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 evaluacion y control del gasto mas precisa que
el indicador utilizado hasta el momento en la Comunitat Valenciana.

Meétodos: Para la construccion de este indicador se introdujo el
concepto de “paciente equivalente” en la estandarizacion de la pobla-
cion, lo que permiti¢ discriminar pacientes con perfiles de consumo di-
ferentes. Dicha estandarizacion tiene en cuenta una serie de variables
sociodemograficas que ofrecen una estandarizacion de los pacientes
mas ajustada que la que ofrecia el modelo utilizado hasta 2011, sustitui-
do ahora por este nuevo indicador: el anterior indicador de importe es-
tandarizado solo consideraba como caracteristica diferenciadora del
gasto la condicion de farmacia (prestacion farmacetica sin o con apor-
tacion del 40%). Las variables consideradas en el nuevo proceso de es-
tandarizacion fueron, la edad, el género, la condicion de prestacion far-
maceutica y la cobertura internacional.

Resultados: Después de aplicar el método de estandarizacion de la
poblacién se obtuvieron 160 grupos de pacientes con consumos dife-
rentes a los que se les adjudicod 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 estandarizacion, lo que faci-
lita la evaluacion 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 informacion necesa-
ria para el establecimiento de incentivos encaminados a promover una
prescripcion mas eficiente.

Palabras clave: Prescripcion farmaceutica. Eficiencia. Evaluacion.
Costes farmacéuticos. Sistemas de informacion.
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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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INTRODUCCION

El gasto farmacéutico ambulatorio en la
Comunitat Valenciana representa el 20,7%
del gasto sanitaria total'. Teniendo en cuen-
ta que los recursos publicos son limitados,
por lo que es importante optimizar su uso, se
hace necesario diseflar herramientas de
decision racional para el control del gasto
farmacéutico por parte la administracion
sanitaria. Algunas herramientas disefiadas
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 sanitarios?. Como se ha
mencionado con anterioridad, en la Comu-
nitat Valenciana y en los paises desarrolla-
dos en general, el gasto farmacéutico repre-
senta una considerable proporcion 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 prescripcion farmacettica
mas 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-
cion’.

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 cudl deberia
de ser el gasto ambulatorio farmacéutico
tedrico de cada departamento dada su
estructura poblacional. Para diferenciar
entre los diversos patrones de consumo de la
poblacion se utilizaba la variable “derecho a
farmacia” (distinguiendo entre los pacientes
con prestacion farmaceutica sin aportacion
y los que deben hacer una aportacion del
40%). Por tanto, este indicador estandariza-
ba a la poblacion basandose tnicamente en
este criterio.

Considerando que el gasto farmacéutico
depende de caracteristicas socio-demografi-
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cas*y de la morbilidad de la poblacion’ pero
también del perfil prescriptor del médico
(en términos de cantidad y precio de la pres-
cripcion)®, un indicador que tenga por obje-
to evaluar el gasto farmacéutico debe de
incluir las caracteristicas individuales de los
pacientes. Por ello nos planteamos un
modelo de estandarizacion de la poblacion
en el cual se considere no solo la condicion
de gratuidad de la prestacién farmacettica
sino también otras caracteristicas socio
demograficas, como el sexo, la edad y la
cobertura internacional, con el fin de otor-
gar a cada paciente un peso mas ajustado
respecto a su consumo farmacéutico real.

En la literatura encontramos diversos
estudios que tienen en cuenta las caracteris-
ticas sociodemograficas 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 antibidticos
por estas dos variables. Las mujeres presen-
tan niveles mas elevados de consumo de far-
macos, aunque la edad es la variable mas
determinante en el consumo. En esta linea,
Wallach H et al.2006® concluyen que el
envejecimiento de la poblacion aumentara
el futuro gasto farmacéutico danés a no ser
que los incrementos de consumo observa-
dos recientemente en el pais reviertan su
tendencia.

Por otro lado, la inclusion de la variable
“cobertura internacional” en la estandariza-
cion de la poblacion 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 estan
empadronadas y ademas poseen la tarjeta
sanitaria europea, o ademas estan adscritas a
algiin acuerdo internacional o ademas 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 patréon de consumo de
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farmacos notablemente inferior a los que no
tienen dicha cobertura, por lo que podemos
considerar que esta variable es significativa
en el proceso de estandarizacion. De hecho,
la literatura refuerza esta decision. En Rué
et al. 2010° se estudian las diferencias en el
consumo de farmacos entre la poblacion
extranjera y la poblacion autoctona en Llei-
da. El trabajo muestra como el consumo de
farmacos por parte de los extranjeros es
menor que el de la poblacion autdctona del
mismo grupo de edad para todos los grupos
terapéuticos.

Del mismo modo, el analisis de Rubio et
al 2010'%! identifica como variables que
inciden sobre el consumo farmacéutico el
pais de nacimiento, el tipo de seguro médi-
co, el estado de salud, el sexo, el consumo
de alcohol y tabaco y la tipologia de los far-
macos.

Otro ejemplo de la importancia de las
variables sociodemograficas en la estanda-
rizacion de la poblacion 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
poblacion con el fin de comparar los niveles
de prescripcion!?,

Con estas premisas, el objetivo de este
articulo 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 dispensacion del Colegio ofi-
cial de Farmacéuticos (COFs), el Sistema de
Informacion Poblacional (SIP) y el Catalo-
go de recursos corporativos (CRC).

La primera ofrece informacion sobre
todas las dispensaciones de farmacos pres-
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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 condicion de far-
macia (si tiene derecho a prestacion farma-
celitica con o sin aportacion), el sexo y la
fecha de nacimiento, el codigo de la farma-
cia, la provincia de dispensacién (Alicante,
Castellon o Valencia), el codigo de prescrip-
cion, el mes y el afio de la dispensacion y
una descripcion del farmaco (numero 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 dispensacion gene-
ro un coste de 1.865,3 millones de euros.
Sin embargo, en esta cifra no se incluye la
cifra generada por la dispensacion 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 Auténoma (9
millones de euros), por lo tanto, la cantidad
utilizada en los calculos 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 poblacion,
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 sumo en
total 5.113.175 de personas que representa-
ban el 97,1% del total de la poblacion regis-
trada en la base de datos SIP. Todos los
datos de dispensacion pertenecen al periodo
del 1 de Septiembre 2009 al 31 de Agosto
2010. Por razones de confidencialidad, el
numero SIP fue remplazado por un nimero
aleatorio manteniendo el resto de informa-
cion sin variaciones.
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La tercera base de datos utilizada en este
estudio fue el CRC. Dicha base de datos
contiene informacion sobre recursos huma-
nos y materiales relacionados con el sistema
sanitario de la Comunitat Valenciana.

Utilizando el cddigo de registro de la base
de datos COF, la pudimos combinar con el
CRC, obteniendo datos utiles acerca del
area de prescripcion y dispensacion de los
farmacos. Concretamente, la informacion
utilizada fue el numero identificativo de los
facultativos y el centro, el area de salud y el
departamento del que dependen.

El desarrollo de la metodologia empleada
se dividio en dos partes: la descripcion de la
mejora del indicador y la metodologia refe-
rente a la estandarizacion de la poblacion.

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 poblacion en fun-
cion de la condicion de prestacion farmace-
utica, tanto a nivel de departamentos de
salud como a nivel organizativo inferior
(como areas de salud, hospitales o médi-
cos). Este indicador por tanto, estandarizaba
la poblacion basandose tinicamente en el
criterio de condicion de farmacia (como
muestra la expresion 1) lo que permitia
obtener dos categorias de pacientes: los
pacientes con prestacion farmacettica sin
aportacion y los paciente con aportacion del
40%.

0

_ ;Xf X1 X

std

Ep=— 5 wd T :
Z Pop“ Pop™  Pop;
=1

374

donde:
i: Condicion de farmacia.

Ep: Gasto farmacéutico por paciente estan-
darizado

Xi: Gasto farmacéutico total para los
pacientes pertenecientes a la condicion de
farmacia

Pop *“: Poblacién estandarizada total con la
condicion de farmacia i

La mejora del indicador que se propone en
este trabajo implica la inclusion de variables
socioeconomicas adicionales, con el fin de
obtener resultados mas ajustados. Propone-
mos un modelo de estandarizacion de la pobla-
cion en el cual se considere no solo la condi-
cion de prestacion farmacettica con o sin
aportacion, sino también otras variables como
el sexo, la edad (20 grupos de 5 afios cada uno)
y la cobertura internacional (personas con y
sin cobertura internacional). Por tanto, el nue-
vo modelo de estandarizacion de la poblacion
mostrado en la Expresion 2, obtiene 160 cate-
gorias de pacientes diferentes (2 modalidades
de prestacion farmacettica por 2 sexos por 20
grupos de edad por 2 tipos de cobertura inter-
nacional ).

(0]

B {] X Xs Xeo
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B stad

2%
J=l
sted e

En=1g S 3 wd T i3 f
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donde:
j: Categoria de paciente

En: Gasto farmacéutico por paciente estanda-
rizado para la categoria j

Xj: Gasto farmacéutico total de los pacientes
pertenecientes a la categoria j

Popj‘”d : Total de la poblacion estandarizada
con la categoria j

El coeficiente de estandarizacion para
cada categoria de paciente se obtiene
como muestra la expresion 3:
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3

160
Z Pop,
=l

donde:
j: Categoria de paciente

Cj: Coeficiente de estandarizacion para los

pacientes de la categoria j
Yj: Gasto por paciente de la categoria

S: Gasto medio por paciente (paciente estan-

dar)

Xj: Gasto farmacéutico total para los pacien-

tes de la categoria j
Popj: Poblacion total con la categoria

El coeficiente de estandarizacion mues-
tra en qué medida el gasto farmacéutico
por cada categoria esta por encima o por
debajo del gasto medio por paciente
(paciente estandar). Dicho ratio represen-
ta el peso que tiene cada categoria de
paciente, es decir, el nimero de pacientes
estandar al que equivale un paciente de
cada categoria.

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, area, centro o
facultativo ha generado un gasto farma-
céutico ambulatorio superior a la media,
teniendo en cuenta las caracteristicas de
la poblacion asignada a cada una de estas
unidades organizativas.
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RESULTADOS

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

La tabla 1 muestra el coeficiente de
estandarizacion para cada categoria de
paciente. Con el nuevo modelo obtuvimos
160 categorias de pacientes que van desde
0,10 a 4,39 pacientes estandarizados,
mientras que el modelo anterior solo
generaba dos categorias: 0,32 pacientes
con prestacion farmaceutica con aporta-
cion del 40% y 3,07 pacientes estandari-
zados sin aportacion.

Con el nuevo indicador desarrollado los
pesos son mucho mas ajustados a las
caracteristicas de cada paciente, por ejem-
plo, una mujer de 76 afos con prestacion
farmaceutica sin aportacion y sin cobertu-
ra internacional equivale a 4,14 pacientes
equivalentes y asi sucesivamente para
cada una de las 160 categorias de pacien-
tes.

La poblacion de los departamentos de
salud se estandarizé teniendo en cuenta
las nuevas categorias de pacientes, con el
fin de ajustarla por paciente equivalente y,
por tanto, en términos de poblacién com-
parable. La figura 2 muestra el redimen-
sionamiento de la poblacién para cada
departamento. Podemos observar clara-
mente como la poblacién del departamen-
to 8 se incrementd un 26%, lo que signifi-
ca que la poblacién de este departamento
es posiblemente o0 mas anciana o con mas
mujeres o con mayor proporcién de
pacientes con prestacion farmaceutica sin
aportacion, 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-
minuird, 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.
Comparacion entre el anterior indicador y el Nuevo modelo de estandarizacion
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Tabla 1
Coeficientes de estandarizacion para cada categoria de pacientes

Sin cobertura internacional Con cobertura internacional
40% aportacion 0% aportacion 40% aportacion 0% aportacion
Edad Hcmbresl Mujeres | Hombres| Mujeres |Hombres| Mujeres | Hombres | Mujeres
000-004 0,18 0,15 0,43 0,39 0,05 0,03 0,03 0,08
005-009 0,14 0,1 0,54 0,37 0,03 0,02 0,17 0,13
010-014 0,16 0,11 0,75 0,43 0,03 0,04 0,32 0,12
015-019 0,13 0,12 0,54 0,43 0,03 0,07 0,18 0,18
020-024 0,12 0,15 0,8 0,49 0,07 0,06 1,26 0,62
025-029 0,14 0,17 1,52 0,95 0,14 0,12 1,41 0.4
030-034 0,16 0,22 2,55 1,57 0,17 0,08 2,89 1,64
035-039 0,19 0,26 2,96 2,11 0,09 0,09 1,98 0,71
040-044 0,26 0,32 323 2,27 0,08 0,13 1,53 1,81
045-049 0,39 0,47 3,23 2,36 0,12 0,2 2,45 1,47
050-054 0,58 0,72 3.45 2,61 0,21 0,36 1,7 1,46
055-059 0,86 1,03 3,81 2,74 0,34 0,27 1,76 1,36
060-064 1,12 1,25 2,89 2,77 0,43 0,22 1,63 1,32
065-069 0,99 1,02 2,78 3,11 0,23 0,19 1,63 1,58
070-074 0,79 0,84 3,35 3,68 0,25 0,2 1,99 2,04
075-079 0,87 0,79 3,84 4,14 0,32 0,34 2,38 2.4
080-084 0,59 0,72 4,2 4,39 0,44 0,35 2,67 2,78
085-089 0,49 0,66 4,13 4,26 0,11 0,54 2,5 2,58
090-094 0,27 0,54 3,68 3,82 2,23 1,11 2,05 217
095-099 0,08 0,25 3,07 3,17 0,03 0,34 1,11 2,54
Figura 2

Ajuste de la poblacién de los departamentos

Poblacion ajustada p or departamentos

Departamentos

ELY 1o S o ES B (Y 2 EEN Y

Credrrierto o reduccidn respeco ala poblacion real
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Figura 3
Resultado del calculo del indicador Comparacion entre el anterior indicador y el nuevo
modelo de estandarizacion.
(Gasto farmacéutico por paciente estandarizado)
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ha redimensionado teniendo en cuenta
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 poblacidn real no se modifico
al aplicar el ajuste por paciente equivalente,
mientras que en el departamento 24 la
poblacion se redujo en un 10% tras la estan-
darizacion. De ello se deduce que la pobla-
cion real de este departamento posiblemen-
te 0 es mas joven o tiene menos mujeres o
tiene menos poblacién con prestacion far-
macettica sin aportacion, o mas poblacion
con cobertura internacional que la media de
la Comunitata Valenciana, por lo que el gas-
to farmacéutico en este departamento ten-
dria que ser inferior.

Este indicador, por tanto, nos da informa-
cion sobre el gasto farmacéutico estandari-
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zado por persona. El resultado del indicador
calculado para cada departamento se mues-
tra en la figura 3. Con este indicador, es
posible comparar los departamentos entre si
y evaluar los resultados obtenidos en cada
uno considerando el peso real sobre el gasto
farmacéutico de la poblacion de cada depar-
tamento.

DISCUSION

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 sociodemografico para es-
tandarizar a la poblacion en categorias ho-
mogéneas de consumo. Nuestros resultados
muestran las limitaciones del anterior indi-
cador de importe estandarizado, el cual
consideraba Unicamente la condicion de
prestacion farmaceutica para discriminar el
consumo de dos tUnicas categorias de pa-
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cientes. El nuevo indicador, sin embargo,
ofrece unos resultados mas ajustados, ya
que clasifica y pondera a los pacientes en
categorias mas especificas, lo que permite
un mejor analisis del gasto farmacéutico.
Esta mejora en el resultado es debida a la
inclusion de nuevas variables (sexo, edad
y cobertura internacional) que permiten
discriminar entre 160 categorias diferen-
tes de consumo. De este modo, cuando se
realiza el ratio de consumo farmacéutico
por persona, la poblacion ha sido previa-
mente ponderada por un coeficiente de es-
tandarizacion que permite una compara-
cion 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 anali-
sis de los patrones de consumo farmacéuti-
co en la Comunitat Valenciana y al mismo
tiempo permite la comparaciéon de gasto
entre departamentos y, por tanto, la evalua-
cion de la eficiencia en el gasto farmacéu-
tico. Por otro lado, el indicador puede ser
utilizado a un nivel de analisis micro para
la comparaciéon de los patrones de pres-
cripcién entre facultativos, centros de
salud y zonas de salud, lo que permite el
establecimiento de mecanismos que incen-
tiven una prescripcion mas eficiente.

Sin embargo, aunque el nuevo modelo
de estandarizacion mejora notablemente
los resultados que ofrecia el indicador
anterior, cabe mencionar que variables
como el sexo o la edad no son significati-
vas cuando se introducen otras mucho mas
potentes, como la morbilidad'®'4. En esta
linea, las metodologias de ajuste del ries-
go, como los Clinical Risk Groups (CRGs)
o Adjusted Clinical Groups (ACGs) entre
otros, asignan a cada individuo un Gnico y
excluyente grupo de riesgo. Dichos grupos
se forman basandose en el criterio del
diagnostico y de coste, de este modo se
crean diferentes categorias de pacientes

Rev Esp Salud Publica 2012, Vol. 86, N.° 4

con un consumo de recursos homogéneo y
al mismo tiempo con un diagnostico clini-
co similar '>16, Sin embargo, practicamen-
te ninguna Comunidad Auténoma dispone
todavia de una informacion detallada de la
morbilidad de cada sujeto para utilizarla
como variable de estandarizacion de la
poblacion, por lo que hasta un futuro des-
arrollo de este tipo de informacion, el indi-
cador propuesto en este trabajo puede ser
de gran utilidad para el control y evalua-
cion 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 prestacion econémica
para el mismo. El objetivo del trabajo es analizar el efecto de la instau-
racion de la ley sobre la existencia del cuidado informal y evaluar el im-
pacto econdémico de dicho cuidado en la ley dependiendo del financia-
dor.

Meétodos: Se realiz6 un estudio transversal a partir de una muestra
representativa de la poblacion dependiente baremada de la provincia de
Cuenca en febrero de 2009, obteniéndose informacion de personas con
grados II y III de dependencia. Se cuantifico el impacto econémico de
la existencia del cuidado informal para Cuenca (muestra), Castilla-La
Mancha y Espafia mediante una simulacion de prestaciones basada en
el supuesto de no existencia de cuidado informal.

Resultados: El 81,74% de las prestaciones de dependencia corres-
pondié a la prestacion disefiada 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 publico. 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 extincion del cuidado informal.

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

Palabras clave: Apoyo social. Costos de la atencion en salud. Cui-
dados a largo plazo. Economia 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’srole, 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 IT
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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INTRODUCCION

La politica social en Espafia tuvo una
transformacion relevante en la consolida-
cion de los derechos sociales de sus ciuda-
danos con motivo de la aprobacion de la Ley
39/2006, de Promocion de la Autonomia
Personal y Atencion a las personas en situa-
cion de Dependencia (LAPAD)'. Esta ley
supone un reconocimiento legal de atencion
a las personas que no pueden realizar de
manera autonoma las actividades basicas de
la vida diaria>*. El modelo tradicional espa-
flol anterior a la LAPAD habia sido un
modelo de proteccion asistencial vinculado
a estados de necesidad?, dirigido a personas
sin recursos y financiado mediante impues-
tos, aunque con una cobertura limitada.
Dentro de los modelos internacionales de
atencion a la dependencia, el modelo medi-
terraneo’® (Espafia e Italia) se ha caracteriza-
do, entre otros aspectos, por un peso eleva-
do del cuidador informal (con una remune-
racion exigua o nula, reducida proteccion
social y apoyo formal a domicilio) y por el
predominio de la prestacion monetaria.

El cambio en la estructura familiar y el
papel de la mujer en la sociedad actual, prin-
cipal figura de cuidador informal®, son dos
elementos clave que afectan a la disponibili-
dad de la mujer para continuar ejerciendo
ese apoyo informal’, a los que se afiaden
otros como la disminucion en el tamaiio de
los hogares, el aumento de hogares uniper-
sonales o los patrones de migracion rural-
urbana e internacional®. Estos factores
implican que la combinacion entre cuidado
formal® e informal'® sea distinta segin los
paises y segin el momento®. Se puede con-
cluir que en Espafia, 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-
nante'"'2, Sin embargo, los factores enume-
rados anteriormente evidencian la necesi-
dad de reemplazar al cuidador informal para
garantizar la atencion a las personas depen-
dientes.

382

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 panoramica social mas alla de la opti-
ca del gasto y de los tratamientos sociosa-
nitarios'3. En funcion de las caracteristi-
cas sociodemograficas y de la salud de la
persona, el coste anual inherente al cuida-
do informal en Espafia asciende a
4.972,72 € para una dependencia leve y
21.479,15 € para una dependencia gra-
ve!*. Si la dependencia se debe solo a
demencia, el coste es de 4.660 €y 7.926 €
anuales para ambos niveles de dependen-
cia!® respectivamente. En términos de
PIB de 2009, reemplazar el cuidado infor-
mal por el formal implicaria una movili-
zacion de recursos del 3,24-5,37%, segin
distintos escenarios de valoraciéon!®,
cuando el gasto publico en cuidados de
larga duracion en Espafa en 2007 era del
0,5% y se espera que en 2060 sea del
1,4%"'7.

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 formal'. Diferencia a
priori entre prestaciones econémicas y de
servicios, confiriéndoles a los segundos
un caracter predominante sobre las prime-
ras. Dentro de las econdémicas 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 prestacion la
que el legislador ha disefiado para recono-
cer formalmente al cuidador informal, tra-
tandose en muchas ocasiones de personas
sin cualificacion profesional®”-!8, Para
proteger sus intereses y su situacién
sociolaboral se establecieron el Real
Decreto 615/2007'° y la Orden
TAS/2632/2007%°, que regulan el alta en
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la Seguridad Social y su convenio espe-
cial para los cuidadores de las personas en
situacion de dependencia .

El anexo 1 recoge la tipologia de aten-
cién a las personas dependientes antes y
después de la instauracion de la LAPAD.
Muestra como su aplicacion real difiere
de su intencion tedrica®': mientras que
ésta basa la atencion a la dependencia en
el uso de prestaciones de servicios, la
aplicacion real utiliza las prestaciones
monetarias, disefiadas con un valor pri-
mordialmente secundario, lo que hace
participe de la aplicacion de esta ley al
cuidador informal.

La asignacion de la prestacion de
dependencia se recoge en el plan indivi-
dualizado de atencion (PIA) a partir de los
informes médico y social de la persona
dependiente, asi como del informe elabo-
rado por el equipo de valoracion?': todos
ellos tienen en cuenta la situacion familiar
y socioecondémica de la persona depen-
diente.

El objetivo del trabajo es analizar el
impacto de la prestacién econémica con-
templada en la LAPAD sobre la existencia
del cuidado informal dependiendo de si la
financiacion se realiza por parte del usua-
rio o de la administracién publica.

MATERIAL Y METODOS

Estudio observacional transversal de la
poblacion dependiente de la provincia de
Cuenca. Los datos se recogieron en la
Delegacion de Salud y Bienestar Social
de Cuenca entre el 5 de febrero y el 20 de
mayo de 2009, siendo la Gltima actualiza-
cion de la informacion de fecha 4 de fe-
brero de 2009. En ese momento habia en
la provincia de Cuenca 8.185 solicitudes
registradas de las cuales se habian bare-
mado (reconocimiento de grado y nivel
de dependencia) 6.311. De éstas a 1.900
se les habia asignado prestacion por de-
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pendencia. Aplicando muestreo aleatorio
simple se obtuvo una muestra representa-
tiva formada por 690 individuos que teni-
an otorgada prestacion por dependencia.
Aplicando muestreo aleatorio simple se
obtuvo una muestra representativa for-
mada por 690 individuos que tenian otor-
gada la prestacion econdmica para cuida-
dos en el entorno familiar y apoyo a
cuidadores no profesionales, con un nivel
de confianza del 95% y una precision del
2,61% para los calculos sobre Espaiia y
del 2,64% para los calculos sobre Casti-
lla-La Mancha. Las proporciones para ca-
da ambito geografico se obtuvieron a par-
tir de las estadisticas publicadas por el
Servicio de Estadisticas de la Subdirec-
cién General Adjunta de Valoracion, Ca-
lidad y Evaluacién del SAAD-IMSER-
SO?2. A fecha de 1 de febrero de 2009 el
porcentaje de personas dependientes con
derecho a prestacion econdmica para cui-
dados en el entorno familiar y atencién a
cuidadores no profesionales en Espafia
ascendia al 25,79%, y en Castilla-La
Mancha al 26,76%.

Analisis estadistico. Se realizé una
simulacion de prestaciones en el supuesto
de no existir cuidado informal y, por tan-
to, la eliminacién de la prestacion econo-
mica para cuidados en el entorno familiar
y apoyo a cuidadores no profesionales,
sobre la que se hizo una estimacion eco-
noémico-financiera. Para ello, basandose
en la muestra recogida, se cuantificé el
coste de las prestaciones de dependencia
en funcion de su naturaleza y en base a
dos simulaciones: atendiendo al reparto
de las mismas en Castilla-La Mancha y en
Espaiia a fecha de 1 de Febrero de 2009,
segln las estadisticas publicadas??. Se
determino el valor de dichas prestaciones
anivel regional y nacional. Este reparto se
hizo calculando el peso que cada presta-
cidn tenia sobre el total de prestaciones
identificadas (con prestacion de depen-
dencia asignada) excluyendo las presta-
ciones econdmicas para cuidados en el

383



Raul del Pozo Rubio et al.

entorno familiar y apoyo a cuidadores no
profesionales. De esta manera, se pudo
observar el efecto econémico que supon-
dria la desaparicion absoluta del cuidador
informal y de dicha prestacion. Dado que
no existen estadisticas acerca de las pres-
taciones asignadas seglin grado y nivel de
dependencia a nivel nacional, la asigna-
cién de prestaciones en la simulacion fue
idéntica para cada grado y nivel, ya que
ninguno es representativo de la prestacion
mas adecuada a las necesidades de la per-
sona dependiente si no de la rapidez e
intensidad con que precisa dicha presta-
cion?. Una vez hecho el reparto simulado
de las prestaciones se valor6 el coste con-
junto atendiendo a criterios de copago
real establecidos en Castilla-La Mancha.

La valoracion monetaria realizada de
las prestaciones fue distinta segin fueran
econdmicas o de servicios. La cuantia de
cada prestacion monetaria, segiin grado y
nivel, es fijada anualmente mediante Real
Decreto. En este trabajo se utilizaron las
cuantias establecidas para 2009%*, mien-
tras que el copago del usuario se estimé en
el 13% para personas dependientes de
grado II y el 6% para el grado III, inde-
pendientemente del tipo de prestacion
econdmica asignada®’. De manera similar,
a partir de su legislacién autondémica, se
valord la cuantia de los servicios de telea-
sistencia en 19,76 € / terminal y mes?® y la
ayuda a domicilio?” en 11 € brutos/hora,
siendo el namero de horas atribuidas para
cada grado y nivel de dependencia la
media del intervalo de horas establecido
en la normativa?®, 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
atencion residencial el coste estimado fue
de 1.600 € para el grado 111y 1.440 € para
el grado 11, y para centros de dia y noche
de 850 € para el grado Il y 765 € para el
grado I1?°. Cabe sefalar que estos costes
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no han sido actualizados en consonancia a
la congelacion de las cuantias de las pres-
taciones econdémicas aplicada desde
2009. En ambos casos el copago que debe
satisfacer el usuario correspondi6 al 75%
de los ingresos derivados de las rentas
personales del trabajo, simplificados
éstos en la percepcion de la pension de
jubilacion. Para el calculo del copago se
utilizoé la renta anual mediana de la mues-
tra, que ascendidé a 7.540,80 €
(DT=4.219,2 €). Cabe senalar que en este
apartado solo se recogieron los costes de
prestaciones, sin incluir los costes indi-
rectos, gastos de personal o de administra-
cion’30,

RESULTADOS

La tabla 1 recoge la distribucion de las
prestaciones por dependencia asignadas a
las personas de la muestra. Como se pue-
de observar, 113 (16,38%) recibian pres-
taciones de servicios y 577 (83,62%) eco-
nomicas. Entre las prestaciones de servi-
cios, s6lo hubo atencion residencial. Den-
tro de las econdémicas, la referida a la
atencién personal no fue concedida,
mientras que la vinculada al servicio se
asignd en 13 (1,88%) ocasiones, y la
adaptada al cuidado informal en 564
(81,74%).

La tabla 2 recoge la distribuciéon de
prestaciones real y la derivada del supues-
to de no existencia de cuidado informal
para Castilla-La Mancha y Espaifia, asi
como la simulaciéon de ambas distribucio-
nes aplicadas sobre la muestra del presen-
te trabajo. La prestacién econdémica para
cuidados familiares fue la mas utilizada,
tanto en Castilla-La Mancha como a nivel
nacional, con una asignaciéon de presta-
ciones del 61,52% y 46,21%, respectiva-
mente, seguida en ambos casos del servi-
cio de atencion residencial, con una asig-
nacioén del 32,32% y 24,32% de las pres-
taciones de dependencia, respectivamen-
te.
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Tabla 1
Distribucion de prestaciones de dependencia asignadas a las personas de la muestra
Prestaciones Prestaciones
asignadas  |asignadas segtin grado y nivel
5 o GIIN2 | GIINT | GIINZ
"’ n=114 | n=293 | n=283
Teleasistencia = - 2 = :
Servicio de ayuda a domicilio - - - - -
SERVICIOS
Centros de dia / noche = - = 5 x
Atencion residencial 113 16,38 17 49 47
Prestacion econdémica vinculada servicio 13 1,88 2 3 8
ECONOMICAS | Prestacion econdémica cuidados entorno familiar 564 | 81,74 95 241 228
Prestacion econdmica asistencia personal . - - -

GIIN2: Grado II nivel 2 de dependencia. GITIN1: Grado III nivel 1 de dependencia. GIIIN2: Grado III nivel 2 de dependencia.

Tras eliminar la prestacion relacionada
con el cuidado informal, la més extendida
en Castilla-La Mancha fue la atencion resi-
dencial con el 83,98% de las prestaciones,
seguida del servicio de teleasistencia
(8,28%); a nivel nacional también fue la
atencion residencial la mas asignada
(45,20% de prestaciones) seguida del ser-
vicio de ayuda a domicilio como segunda
prestacion (25,49% de prestaciones). En
ningln caso apareci6 asignada la presta-
cion econdmica de asistencia personal.

La tabla 3 muestra el coste total y su
reparto segun financiador asociado a cada
tipo de prestacion tanto para la muestra
real como para las simulaciones realiza-
das. Cuando no existia la prestacioén eco-
nomica perfilada para el cuidado informal
la atencion residencial fue la que present6
mayores necesidades financieras en todos
los grados y niveles estudiados. La recupe-
racion de recursos via copago fue superior
en este servicio en términos absolutos
(2.811.641,14 € en Castilla-La Mancha y
1.512.469,03en Espafa frente a los
126.039,09 € en Castilla-La Mancha y
315.097,71 € en Espafia de los centros de
dia y noche), mientras que en términos
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relativos el copago de los usuarios fue
superior en los centros de dia y noche
(52,81% para grado 1l y 47,53% para gra-
do III, frente al 28,05% para grado Il y
25,25% para grado III de la atencion resi-
dencial).

Bajo la hipdtesis de extincion del cuida-
do informal y, por extension, de la presta-
cion econdomica diseflada para su cobertu-
ra, el coste total de la dependencia aumen-
taria un 80,59% para Castilla-La Mancha y
un 38,75% a nivel nacional. Este aumento
se desagregd en un incremento para Casti-
lla-La Mancha del 251,04% para el copago
del usuario y del 54,55% para la financia-
cion publica, mientras que para Espafia el
incremento desagregado seria 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 economicas, el porcentaje se
aproximd al teorico utilizado (13% grado
Iy 6% grado III), mientras que en los ser-
vicios el copago oscilé entre el 22,51% y el
26,07%, segun la naturaleza de la distribu-
cion de prestaciones.
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Tabla 2

Distribucion de prestaciones de dependencia de la muestra, Castilla-La Mancha y Espaiia. Distribucion real y simulaciones

Distribucion real y simulacion reparto (excluyendo prestacion economica para cuidados entorno familiar y apoyo cuidadores no pro-
fesionales) prestaciones de dependencia en Castilla-La Mancha y Espaiia, a fecha de | Febrero de 2009

Castilla-La Mancha Espania
Real Simulacion Real Simulacion

Teleasistencia 3,19% 8,28% 4,20% 7.81%
Servicio de ayuda a domicilio 0,27% 0,71% 13,71% 25,49%
(Centros de dia / noche 1,47% 3.81% 5,01% 9,32%
Atencion residencial 32,32% 83,98% 24.32% 45,20%
Prestacion economica vinculada servicio 1.21% 3.14% 6.48% 12.04%
Prestacion economica cuidados entorno familiar 61,52% - 46,21% -

Prestacion economica asistencia personal 0,03% 0.08% 0,07% 0,13%

Simulacion reparto prestaciones en Castilla-La Mancha y Espafia ex

apoyo cuidadores no profesionales

cluyendo prestacion econémica para cuidados entorno familiar y

Castilla-La Mancha (N = 690)

Espana (N = 690)

l'eleasistencia 57 54
Servicio de ayuda a domicilio 5 176
(Centros de dia / noche 26 65
Atencion residencial 580 312
Prestacion economica vinculada servicio 22 83

Prestacion economica cuidados entorno familiar

Prestacion economica asistencia personal

Simulacion reparto prestaciones en Castilla-La Mancha y Esparia ex

apoyo cuidadores no profesionales, segin grado y nivel de dependencia

cluyendo prestacion econdomica para cuidados entorno familiar y

GIIN2 GIIINI GIIIN2 GIIN2 GIIINI GIIIN2
(N=114) (N=1293) (N =283) (N=114) (N =293) (N =283)

Teleasistencia 9 25 23 9 23 22
Servicio de ayuda a domicilio 1 2 2 29 75 72
(Centros de dia / noche 4 11 11 11 27 27
Atencion residencial 96 246 238 51 133 128
Prestacion economica vinculada servicio 4 9 9 14 35 34
Prestacion economica cuidados entorno familiar - - - - - -

Prestacion econdmica asistencia personal - - - - - -




Tabla 3
Valoracion del coste anual de prestaciones de dependencia. Distribucion real de Cuenca y simulacion de asignacion de prestaciones
para Castilla-La Mancha y Espaiia

Muestra utilizada Coste total Coste asumido usuario copago Coste asumido Administraciones Publicas
GIIN2 GIIINI GIIIN2 GIIN2 GIIINT GIIN2 GIIN2 GIIINI GIIIN2
Prestacion economica cuidados familiares 565.861,80 | 1.665.387,12 | 1.858.455,36 | 73.562,03 | 99.923.23 | 111.507,32 | 492.299,77 | 1.565.463.80 | 1.746.948,04
Prestacion economica vinculada servicio 11.059.20 22.449,60 79.821,12 1.437,70 1.346,98 4.789.27 9.621,50 21.102,62 75.031,85
Atencion Residencial 293.760,00 | 940.800,00 | 902.400,00 | 82.410,17 | 237.535,20 | 227.839,89 | 211.349,83 | 703.264,80 674.560,11
Coste total 6.339.994,20 840.351.,78 5.499.642,42
Castilla La Mancha Coste total Coste asumido usuario copago Coste asumido Administraciones Publicas
GIIN2 GIIINI GIIINZ GIIN2 GIINI GIINZ GIIN2 GIIINI GITIIN2
Teleasistencia 2.134,08 5.928,00 5.453,76 0 0 0 2.134.08 5.928,00 5.453,76
Servicio de ayuda a domicilio 6.270,00 16.500,00 21.120,00 0 0 0 6.270,00 16.500,00 21.120,00
Centros de dia / noche 36.720,00 | 112.200,00 | 112.200,00 | 19.390,63 | 53.324.23 | 53.324.23 17.329,37 58.875,77 58.875,77
Atencion residencial 1.658.880,00] 4.723.200,00 | 4.569.600,00 | 465.375,09 |1.192.523.66] 1.153.742,40 [ 1.193.504,91] 3.530.676.,34 | 3.415.857.60
Prestacion economica vinculada servicio 22.118.40 67.348,80 89.798,76 2.875.39 4.040,93 5.387.93 19.243,01 63.307.87 84.410,83
Coste total 11.449.471,80 2.949.984.47 8.499.487.33
Incremento de coste (respecto a muestra utilizada 80,59% 251,04% 54,55%
Espaia Coste total Coste asumido usuario copago Coste asumido Administraciones Publicas
GIIN2 GIIINI GIIIN2 GIIN2 GIIINT GIIN2 GIIN2 GIINI GIIIN2
Teleasistencia 2.134,08 5.453,76 5.216.64 0 0 0 2.134.08 5.453,76 5.216,64
Servicio de ayuda a domicilio 181.830,00 | 618.750,00 760.320,00 0 0 0 181.830,00 618.750,00 760.320,00
Centros de dia / noche 100.980,00 | 275.400,00 | 275.400,00 | 53.324,23 | 130.886,74 | 130.886,74 | 47.655,77 144.513,26 144.513,26
Atencion residencial 881.280,00 | 2.553.600,00 | 2.457.600,00 [ 247.230,51 | 644.738,40 | 620.500,11 | 634.049.49 | 1.908.861,60 | 1.837.099.89
Prestacion economica vinculada servicio 7741440 | 261.912,00 | 339.239,76 | 10.063,87 | 15.714,72 | 20.354,39 67.350,53 246.197,28 318.885,37
Coste total 8.769.530,64 1.873.699,72 6.922.830,92
Incremento de coste (respecto a muestra utilizada 38,75% 122,97% 25,88%

*Informacion sobre costes:

-Coste prestaciones economicas: cuantias mensuales para el afio 2009. Copago: 13% Grado II'y 6% Grado I1I.

-Coste mensual atencion residencial: Grado II 1.440 €, Grado I1I 1.600 €. Copago: 75% Rentas del trabajo, en su mayoria inicamente la pension. Renta anual mediana muestra: 7.540,8 € (DT: 4.219,20 €).
-Coste mensual centros de dia y noche: Grado II 765 €, Grado III 850 €. Copago: 75% Rentas del trabajo, en su mayoria inicamente la pension. 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 segiin naturaleza de distribucion de presta-
ciones de dependencia (muestra, Castilla-La Mancha y Espaiia)

Copago Copago Copago
Prestaciones Economicas | Prestaciones Servicios | Total Prestaciones
Cuenca (muestra) 6.96% 25,63% 13,25%
Castilla-La Mancha 6,86% 26,07% 25.77%
Espana 6,80% 22,51% 21,30%
DISCUSION desembolso?'. De esta manera se evidencia

Este trabajo determina el peso especifico
del cuidador informal en la LAPAD y el
impacto econdmico derivado de su existen-
cia. Se observa que la LAPAD basa su apli-
cacion de manera importante sobre el cuida-
do informal, el cual, a su vez, condiciona
incluso las prestaciones de dependencia
asignadas?’. Asi lo muestra que 8 de cada 10
prestaciones de dependencia asignadas en la
muestra correspondan a la prestacion eco-
ndémica 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 mitad?! (47,83%). Se ha
apuntado a la situacion de recesion del ciclo
econdomico como posible causa de predomi-
nio de dicha prestaciéon econdémica, por
haberse convertido en una renta subsidiaria,
aunque no se ha podido concluir un patron
claro de comportamiento?!.

La figura del cuidador informal en la
LAPAD supone un considerable ahorro eco-
némico para el ente publico y usuario, dado
que las prestaciones econdmicas, entre ellas
la vinculada a cuidados en el entorno fami-
liar y apoyo a cuidadores no profesionales,
resultan atractivas para ambos: para el ente
publico porque supone aproximadamente la
mitad del coste del servicio de atencion resi-
dencial (prestacion mas utilizada en las
simulaciones) y para el usuario por la ausen-
cia del copago entendido desde la dptica del
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que pese a que el cuidado informal sea
altruista'® no significa que sea gratuito'>. En
esta linea, si en Castilla-La Mancha desapa-
reciese el cuidado informal los recursos for-
males necesarios para satisfacer el alcance
del cuidado informal oscilarian entre el
4,65% y 7,71% de su PIB para 2008'°.

Existen distintos trabajos que estiman en
términos absolutos el coste total de la
dependencia en Espafia’!6!732 Aplicando
los resultados de este trabajo, si se estima el
coste real presupuestado para 2009 en
3.689.043.584 € para las Administraciones
Publicas y en 737.808.718,10 € para el
usuario’, el coste en el supuesto de no exis-
tencia de cuidados informales y segtn la
distribucion de prestaciones de Espafa
ascenderia a 4.643.768.064 € (incremento
de 954.724.480 €) para las Administracio-
nes Publicas, 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 afio de
7.747.377.744 € (6.070.070.462 € para
Administracién Publica y 1.677.307.282 €
para usuario)’ el coste se incrementaria has-
ta los 11.380.896.744 €, repartidos en
7.641.004.698 € a asumir por el ente publi-
co (incremento de 1.570.934.236 €) y
3.739.892.047 € (incremento de
2.062.584.765 €) a financiar por el usuario.
En cualquier caso, el incremento de costes
se situa aun lejos de la estimacion global rea-
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lizada a partir de la determinacion de
tiempos en las actividades basicas de la
vida diaria utilizando la metodologia Del-
phi?3, 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
aproximacion al copago medio calculado
en otros trabajos?33%, pero lejos del tercio
de financiacion estimado inicialmente en
la LAPAD que debiera satisfacer el usua-
rio. Ese diferencial medio del 10-20% res-
tante implica un necesario trasvase de
financiacién del usuario hacia el ente
publico, asumido en mayor medida por
las Comunidades Auténomas?*.

Ambas cuestiones (el ahorro que supo-
ne el cuidado informal y el déficit de
financiacion del copago del usuario)
sugieren una reflexion 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-
cacion de universalismo con elegibilidad,
impactos generacionales y naturaleza y
modelos de financiacion del sistema de
dependencia®. Ello en base a dos premi-
sas. En primer lugar, debido al controver-
tido caracter residual conferido inicial-
mente a la prestacion econdmica para cui-
dados en el entorno familiar (igual que al
resto de prestaciones econémicas), ya que
se convierte en la mas utilizada, redun-
dando en un menor gasto financiero tanto
del ente publico como del usuario. Y en
segundo lugar, dada la situacion actual de
dificultades financieras y reduccion
estricta del déficit publico, las politicas
sociales, que suponen la mayor parte de
empleo de los recursos publicos, se hacen
susceptibles de ser revisadas con el fin de
reducir el montante de éstos destinados a
su financiacion.
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La investigacion 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 aplicacion. En este sentido, su
existencia implica que las dos fuentes de
financiacion de la LAPAD, familias y
administracion publica, sean beneficia-
rias de un importante ahorro de recursos
familiares, por asumir las familias un
copago menor del tedrico correspondiente
(trasladado a los presupuestos de las
Comunidades Autéonomas), y publicos,
por el menor coste que suponen las presta-
ciones econdmicas respecto a las de servi-
cios. Todo ello en un momento de dificul-
tades financieras para ambos. Ello confie-
re al presente trabajo el caracter de instru-
mento o herramienta a disposicion 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 pais con un comportamiento
propio e intrinseco que puede diferir del
resto. La segunda se refiere a una posible
sobrevaloracion en la reduccion de costes
como consecuencia del predominio del
servicio de atencion residencial en la dis-
tribucion alternativa de prestaciones caso
de que no existieran cuidados informales.
La tercera se refiere a la dispersion frente
a la naturaleza de los datos utilizados para
la valoracion de costes, dado que unos son
reales y otros se refieren a resultados de
otros trabajos de investigacion.
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Anexo 1
Tipo de atencion a las personas dependientes antes y después de la LAPAD
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RESUMEN

Fundamentos: en Colombia se han propuesto diversas referencias
antropométricas para su uso en salud publica sin contar con un consen-
so sobre el ideal y han sido adoptadas sin estudios previos de valida-
cion. El objetivo de este estudio fue medir la concordancia en la clasifi-
cacion de la talla para la edad entre tres referencias antropométricas
para menores de 17 afios asistentes al programa de nutricion de CON-
FAMILIARES, Caldas, Colombia.

Meétodos: estudio descriptivo de 31.961 menores de 17 afos asis-
tentes al programa de nutricion de CONFAMILIARES, Caldas, Colom-
bia, entre 2006 y 2009. Las variables fueron la talla para la edad y el se-
xo0. La clasificacion antropométrica con las referencias del Centro
Nacional de Estadisticas en Salud de Estados Unidos (NCHS) y de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) se llevé a cabo con Anthro y
la del Centro para el Control de Enfermedades (CDC) con Epilnfo
6.04d. Se calculo el puntaje Z diferenciado por sexo. Se estimo el coe-
ficiente kappa para evaluar la concordancia entre las categorias antro-
pométricas y se clasifico ésta con los puntos de corte de Altman DG.

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

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

Palabras clave: Reproducibilidad de resultados. Trastornos del
crecimiento. Antropometria. Estdandares 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 Epilnfo 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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INTRODUCCION

El uso de la antropometria ha sido univer-
salmente aceptado para la evaluacion del
estado nutricional en diversos contextos, gru-
pos de edad y estado fisiologico'-2. Por tanto,
definir la mejor referencia antropométrica
para utilizarla en salud publica y en clinica es
un asunto de gran importancia para el sector
salud3-’. En Colombia se han propuesto
diversos métodos y referencias para la eva-
luacion antropométrica sin contar con un
consenso sobre el ideal y se han adoptado sin
estudios de validacion publicados hasta aho-
ra.

Las curvas de crecimiento recomendadas
por la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) hasta antes del afio 2006 fueron las
del Centro Nacional de Estadisticas de Salud
de los Estados Unidos (NCHS) y las del Cen-
tro para el Control y la Prevencion de Enfer-
medades (CDC) del mismo pais®’. A diferen-
cia de algunos paises de la region®!2, Colom-
bia no cuenta con poblacion de referencia
antropométrica para ninglin grupo etario'3.
Desde hace mas de tres décadas se han usado
en el pais las referencias del NCHS y poste-
riormente las del CDC'*! sin ningtin estudio
previo publicado sobre su comportamiento
para detectar poblacion en riesgo o con mal-
nutricion. A partir de abril del afio 2006 la
OMS propuso el uso de un nuevo patron de
crecimiento'®'°, El grupo de expertos que lo
disefi6 destaco la aparente incongruencia de
diagnosticar un crecimiento inadecuado en
lactantes sanos amamantados por madres
bien nutridas que vivian en ambientes propi-
cios cuando se utilizaban graficas elaboradas
en poblaciones con sobrepeso por practicas
nutricionales inadecuadas. Esta situacion
tampoco era congruente con los multiples
beneficios sanitarios de la lactancia materna,
por lo que se estudi6 en detalle la referencia
internacional existente de la OMS vy el creci-
miento de lactantes amamantados en condi-
ciones relativamente bien controladas®?°. De
esta forma se justifico la elaboracion de una
nueva referencia internacional de crecimien-

394

to que describiera “como debian crecer los
nifos, en lugar de describir como crecian los
nifios” y que se usara una muestra internacio-
nal para resaltar la similitud del crecimiento
durante la primera infancia entre diversos
grupos étnicos?"?2. Mejorar las referencias
internacionales para evaluar el crecimiento
ayudaria en la vigilancia y en el logro de un
gran numero de metas relacionadas con la
salud y la igualdad social, ademas aportaria
instrumentos cientificamente solidos, basa-
dos en una muestra mundial de nifios cuyas
necesidades de salud estuvieran satisfechas,
proporcionando asi un instrumento util de
promocion de la salud infantil para beneficio
de los proveedores de atencion de salud de
los nifios?!2324,

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 Chile?, Argentina®,
Brasil”?”?8, Colombia*>*’ y el de México®!,
pero sin analisis de concordancia estadistica
entre clasificaciones antropométricas en nin-
guno de los estudios descritos o con métodos
y puntos de corte de clasificacion antropomé-
trica diferentes.

En el ambito mundial se han realizado
comparaciones de prevalencias de desnutri-
cién cronica y aguda al usar las referencias
del NCHS frente a la de la OMS?*? y la del
CDC frente a la de la OMS*,

Dada la escasa evidencia cientifica publi-
cada en Colombia sobre el comportamiento
de las distintas referencias antropométricas
para justificar su adopcion y que la desnutri-
cion cronica es la forma mas comun de des-
nutricion, se definid como objetivo de este
estudio medir la concordancia en la clasifica-
cion de la talla para la edad entre tres referen-
cias de crecimiento existentes para menores
de 17 afios asistentes al programa de nutri-
cion de la Caja de Compensacion Familiar en
Caldas, Colombia, entre 2006 y 2009.

Rev Esp Salud Publica 2012, Vol. 86, N.° 4
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SUJETOS Y METODOS
Tipo de estudio: descriptivo.

Poblacion de estudio: 31.961 nifios de
ambos sexos (nifias: 14.812 y nifnos:
17.149), entre 6 meses y 17 afios, asistentes
al programa de nutricion de la Caja de Com-
pensacion 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 nutricion CONFAMILIARES que
suministra alimentacion complementaria a
la poblacién 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 obtencion tuvo en cuenta las técnicas
propuestas por Lohman TG y col**. La talla
se obtuvo en menores de 2 afios con un
infantometro con capacidad de 120 cm y
sensibilidad de 1 mm y para los mayores de
2 aflos con un tallimetro de 180 cm de alto y
sensibilidad de 1 mm.

La clasificacion antropométrica de los
nifios con las referencias del NCHS y de la
OMS se llevé a cabo con el software de uso
libre de la OMS Anthro v3.2.2 y AnthroPlus
v1.0.4. La clasificacion del estado nutricio-
nal con la referencia del CDC se realizd con
Epilnfo 6.04d. Con todos los programas se
estimo 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
-Desnutricion: puntaje Z < -2.

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

Rev Esp Salud Publica 2012, Vol. 86, N.° 4

Esta investigacion consider6 en su des-
arrollo los principios éticos para la investi-
gacion médica en seres humanos de la De-
claracion de Helsinki enmendada en
2008%.

Analisis y software. Para las variables
cuantitativas se usaron descriptores como
promedio y desviacion estandar con su
correspondiente intervalo de confianza de
95% (1C95%), valores minimo y maximo 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 acept6 una p < 0,05.

Se estim0 el coeficiente kappa para evaluar
la concordancia entre categorias antropomé-
tricas (desnutricion, normal y altos y muy
altos) obtenidas al usar las tres referencias
(NCHS, CDC, OMS) y se clasifico ésta con
los siguientes puntos de corte propuestos por
Altman DG?®: 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 aceptd un
coeficiente kappa estadisticamente significa-
tivo con p<0,05. El analisis estadistico de los
datos se llevo a cabo con el programa SPSS
v.15.0.

RESULTADOS

Se estudi6 el total de 31.961 menores de 17
afios atendidos por el programa de nutricion
CONFAMILIARES en el periodo de estudio.
El 53,7% era de sexo masculino. En la distri-
bucion de la poblacion por grupo de edad
sobresalieron los nifos entre 3 y 10 afios
(88,9%) y no se evalud ningin nifio menor de
seis meses. La descripcion de las variables
talla y edad se presenta en la tabla 1. En todas
las variables el valor de la mediana se encon-
tré ligeramente inferior al promedio.

En la figura 1 se observa el desplazamien-
to de la talla hacia la izquierda de la mediana
de la poblacion 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
Descripcion de la poblacion segiin sexo
Variable Niiios Niiias
Edad (anos) n=17.158 n=14.820

Promedio=DS (IC 95%)(minmax)

6,442,4 (6,3 - 6.4) (0,516,3)

5.942,1 (5,9 -6,0) (0.814,8)

Mediana 6 5,6

Talla (cm) Nifios Nifias

Promedio=DS (IC 95%)(minmax)| 114,1+14,5 (113,7 - 114,2) (66,0160,0) | 111,1£13,9 (110,9-111.3) (70,0170,0)
Mediana 113 1103

ambos sexos. La clasificacion de la talla para
la edad segln sexo, con las tres referencias
(OMS, NCHS y CDC) para cada grupo etario
se presenta en las tablas 2 y 3. En los niflos de
sexo masculino, menores de 5 afios y de 12y
mas afos, la desnutricion fue superior con la
referencia de la OMS (tabla 2). En las nifias el

comportamiento fue similar en las de menos
de 5 afios y diferente en los grupos etarios de
61 hasta <121 meses y en el de 133 meses y
mas (tabla 3). Se perdieron 17 datos en el ana-
lisis con las referencias del NCHS y del CDC
(tablas 2y 3).

Figura 1
Distribucion 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
Distribucién del puntaje Z de la talla para la edad con la referencia de la OMS
segin sexo
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La desnutricion cronica en los menores de
cinco afios 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 niflos mayores de
cinco afos el comportamiento fue diferente,
pues la mayor prevalencia se observo 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 proporcion de desnutri-
cion sin separar por sexo ni edad no se encon-
traron diferencias estadisticamente 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
seguin referencia usada. Todas las concordan-
cias estimadas con las tres referencias antropo-

Rev Esp Salud Publica 2012, Vol. 86, N.° 4

3 4

métricas y para cada sexo se presentan en las
tablas 4 a 6. Los mayores acuerdos en las cate-
gorias de talla para la edad se observaron en la
normalidad (>97,4%) y en la desnutricion
(>80,5%). El coeficiente kappa mas alto se
encontr6 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 nifios de sexo masculino (tablas 4 a 6).

En cuanto a la clasificacion de individuos
altos, la mejor concordancia fue para los nifios
con las referencias OMS y NCHS (80,9%)
(tabla 4); en la clasificacion de sujetos muy
altos la mayor concordancia se observo en las
nifias con las referencias de la OMS y del CDC
(100,0%) (tabla 5).
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Tabla 2

Distribucion porcentual de la clasificacion de la talla para la edad en nifios con las tres
referencias y para cada grupo etario (n=17.149)

Grupo etario

Talla para la edad

Referencia NCHS n Yo cbDC n % OMS n Yo
Desnutricion 15 15,3 Desnutricion 12 12,2 Desnutricion 23 | 235
Normal 82 83,7 Normal 85 86,7 Normal 74 | 755
6 hasta <24 meses
Altos y muy altos 1 1 Altos y muy altos 1 1 Altos y muy altos | 1 1
Total 98 100 Total 98 100 Total 98 100
Referencia NCHS n Yo cbC n % OMS n %
Desnutricion 466 7.6 Desnutricion 405 6,6 Desnutricion 644 | 10,5
Normal 5629 | 91.6 Normal 5684 | 92,5 Normal 5454] 888
24 hasta <61 meses
Altos y muy altos 40 0,8 | Altos y muy altos | 45 0,8 | Altos y muy altos | 38 0,7
Total 6142 100 Total 6142 100 Total 61421 100
Referencia NCHS n Yo cDC n Yo OMS n Yo
Desnutricion 704 7.5 Desnutricion 630 | 6,7 Desnutricion 640 | 6.8
Normal 8648 | 91,7 Normal 8740 | 92.6 Normal 8730] 92,5
61 hasta <121 meses
Altos y muy altos 70 0,8 | Altos y muy altos | 59 0,7 | Altos y muy altos | 58 0,7
Total 9434 | 100 Total 9435 | 100 Total 94351 100
Referencia NCHS n % cDC n Yo OMS n %
Desnutricion 112 8,7 Desnutricion 16 9 Desnutricion 1091 85
Normal 1.167| 91 Normal 1165 ] 90,8 Normal 1172] 91,3
121 hasta <133 meses
Altos y muy altos 4 03 | Altos y muy altos | 2 0,2 | Altos y muy altos | 2 0,2
Total 1.283| 100 Total 1283 | 100 Total 12831 100
Referencia NCHS n %o cDC n Yo OMS n Yo
Desnutricion 24 13,7 Desnutricion 24 13,7 Desnutricion 24 | 13,7
[Normal 151 | 86,3 Normal 151 | 86,3 Normal 151 ] 86,3
133 hasta <145 meses
IAltos y muy altos 0 0 Altos y muy altos | 0 0 Altos y muy altos | 0 0,0
Total 175 100 Total 175 100 Total 1751 100
Referencia NCHS n Yo CcDC n Yo OMS n Yo
Desnutricion 10 | 588 Desnutricion 10 | 588 Desnutricion 1| 64,7
Normal 7 41,2 Normal 7 41,2 Normal 6 | 353
=145 meses
Altos y muy altos 0 0 Altos y muy altos | 0 0 Altos y muy altos | 0 0,0
(Total 17 100 Total 17 100 Total 17 100

En negrita los porcentajes mas altos de desnutricion cronica en cada grupo etario con las distintas referencias antropométricas
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Tabla 3

Distribucion porcentual de la clasificacion de la talla para la edad en nifias con las tres
referencias y para cada grupo etario (n=14.812)

Grupo etario

Talla para la edad

en meses
Referencia NCHS n Yo cbC n Yo OMS n %
Desnutricion 18 | 18.8 | Desnutricion 13 13,5 | Desnutricion 20 20,6
= Normal 76 | 79.2 | Normal 81 84,4 | Normal 74 76,3
Altos y muy altos | 2 2,1 | Altos y muy altos | 2 2,1 | Altos y muy altos 3 3.1

Total 96 100 | Total 96 100 | Total 97 100

Referencia NCHS n Yo CcDC n % OMS n %
Desnutricion 458 | 7.6 | Desnutricion 315 | 5.2 | Desnutricion 618 | 10,2
5iat Normal 55171 91,4 | Normal 56701 94 | Normal 5388 | 893
Altos y muy altos | 53 I Altos y muy altos | 45 0.8 | Altos y muy alwos | 24 0,5

Total 6034 | 100 | Total 6034 | 100 | Total 6034 | 100

Referencia NCHS n Yo CDC n Yo OMS n Yo
Desnutricion 385 4,5 | Desnutricion 552 6.5 Desnutricion 470 55
) Normal 8040 | 94,8 | Normal 78931 93 Normal 7964 | 93,8

o112 Altos y muy altos | 52 0,7 | Altos y muy altos | 37 0.4 | Altos y muy altos | 42 0.6
Total 84851 100 | Total 8485| 100 | Total 8486 | 100

Referencia NCHS n % CcDC n Yo OMS n %
Desnutricion 12 7,2 | Desnutricion 12 7.2 | Desnutricion 15 9.0
RS Normal 154 | 92,8 | Normal 154 | 92,8 | Normal 151 | 9L0
Altos y muy altos | 0 0 | Altos y muy altos | 0 0 Altos y muy altos 0 0,0

Total 166 | 100 | Total 166 100 | Total 166 100

Referencia NCHS n Yo CcDC n Yo OMS n %
Desnutricion 3 7.6 | Desnutricion 2 11,8 | Desnutricion 2 1.8
(435145 Normal 14 | 82,4 | Normal 15 | 88,2 | Normal 15 88,2
Altos y muy altos | 0 0 | Altos y muy altos | 0 0 Altos y muy altos 0 0,0

Total 17 100 | Total 17 100 | Total 17 100

Referencia NCHS n Yo cbDC n Yo OMS n %
Desnutricion 6 | 42,9 | Desnutricion 6 42,9 | Desnutricion 6 42,9

Normal 8 57.1 | Normal 8 57.1 | Normal 8 57,1

=145

Altos y muy altos | 0 0 Altos y muy altos | 0 0 Altos y muy altos 0 0.0
Total 14 | 100 | Total 14 100 | Total 14 100

En negrita los porcentajes mas altos de desnutricion cronica en cada grupo etario con las distintas referencias antropométricas
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Tabla 4
Concordancia en la clasificacion antropométrica de talla para la edad
(puntaje Z) con las referencias NCHS y OMS por sexo (n=31.961)

Clasificacion Talla edad OMS
Sexo Clasificacion Talla edad NCHS
Desnutricion Normal Altos Muy altos
882 881 1 0 0
Desnutricion
Yo 99,9 0,1 0,0 0,0
13.809 250 13.555 4 0
Normal
Yo 1.8 98,2 0 0,0
105 0 44 60 1
Altos
% 0 41.9 57,1 1,0
Femenino 16 0 0 2 14
Muy altos
Y 0 0 12,5 87.5
14.812 1.131 13.600 66 15
% clasificacion
[
e Kedige e 10 7.6 91,8 0.4 0,4
% clasificacion
Talla edad OMS 100 100 100 100
1.331 1.264 67 0 0
Desnutricion
Yo 95 5 0 0
15.684 187 15.497 0 0
Normal
%o 1,2 98,8 0 0
115 0 22 93 93
Altos
% 0 19,1 80,9 80,9
Masculino 19 0 0 6 (]
Muy altos
Yo 0 ] 36 36
17.149 1.451 15.586 99 99
Yo clasificacion c d 5 i
Total alla edad NCHS 8.5 30,9 0,60% 0,60%
% clasificacion
) )0 )
Talla edad OMS 100 100 10C 100
Sexo Valor Error estandar | Approx. T p
Kappa 0,854
Femenino 0,008 112,557 0,000
n 14.812
Kappa 0,899
Maconlina 0,006 1252,731 0,000
n 17.149

Altos: puntaje Z >+2 y <+3; Muy altos: puntaje Z >+3
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Tabla S
Concordancia en la clasificacion antropométrica de talla para la edad
(puntaje Z) con las referencias OMS y CDC por sexo (n=31.962)

Clasificacion Talla edad OMS
Sexo Clasificacion Talla edad NCHS
Desnutricion Normal Altos Muy altos
900 785 115 0 0
Desnutricion
Yo 87,2 12,8 0,0 0,0
13.821 346 13.461 14 0
Normal
% 2,5 97.4 0,1 0,0
82 0 24 52 6
Altos
% 0,0 29,3 63,4 73
Femenino 9 0 0 0 9
Muy altos
Yo 0,0 0.0 0,0 100
14.812 1.131 13.600 66 15
% clasificacion
o Talla edad NCHS %6 1.8 04 01
% clasificacion
. 00 00 ) 0
alla edad OMS K RO 199 -
1.197 1.115 82 0 0
Desnutricion
% 93,1 6.9 0.0 0,0
15.832 336 15.485 11 0
Normal
Yo 2,1 97,8 0,1 0,0
107 0 20 85 2
Altos
Yo 0,0 18,7 79.4 1.9
Masculino 14 0 0 3 11
Muy altos
Y 0,0 214 78,6
17.150 1.451 15.587 99 13
% clasificacion -
8.5 90,9 X :
Total Talla edad NCHS 2 s = 0
% clasificacion
. 00 00 )0 0
alla edad OMS K o HC -
Sexo Valor Error estandar | Approx. T p
Kappa 0,754
Femenino 0,010 98,314 0,000
n 14.812
Kappa 0,829
Masculino 0,008 116,433 0,000
n 17.150
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Tabla 6
Concordancia en la clasificacion antropométrica de talla para la edad

Clasificacion Talla edad OMS
Sexo Clasificacion Talla edad NCHS
Desnutricion |  Normal Altos | Muy altos
882 710 172 0 0
Desnutricion
% 80.5 19,5 0.0 0,0
13.809 190 13.619 0 0
Normal
% 1.4 98,6 0,0 0,0
105 0 30 75 0
Altos
% 0,0 28,6 71.4 0,0
Femenino 16 0 0 7 9
Muy altos
% 0,0 0,0 438 56,3
14.812 900 13.821 82 9
% clasificacion
Total Talla edad NCHS %! 93,3 0.6 %
% clasificacion
Halla edad OMS 100 100 100 100
1.331 1.115 216 0 0
Desnutricion
% 83,8 16,2 0,0 0,0
15.684 82 15.582 20 0
Normal
% 0,5 99,3 0,1 0,0
115 0 33 79 3
Altos
% 0,0 28,7 68,7 2.6
Masculino 19 0 0 8 11
Muy altos
%o 0,0 0,0
17.149 1.197 15.831 107 14
% clasificacion
92,3 i
Total Talla edad NCHS 79 > 0,8 o
% clasificacion
00 00 00 00
Talla edad OMS ' ' ! '
Sexo Valor Error estandar|Approx. T p
Kappa 0,787
Femenino 0,010 104,059 0,000
n 14.812
Kappa 0,860
Masculino 0,007 121,256 0,000
n 17.150

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

De acuerdo con lo publicado por la
Encuesta Nacional de la Situacion Nutricio-
nal de Colombia 2010 (ENSIN 2010-13), la
desnutricion croénica y la obesidad son los
problemas nutricionales relevantes en los
menores de 19 aflos colombianos. Las cifras
encontradas de desnutricion cronica (baja
talla para la edad) en la poblacion menor de
cinco afios 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%)"3 y tam-
bién por el estudio de Antioquia (17,6%
OMS; 12,8% NCHS) realizado en nifios aten-
didos por el programa de complementacion
alimentaria MANAZ. En el caso de los nifios
mayores de cinco afios la prevalencia de des-
nutricion cronica obtenida con estas referen-
cias también es inferior a la publicada por la
ENSIN 2010 para Colombia y Caldas
(10,0%)"%.

Aunque no se observaron diferencias esta-
disticamente significativas en las prevalen-
cias de desnutricion cronica 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 contextos?”-2%3740,

La deteccion oportuna de la desnutricion
en los menores de cinco afos es clave para
ayudar en su prevencion y control. La antro-
pometria y las referencias de crecimiento son
las herramientas mas sencillas y de bajo cos-
to para evaluar el estado nutricional*!. Por
ello su eleccion y adopcion deben basarse en
evidencias objetivas sobre su capacidad para
detectar poblacion con alteraciones del creci-
miento. Si se tiene en cuenta esto y ademas
los resultados de concordancia de este estu-
dio, no hay argumento estadistico para propo-
ner el cambio de las referencias del NCHS* y
del CDC® por los nuevos patrones de talla
para la edad de la OMS. Los argumentos para
cambiarlas serian poder contar con referen-
cias para todos los indicadores antropométri-
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cos desde el nacimiento hasta terminar la
adolescencia con el mismo origen y disefio
metodoldgico, la ausencia de referencias
colombianas y la facilidad de hacer compara-
ciones internacionales de las prevalencias de
desnutricion, tal como lo publicaron Dama-
ceno Ry col. en Brasil 2009*°, Sanchez-Gon-
zélez E y col en Espafia en 20114, So HK y
col. en Hong Kong en 20114 y Norris SA y
col. en Surafrica en 20094,

Si otra de las justificaciones de la OMS en
el disefio de los patrones de crecimiento para
menores de cinco afnos es que se elaboraron
con poblacion alimentada exclusivamente
con leche materna durante seis meses y con
acceso a servicios de salud, entre otros ele-
mentos de disefio?!, con el fin de disponer de
herramientas que orientaran como debe cre-
cer el nifio, no se justifica el cambio de las
referencias del NCHS o del CDC, pues la dis-
minucion progresiva de la lactancia materna
exclusiva en Colombia y en Caldas no pare-
ci6 afectar la concordancia entre las tres refe-
rencias antropométricas estudiadas. Esto no
quiere decir que se apoye el destete precoz,
situacién muy preocupante en Colombia',
pero tampoco parece ser el argumento para
reemplazar las referencias de talla para la
edad del NCHS y del CDC. Por el contrario,
deberia 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
ablactacion.

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 CDC3233, es que es una mejor
herramienta para el monitoreo de la rapida y
cambiante velocidad de crecimiento en la
infancia temprana (menores de 6 meses)®?33,
Desafortunadamente no se pudo evaluar en
nuestro estudio este grupo de edad para con-
firmar las aseveraciones de los responsables
de la elaboracion de los nuevos patrones de
crecimiento de la OMS?!,
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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-
vay col en Brasil 201128, en nifios entre 3 y 6
meses, sin embargo, los puntos de corte de
desnutricion usados con la referencia del
CDC (< percentil 5) fueron diferentes a los
propuestos por la OMS (-2 puntaje Z) y ubi-
carian a los nifios entre -2 y -1 puntaje Z*. En
otro estudio se compararon los resultados
aportados con el uso de las referencias del
CDC, del NCHS y de Tanner y la conclusion
fue que con las referencias del CDC se obte-
nian mayores prevalencias de desnutricion®’.

Un estudio similar al nuestro, realizado en
Africa por Schwarz y col en 2008, encontrd
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 precaucion 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 poblacion infantil.

En el analisis de la concordancia en los
nifios mayores de cinco afios es importante
recordar que para el disefio de los nuevos
patrones de este grupo etario (5 a 19 afos), la
OMS uso informacion procedente de la refe-
rencia del NCHS, lo que podria explicar la
mayor concordancia encontrada con la refe-
rencia de la OMS!274, Lo anterior se corro-
bora con el estudio publicado en el 2008 en el
que se encontrd un coeficiente de determina-
cion de 97,9% entre las prevalencias de retra-
so en talla al usar las referencias del NCHS y
de la OMS™°,

El grupo de edad mas afectado por la des-
nutricioén crénica es el de 12 afios y mas,
seguido del menor de 24 meses®?’, lo cual
concuerda con los hallazgos de la ENSIN
2010" en lo relacionado con el destete pre-
coz, las inadecuadas practicas de comple-
mentacion alimentaria, el incremento de la
pobreza en algunas zonas del pais, la varie-
dad étnica de Colombia, la tendencia secular
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de la tallay el efecto de la maduracion sexual
en el crecimiento!33!. Estos resultados tam-
bién concuerdan con los obtenidos por
Eckhardt y Adair en 19983, quienes compa-
raron datos provenientes de una muestra de
nifos filipinos con los valores de referencia
del NCHS de 1977 y de los del CDC de 2000,
y hallaron una variacion en la magnitud y el
signo de la puntuacion Z y de las prevalencias
de retraso del crecimiento con el aumento de
la edad.

En otro estudio realizado en Nigeria en
nifios entre 6 y 16 afios se compararon las
prevalencias obtenidas de baja talla con las
referencias del CDC y de la OMS y encontra-
ron que con las ultimas se subdiagnostico el
problema®.

El presente estudio no esta exento de limi-
taciones inherentes a la poblacion estudiada,
la cual no es representativa de todos los gru-
pos etarios ni estratos socioecondmicos del
departamento de Caldas. La poblacion estu-
diada recibe complementacion alimentaria y
asiste al programa de nutricion, lo cual la
hace diferente de la poblacion vulnerable que
no tiene acceso a servicios de salud. Por tan-
to, dada la relacion entre la intervencion
nutricional que se defina en los distintos
niveles de atencion de salud con el tipo de
referencia antropométrica usada, seria impor-
tante replicar este estudio en poblaciéon con
diagnostico clinico de desnutricion, con lac-
tancia materna exclusiva, representativa de
todos los grupos de edad y situacion econd-
mica para evaluar el comportamiento de la
concordancia entre las referencias antropo-
métricas estudiadas aqui**>’. 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
nifos 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 vida'®.

La concordancia estimada entre clasifica-
ciones con las tres referencias antropométri-
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cas no aporta elementos estadisticos para
descartar el uso de las referencias del NCHS
y del CDC en la evaluacion de la talla para
la edad de los menores de 17 afios estudia-
dos.
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RESUMEN

Fundamentos: El consumo excesivo de alcohol en adolescentes
(regular o episodico “binge drinking’) produce alteraciones psicologi-
cas y fisicas. El objetivo es conocer la magnitud, distribucion temporal,
perfil, y principales categorias diagnésticas de las urgencias hospitala-
rias relacionadas con el consumo de alcohol en jovenes en Castilla Le-
on.

Meétodos: Estudio observacional de las urgencias relacionadas con
el consumo de alcohol en sujetos de 10 a 30 afios, en hospitales de Cas-
tilla y Leon entre 2003 y 2010. Se utiliz6 la > para la comparacion de
proporciones (significacion 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 afios el 68,1% (p=0,000). Se registraron 3.424 casos en
fin de semana y 1.005 entre semana, manteniéndose la distribucion en
ambos sexos (p<0,05). El fin de semana aumentaron mas los casos en
los <18 afios (85,3%) que en los de 18-30 afos (73,6%) (p=0,000). Las
intoxicaciones agudas fueron mas frecuentes en <18 afos (94,2%) que
en 18-30 afios (84,8%) (p=0,000), aunque entre 18-30 afios se detectd
consumo mas perjudicial (10,7%) y mayor dependencia (3,5%)
(p=0,000). El alta médica fue mas frecuente en mujeres (89,9%)
(p=0,000) y <18 afios (94,7%) (p=0,000).

Conclusiones: El mayor nimero de casos se detectd en chicos de
18-30 aiios, siendo ademas mas 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 diagnostico mas frecuente son las intoxicaciones
etilicas y la mayoria no precisan de ingreso hospitalario.

Palabras clave: Adolescente. Menores. Adulto joven. Consumo de
bebidas alcohodlicas. Intoxicacion alcohdlica. 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
Ledn hospitals, between 2003 and 2010. It is used the y? 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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INTRODUCCION

La Organizaciéon Mundial de la Salud es-
tima que el uso nocivo del alcohol causa 2,5
millones de muertes al aflo, correspondien-
do una proporcion considerable a jovenes'.
Ademas, el consumo de alcohol en jovenes
puede provocar alteraciones en el compor-
tamiento, aprendizaje y memoria, disminu-
cién de la hormona del crecimiento, descen-
so de testosterona en varones y aumento en
mujeres, asi como alteraciones de la densi-
dad 6sea® 3. Si este consumo se produce en
“atracones” o “binge drinking”*3, se detec-
tan alteraciones tanto orgdnicas como del
desarrollo psicoldgico y neurocognitivo®? e
incluso se ha identificado como un factor de
riesgo para el desarrollo posterior de abu-
so/dependencia del alcohol’.

El alcohol esta incorporado a las costum-
bres de la poblacion espafiola, formando
parte de celebraciones y hdbitos de convi-
vencia, determinando en muchas ocasiones
una permisividad en el consumo de alcohol
en adolescentes y jovenes por parte de los
adultos'®.

El consumo durante la juventud se vincu-
la al ocio y al fin de semana!!, llegando a ser
una sefia de identidad'>"?. Es de destacar el
fendmeno del “botellon”, o concentracion
de adolescentes y jovenes en calles, parques
y plazas durante los fines de semana para
relacionarse y consumir alcohol, que ha
cobrado resonancia en los Gltimos afios, a
pesar de no ser un fendmeno tan reciente'*.
Aunque esta forma de consumo es importan-
te entre los mas jovenes, la percepcion de su
practica por parte de la sociedad es superior
a la que indican los estudios (entre un 15%y
un 30%)'*y no se puede olvidar que los con-
sumos en adolescentes y jovenes también se
producen en bares y discotecas'®.

En Castilla y Leon, tanto en poblacion
general como entre los estudiantes, el consu-
mo de alcohol esta por encima de los prome-
dios nacionales'® 7. Las edades de inicio en
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el consumo de bebidas alcohdlicas estan
estabilizadas: 13 afios y medio para los pri-
meros consumos y 15 afios, para el consumo
semanal'’. Sin embargo, se detectan aumen-
tos estadisticamente significativos en los
consumos en el ultimo mes: en global
(71,5%), consumo todos los fines de semana
(36,6%), borracheras (39,6%) y el consumo
en binge drinking (53,4%). Ademas, en las
chicas, los consumos alguna vez en la vida,
en el Gltimo afio, en el Gltimo mes, y las
borracheras alguna vez en la vida, son esta-
disticamente superiores a los de los chicos,
suponiendo esto un cambio en el patron de
consumo femenino!”.

Los consumos de alcohol mas intensos
acaban en ocasiones en un servicio de urgen-
cia, siendo los hospitales donde mas acuden
los jovenes!'®. Por tanto, el analisis de los
casos de las urgencias hospitalarias permite
valorar las situaciones mas problematicas
del consumo de alcohol entre los jovenes,
como son las intoxicaciones etilicas, el con-
sumo perjudicial y el sindrome de depen-
dencia.

En Espafia son pocos los estudios realiza-
dos que aborden las urgencias hospitalarias
relacionadas con el alcohol en jovenes, y
ademas se han utilizando diferentes metodo-
logias y rangos de edad. En ellos se detecta
una clara presencia de las urgencias en los
fines de semana o festivos'*?!, en algunos
una homogeneizacion en los consumos entre
ambos sexo0s?*?? y una menor gravedad en
los casos de los menores'*2°,

El objetivo del trabajo es conocer la mag-
nitud, distribucion temporal, el perfil y las
principales categorias diagnosticas de las
urgencias hospitalarias relacionadas con el
consumo de alcohol en jévenes.

MATERIAL Y METODOS
Estudio observacional de los episodios

de urgencia relacionados con el consumo
de alcohol en jovenes. El material de estu-

Rev Esp Salud Publica 2012, Vol. 86, N.° 4
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dio lo constituyeron 6.630 urgencias rela-
cionadas con el consumo de sustancias
psicoactivas en jovenes, de las que 4.429
se relacionaron con el consumo de alco-
hol.

Los hospitales monitorizados fueron:
Complejo Hospitalario de Leon (Hospital
Virgen Blanca y Princesa Sofia), Hospital
Clinico Universitario y Hospital Univer-
sitario Rio Hortega de Valladolid, y Hos-
pital Rio Carrion de Palencia (incorpora-
do en 2005). Estos hospitales dan cobertu-
ra al 46,8% de la poblacion de Castilla y
Ledn de 10 a 30 afios de edad, segun los
calculos basados en datos de la Direccion
General de Estadistica de la Junta de Cas-
tillay Ledn.

Se definio caso la urgencia de un sujeto
>10 afios y <30 afios, en la que el alcohol
estuvo en el diagnostico relacionado con
la demanda asistencial. Los diagnosticos
se codificaron segun la Clasificacion
Internacional de Enfermedades 10? revi-
sion (CIE-10), siendo el grupo F10 los
debidos al consumo de alcohol.

Los datos se recogieron a partir de la
historia clinica 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 Espafiol sobre Drogas.
Se registraron todos los episodios del afio
con independencia de que varios se hubie-
ran producido en la misma persona.

El analisis se realiz6 por sexo, grupo de
edad (<18 afnos y 18-30 afios) y periodo de
la semana en que ocurrié la urgencia
(lunes a jueves o en fin de semana). Se uti-
liz6 la prueba ji al cuadrado de Pearson
para la comparacioén de proporciones con
una significacion p<0,05, mediante el
programa SPSS 15.0

Rev Esp Salud Publica 2012, Vol. 86, N.° 4

RESULTADOS

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

Periodo de la semana. El nimero 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 aflos , y 2.219 (73,6%)
episodios en los sujetos de 18 a 30 afios,
(p=0,000). Esta diferencia de episodios en
los menores el fin de semana se observo tan-
to en varones (84,6%, los menores y 74,1%,
18-30 afios; p=0,000) como en el sexo feme-
nino (86,3%, los menores y 72,7%, 18-30
afios; p=0,000). En los menores de 18 afios
el sabado 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 afios, la frecuencia fue el
domingo (46,1%), el sabado (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
episodios ocurrieron los jueves, 304
(30,3%), tanto en hombres: 180 (29,9%),
como en mujeres: 124 (30,8%) vy en los
menores de 18 afios, 58 (29,0%), como en
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Tabla 1
Episodios de urgencia relacionados
con el consumo de alcohol
por sexo y grupo de edad,
segun el periodo de la semana

Lunes Viernes
: : Total
a jueves a domingo
n Yo n % n
Hombre 602 | 59,9 |2.032] 59,3 | 2.634
< 18 afos 119 19,8 | 652 | 32,1 771
18-30 afios | 483 80,2 | 1.380] 67,9 | 1.863
Mujer 403 40,1 | 1.392] 40,7 | 1.795
< 18 afios 88 21,8 | 553 | 39,7 641
18-30 afos | 315 782 | 839 | 603 | 1.154
1.005 3424 4429

los mayores 18 anos, 246 (30,6%). Siendo
estadisticamente significativa la diferencia
del jueves con el lunes (22,4%), martes
(23,8%) y miércoles (23,6%) en hombres,
mujeres y >18 afios(p<0,001). En los meno-
res de 18 afios no hubo diferencias respecto
al dia de la semana.

Diagnosticos relacionados con el alcohol.
De los 4.325 diagnosticos relacionados con
el consumo de alcohol, el 87,7% fueron

intoxicaciones agudas (tabla 2). Hubo dife-
rencia estadisticamente significativa en la
proporcion de intoxicaciones entre los meno-
res de 18 y el grupo de 18 a 30 afios
(p=0,000); no observandose (p>0,05) entre
sexos para el total, ni en <18 afios (93,5% en
hombres y 91,5% en mujeres), ni en 18-30
afios (85,3% en el sexo masculino y 86,1% en
el femenino). En cuanto al consumo perjudi-
cial, fue diferente segun el sexo (p<0,05) y
entre ambos grupos de edad (p=0,000). Para
el sindrome de dependencia también la dife-
rencia fue estadisticamente significativa
entre los <18 afios (0,3%) y los de 18-30 afios
(3,5%) (p=0,000).

Resolucién 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). EI resto de episodios se
resolvieron con el alta voluntaria (8,7%), el
ingreso hospitalario (2,0%) y el traslado a
otro centro (1,1%). El alta voluntaria también
presento diferencias estadisticamente signifi-
cativas entre ambos sexos (p=0,000) y entre
ambos grupos de edad (<18 aflos y 18-30 )
(p=0,000). El ingreso hospitalario sélo pre-
sentd diferencias por sexo (p<0,05) y en el
traslado a otro centro las hubo por grupo de
edad (p<0,05) (tabla 3).

Figura 1
Distribucion de los episodios de urgencia relacionados con el consumo
de alcohol en jévenes por sexo

OHombre Ohjer
610% i B06% 60,3%
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Figura 2
Distribucién de los episodios de urgencia relacionados con el consumo
de alcohol en jovenes por grupo de edad
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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 categorias diagnésticas relacionadas con el consumo de alcohol
por sexo y grupo de edad

Hombre Mujer <18 afios 18-30 afios Total
n % n % P n % n Yo p
Intoxicacion aguda 2225 87 | 1.569 | 88,8 |=0,05] 1.267 | 94,2 |2.527| 848 | 0 3.794
Consumo perjudicial 255 10 | 138 | 7.8 |<0,05] 73 | 54 | 320 | 10,7 ] O 393
Sindrome de dependencia 59 23 50 | 2.8 |=0,05] 4 03 | 105 ] 35 0 109
Otros 19 0,7 10 | 0.6 | 0.1 28 0,9 29
2.558 100 | 1.767 | 100 1.345] 100 |2.980] 100 4325

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

Hombre Mujer <18 afos 18-30 arios Total
n Yo n % n % n Yo
Alta médica 2238 | 85 | 1.614 | 89,9 1.281]1 94,21 2.571 | 83,8 0 3.852
Alta voluntaria 269 102 | 116 | 6,5 0 42 | 3,1 343 | 11.2 0 385
Ingreso hospitalario 64 24 23 1.3 | <0,05 20 1.5 67 2,2 | >0,05 87
[Traslado a otro centro| 23 0.9 25 1.4 | =0,05 8 0.6 40 1,3 | <0,05 48
Desconocido 39 1,5 18 1 9 0,7 48 1,6 57

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 afos (85,1% y 79,8%;
p=0,000); en los menores de 18 afos 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 anos (96,9%
y 93,6%; p<0,05) como en el grupo de 18 a
30 afios (89,5% y 84,5%; p<0,05).

DISCUSION
Los casos entre los 18 y 30 afios fueron

dos veces mas frecuentes que los episodios
en menores de 18 afios, y es que a partir de
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los 16 afos es cuando aumenta la frecuencia
del consumo de alcohol!”. Aunque si tene-
mos en cuenta la poblacion de referencia
por edad, la tasa fue mayor en los menores
de 18 afios 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 afios y especialmente
en el grupo de 31 a 50 afios'?2!1:2324 por tan-
to el consumo de riesgo no es un problema
exclusivo de los jovenes, ni de los menores,
como en muchas ocasiones se plantea en el
debate social.

Los casos de jovenes 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 igualacién en los con-
sumos, en coherencia con los datos de las
ultimas encuestas escolares?0,22:24-26,
Posiblemente esta tendencia sea conse-
cuencia de la busqueda de la igualdad de
género que en este caso lleva a una equi-
paracion en los patrones de riesgo?’.

Se confirma el patrén 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-
dios!?29-2225 En los jovenes entre 18 y 30
aflos los jueves tienen un peso importan-
te, siendo este dato concordante con las
salidas nocturnas por parte de la pobla-
cion universitaria.

La intoxicacion etilica es la patologia
mas frecuente, como cabria 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
médica?’, siendo més frecuente entre las
chicas, mientras que en los chicos son
mas frecuentes los ingresos y las altas
voluntarias como en otros estudios®®. En
los jovenes de 18 a 30 afios se observan
también casos de consumo perjudicial y
de dependencia que tienen que ver con
consumos elevados y estabilizados. Por
ultimo, destacar que entre los jovenes
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 afio
2005 se incorporo 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 afio s6lo suponen un
13,3% del total. En este estudio no se
analizaron las urgencias relacionadas
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con el consumo de alcohol en otros ambi-
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 mas
utilizado por los jovenes con problemas
por consumo de alcohol, frente a otros
recursos, como las urgencias de atencion
primaria y el servicio de emergencias
11218,

Los resultados del estudio plantean la
necesidad de cuestionar el actual modelo
de ocio y diversion 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 mas eficaces en
este campo las siguientes: restricciones
normativas®® y su cumplimiento, tanto
por parte de la administracion como de
los ciudadanos, actuaciones de preven-
cion en el ambito familiar, formacion de
profesionales de los sectores implicados
(venta y dispensacion) y el trabajo desde
los servicios de urgencia mediante inter-
venciones breves’*-34, Por tanto, el plan-
teamiento para intervenir sobre el consu-
mo de alcohol en jovenes debe ser global,
impactando tanto sobre actuaciones indi-
viduales y educativas, como normativas
y de potenciacion de entornos favorece-
dores de otros modelos de ocio no vincu-
lados al consumo de alcohol*.
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RESUMEN

Fundamentos: La adecuacion de la prescripcion farmacéutica es
un objetivo del Sistema Nacional de Salud por las repercusiones sanita-
rias y economicas. El objetivo de este trabajo es analizar la idoneidad
de la prescripcion farmacéutica realizada a pacientes de 65 afios 0 mas
¢ identificar los errores de prescripcion mas frecuentes.

Meétodos: Estudio descriptivo, transversal, multicéntrico, realizado
en Centros de Salud docentes de Caceres. Se incluyeron 471 pacientes
de 65 afios 0 mas mediante muestreo de conveniencia. El tamafio
muestral se calculd para una precision 3,5%-5% y nivel de confianza
95%. Las variables de medida fueron los criterios STOPP/START. Se
calculd media y desviacion estandar para variables cuantitativas y fre-
cuencias relativas para cualitativas.

Resultados: Los criterios STOPP mas frecuentes fueron: duplici-
dad de medicamentos (9,76% 1C95% 7,40-12,78), uso prolongado de
benzodiazepinas de vida media larga (7,22% 1C95% 5,21-9,92) y utili-
zacion de acido acetilsalicilico en pacientes sin necesidad de preven-
cion cardiovascular secundaria (7% 1C95% 5,03- 9,68). Los criterios
START mas frecuentes fueron: omision de antiagregantes y estatinas en
diabetes coexistiendo uno o mas factores de riesgo (9,34% IC95% 7,03-
12,31 y 4,46% 1C95% 2,93- 6,72), calcio y vitamina D en osteoporosis
(5,31% 1C95% 3,61- 7,72) y metformina en diabetes tipo 2 + sindrome
metabolico (4,46% 1C95% 2,93- 6,72).

Conclusion: La principal prescripcion inadecuada se refiere a trata-
mientos prescritos que se deberian suspender o modificar. Las duplici-
dades fueron la causa mas frecuente de prescripcion inadecuada, siendo
los farmacos implicados mas frecuentemente las benzodiazepinas, los
antiinflamatorios no esteroideos y los principios que se duplican al estar
prescritos en asociaciones de farmacos. La segunda causa de inadecua-
cién mas prevalente fue la prescripcion de benzodiazepinas de vida me-
dia larga. El 4cido acetilsalicilico fue la tercera causa mas frecuente,
tanto por sobreutilizacion como por omision.

Palabras claves: Prescripciones de Medicamentos. Utilizacion de
Medicamentos. Efectos adversos. Anciano. Atencion Primaria de Salud.

Correspondencia

Elena Candela Marroquin

Centro de Salud

Avda del Progreso, s/n

06487 Cordobilla de Lacara (Badajoz)
Telefono: 649 54 56 78 / Fax: 924 3201 70
Correo electronico: candela.elena@gmail.com

ABSTRACT
Adequacy of Medication in Patients 65
Years or Older in Teaching Health
Centers in Caceres, 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 Caceres. 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
t0 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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INTRODUCCION

La utilizacion de medicamentos es un
proceso complicado que implica la pres-
cripcidn, dispensacion, administracion y
monitorizacion del tratamiento. En cada
uno de estos pasos existe un potencial
riesgo de cometer errores en la medica-
ciéon, muchos de los cuales se pueden evi-
tar en el momento de la prescripcion. Esta
se considera inadecuada cuando el riesgo
de sufrir efectos adversos es superior al
beneficio clinico, especialmente cuando
hay alternativas terapéuticas mas seguras
y/o eficaces. También es inadecuado el
uso de farmacos con una frecuencia, dura-
cidn 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 prescripcion
y, por tanto, la consiguiente no utilizacion
de medicamentos que tienen claramente
demostrada su indicacion en determina-
das situaciones!.

La prescripcion inadecuada ocurre fre-
cuentemente en personas mayores con
varias enfermedades cronicas para las que
se prescribe un elevado niamero de medi-
camentos, con lo que el riesgo de sufrir
interacciones farmacoldgicas y reaccio-
nes adversas es elevado. Un estudio reali-
zado por Goldberg y col.>? muestra que en
personas que estan tomando dos medica-
mentos, el riesgo de sufrir una interaccion
entre ambos es del 13%, incrementandose
hasta el 38% en las que toman cuatro y
hasta el 82% si se toman siete 0 mas. 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 asi a lo que se conoce como
“prescripcion en cascada” 3.

420

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

La polimedicaciéon en personas mayo-
res se afiade a un contexto de farmacoci-
nética (absorcién, distribucion, metabo-
lismo y excreccion) y farmacodinamia
alteradas (efectos fisioldgicos de los
medicamentos) debidos a cambios en la
composicion corporal (disminucién del
volumen del agua corporal total y aumen-
to relativo de la grasa corporal) y en la
fisiologia de las personas ancianas™ Otras
cuestiones relacionadas con la edad avan-
zada, como la fragilidad, la infraestructu-
ra social y emocional y la situacion eco-
noémica podrian también estar relaciona-
das con la polimedicacion®.

La prescripcion 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-
mas de las que existen en el terreno eco-
noémico.

La idoneidad de la prescripcion y
deteccion de la prescripcion inadecuada
puede ser evaluada mediante la revision
periddica y sistematica de los tratamien-
tos farmacolégicos. Desde los afios
noventa se han desarrollado varias herra-
mientas para detectar la prescripcion
potencialmente inadecuada en personas
de 65 afnos o0 mas, como son los criterios
de Beers’, 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 farmacos
que se consideran inadecuados en deter-
minadas circunstancias o dosis. Los crite-
rios Improved Prescribing in the Elderly
Tool (IPET)®, son una lista de 14 errores
de medicacién muy frecuentes que deben
evitarse. El indice Medication Appropria-
teness Index (MAI)® que evalua diez
aspectos de cada uno de los medicamen-
tos invidualmente: indicacion, eficacia,
dosis, indicaciones correctas, orientacio-
nes practicas, interacciones farmaco-far-
maco, interacciones farmaco-enferme-
dad, duplicidades, duracién y coste. Y,
finalmente, los criterios Screening Tool of
Older Person’s Prescriptions/Screening
Tool to Alert doctors to Right Treatment
(STOPP/START)!% Estos criterios surgie-
ron como respuesta europea a los proble-
mas para medir la inadecuacion de la
prescripcion debido a las limitaciones de
la extrapolacion de los criterios de Beers o
los IPET al entorno europeo, y de la difi-
cil aplicabilidad de los MAI. Asi en 2008,
la European Union Geriatric Medicine
Society desarrollo los criterios STOPP/
START para pacientes de 65 6 mas afios.
Para elaborarlos, un grupo de investiga-
dores expertos en farmacologia geriatrica
redacto un borrador inicial mediante reco-
pilacion de numerosos ejemplos bien
definidos de prescripcion inadecuada en
mayores. Estos ejemplos se verificaron
utilizando diversas fuentes. El borrador
fue consensuado inicialmente dentro de
este grupo investigador y posteriormente
se distribuy6 a un panel de expertos en
farmacoterapia geriatrica para su valida-
cion mediante la técnica de consenso. Se
alcanz6 consenso con 22 criterios START
y con 65 de los 68 criterios STOPP pro-
puestos. Los criterios STOPP describen
posibles casos de prescripcion inadecuada
en pacientes mayores de 65 afios. Los cri-
terios START recomiendan el inicio de la
toma de medicamentos indicados cuando
no existe contraindicacion para su uso,
abordandose asi la prescripcion inadecua-
da por infrautilizacion de medicamentos,
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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
demostrado que los criterios
STOPP/START tienen elevada fiabilidad
entre evaluadores'', y mayor sensibilidad
que los criterios de Beers para detectar
prescripcion inadecuada'®!3.

El objetivo principal de este trabajo es
analizar la idoneidad de la prescripcidon
farmacéutica realizada a pacientes de 65
afios o mas e identificar los errores de
prescripcion mas frecuentes.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio descriptivo, trans-
versal, multicéntrico, de utilizacion de
medicamentos. El tamafio muestral se cal-
cul6 para una precision 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 segun un estudio
previo se sitaa en torno al 16 %' Para la
captacion de pacientes se realizé un
muestreo de conveniencia, es decir, se
selecciono a los pacientes que acudieron a
la consulta consecutivamente y cumplian
criterios de eleccion. Se incluyd a 471
pacientes de 65 afos o mas, 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 Céceres durante 5 dias conse-
cutivos en el mes de septiembre de 2010.
Se excluy¢ a los pacientes que no cumpli-
an los criterios de inclusion. Participaron
en la captacion 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 informd
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del objetivo y métodos del estudio. A
aquéllos que expresaron su conformidad,
el médico residente les realizé una entre-
vista sencilla en la que se recogieron
variables sociodemograficas (edad, sexo,
estado civil, convivientes en el hogar y
nivel de instruccion) y variables clinicas
(motivo por el que acude a la consulta,
patologias cronicas y medicamentos con-
sumidos, posologia y tiempo de trata-
miento). En los casos en los que el pacien-
te no conocia la informacion requerida se
recurrio a la historia clinica para comple-
tar los datos. Se garantizo la confidencia-
lidad de los datos de los pacientes inclui-
dos asignando a cada paciente un co6digo
identificador inico generado exclusiva-
mente para los fines de este estudio, el
cual no incluia ningiin dato que pudiera
servir para identificar al paciente. Este
codigo figuraba en la hoja de recogida de
datos y en la base de datos realizada para
el andlisis estadistico. Dichos registros
quedaron custodiados bajo la supervision
de la investigadora encargada del analisis
de datos. El estudio fue observacional, no
entraflando ningun potencial perjuicio
fisico, psiquico, social o legal a los
pacientes incluidos, por ello, no se soli-
cité informe al Comité Etico de Investiga-
cion Clinica.

Una vez elaborada la base de datos con
las variables recogidas, utilizamos como
herramienta de medida los criterios
STOPP/START a cada uno de los pacientes
estudiados, utilizando la versién validada y
traducida al castellano publicada en 2009
por Delgado Silveira y col.!> para conocer
cuantos pacientes cumplian uno o mas de
los criterios, es decir, cuantos pacientes
tenian alguna prescripcion inadecuada y en
qué consistia la inadecuacién. 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 Il o IV de la
NYHA ( pueden empeorar la insuficien-
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cia cardiaca)], B8 Uso prolongado, por ejem-
plo mas de 1 mes, de neurolépticos como hip-
noticos a largo plazo), E2 (AINE con antece-
dentes de enfermedad ulcerosa péptica o
hemorragia digestiva, salvo con uso simulta-
neo de antagonistas), G2 (Bloqueadores beta
en la diabetes mellitus con frecuentes episo-
dios de hipoglucemia, por ejemplo uno o mas
episodios al mes (riesgo de enmascaramietno
de los sintomas de hipoglucemia), al no estar
claramente establecido en los datos recogidos
aspectos imprescindibles para una correcta
identificacion del criterio, como grado de
insuficiencia cardiaca, si los neurolépticos
prescritos estaban indicados como hipnético,
las cifras de tension 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
arterioesclerdtica coronaria, cerebral o arte-
rial periférica en pacientes en ritmo sinusal ),
A4 (Tratamiento antihipertensivo cuando la
presion arterial sistdlica sea normalmente
superior a 160 mm Hg), AS (Estatinas con
antecedentes bien documentados de enfer-
medad arterioesclerdtica coronaria, cerebral
o arterial periférica, cuando la situacion fun-
cional sea de independencia para las activida-
des basicas de la vida diaria y la esperanza de
vida superior a 5 afios), 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 sintomas depresivos
moderados a graves durante al menos tres
meses) y El(Farmacos antirreumaticos
modificadores de la enfermedad en la artritis
reumatoide moderada a grave activa de mas
de 12 semanas de duracion)por no estar reco-
gido el ritmo sinusal, cifras de tension arte-
rial, esperanza de vida, grado de insuficiencia
respiratoria o duracion y gravedad de la artri-
tis reumatoide.

Para el tratamiento estadistico se utili-
zaron la media y la desviacién estandar
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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 nimero de participantes fue de 471 per-
sonas. Las principales caracteristicas sociode-
mograficas fueron: 36,7% varones y 63,2%
mujeres; edad media de 75,2 afios (DE=6,8);
58,1% eran casados; el 1,9% tenian estudios
universitarios y 78,7% vivia acompafado
(tabla 1).

Los medicamentos consumidos entre todos

Tabla 1
Caracteristicas demograficas de los pa-
cientes participantes

Sexo:

Varones 173 (36,7%)
Mujeres 298 (63,2%)
Edad:

Edad, media (anos + DE) 75,2 + 6,86
Edad rango (ainos) 65-99

Estado civil:

[Casado 275 (58,1%)
Viudo 149 (31,6%)
Soltero 32 (6,9%)
Separado 1(0,2%)
Nivel de instruccion:

Mo sabe leer ni escribir 51(10,8%)
Estudios primarios 368 (78,1%)
Estudios secundarios 35 (7.4%)
Estudios universitarios 9 (1,9%)
[Convivientes en ¢l hogar:

Vive solo 83 (17.6%)

Viven 2 personas 290 (61,6%

Viven 3 o mas 81(17,1%)
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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 segln los
criterios STOPP/START, que afectaron a
249 pacientes (52,8%) (IC95% 48,3-
57,3). En algunos de los pacientes coinci-
dia mas 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 distribucion 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 %, 1C95% 30,2- 38,8.
Los 150 criterios restantes correspondieron

Tabla 2
Numero de criterios
STOPP/START

Criterios STOPP

Criterios STOPP

g ; 222

identificados

Pacientes afectados 162 (34,3%

totales 1C 95% 30,2-38,8)
111(23,5%

Por | criterio IC 95% 19.9- 27.6)

39 (8,2% IC 95% 6,1- 11,1)

Por 2 criterios

Por 3 o mas criterios| 10 (2 % IC 95% 1,1-3,8)

Criterios START

N Total criterios

START identificados 130
Pacientes afectados 114 (24,2%
totales 1C 95% 20,5- 28,2)
Por | criterio 90 (log
IC 95% 13,8- 20,6)
29 (6,1%

—
Por 2 criterios IC 95% 4.3-8.7)

Por 3 o mas criterios| 4 (0,8%IC 95% 0,3- 2.1)
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Tabla 3
Criterios STOPP identificados y nimero de pacientes afectados

A. Sistema cardiovascular

1. Digoxina a dosis superiores a 125 mg/dia a largo plazo en presencia de insuficiencia renal (aumento del riesgo de in-

s n 1 (0,21%)
toxicacion)
2. Diuréticos de asa para los edemas maleolares aislados, sin signos clinicos de insuficiencia cardiaca (no hay 2 (0.42%)
. . . . . . . s (]
evidencia de su eficacia las medias compresivas son normalmente mas apropiadas)
3. Diuréticos de asa como monoterapia de primera linea en la hipertension (existen alternativas mas seguras y efectivas) | 8 (1,70%)
4. Diuréticos tiazidicos con antecedentes de gota (pueden exacerbar la gota) 6(1,27%)

5. Bloqueadores beta no cardioselectivos en la enfermedad pulmonar obstructiva cronica (riesgo de bronco espasmo)

3 (0,64%)

6. Bloqueadores beta en combinacion con verapamilo (riesgo de bloqueo cardiaco sintomatico)

1(0.21%)

8. Antagonistas del calcio en el estrefimiento cronico (pueden agravar el estrefimiento)

7(1,49%)

9. Uso de la combinacion de AAS y warfarina sin antagonistas H2 (excepto cimetidina por su interaccion con los
anticoagulantes) o IBP (alto riesgo de hemorragia digestiva)

1(0,21%)

12. AAS a dosis superiores a 150 mg dia (aumento del riesgo de sangrado, sin evidencia de una mayor eficacia)

10 (2,12%)

13. AAS sin antecedentes de cardiopatia isquémica, enfermedad cerebrovascular, enfermedad arterial periférica of
un antecedente oclusivo arterial (no indicada)

33 (7.01%)

B. Sistema nervioso central y psicofarmacos

2. ATC con glaucoma (posible exacerbacion del glaucoma)

2 (0,42%)

3. ATC con trastornos de la conduccion cardiaca (efectos proarritmicos) 1 (0.21%)
5. ATC con un opidceo o un antagonista del calcio (riesgo de estrefiimiento grave) 4 (0,85%)
6. ATC con prostatismo o con antecedentes de retencion urinaria (riesgo de retencion urinaria) 1 (0,21%)

7. Uso prolongado (por €j, mas de | mes) de benzodiazepinas de vida media larga (como clordiazepoxido, flura-
zepam, nitrazepam, clorazepato) o benzodiazepinas como metabolitos de larga accion (como diazepam) (riesgo
de sedacion prolongada, confusion, transtornos del equilibrio, caidas)

34 (7,22%)

9. Uso prolongado de neurolépticos (por ej, mas de 1 mes) en el parkinsonismo (es probable que empeoren los
sintomas extrapiramidales)

1(0,21%)

C. Sistema gastrointestinal

4. IBP para la enfermedad ulcerosa péptica a dosis terapéuticas plenas durante mas de 8 semanas (esta indicada
la suspension o descenso de dosis mas precoz para el tratamiento de mantenimiento/profilactico de la enferme-
dad ulcerosa péptica, la esofagitis o la enfermedad por reflujo gastroesofagico)

5(1,06%)

5. Espasmoliticos anticolinérgicos en el estrefiimiento cronico (riesgo de agravamiento del estrefiimiento) 1(0,21%)
D. Sistema respiratorio
3. Ipratropio inhalado en el glaucoma (puede agravar el glaucoma) 1 (0,21%)
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Tabla 3
Criterios STOPP identificados y niimero de pacientes afectados (continuacion)

E. Sistema musculoesquelético

2. AINE con antecedentes de enfermedad ulcerosa péptica o hemorragia digestiva, salvo con uso simultaneo de anta-
Eonisms H2, IBP o misoprostol (riesgo de reaparicion de la enfermedad ulcerosa)

3. AINE con insuficiencia cardiaca (riesgo de empeoramiento de la insuficiencia cardiaca)

3 (0,64%)

4. Uso prolongado de AINE (mas de 3 meses) para el alivio del dolor articular leve en la artrosis (los analgésicos
sencillos son preferibles y normalmente son igual de eficaces para aliviar el dolor)

26 (5,52 %)

5. Warfarina y AINE juntos (riesgo de hemorragia digestiva)

8 (1,70%)

6. AINE con insuficiencia renal cronica c (riesgo de deterioro de la funcion renal)

2(0.,42%)

7. Corticosteroides a largo plazo (mis de 3 meses) como monoterapia para la artritis reumatoide o la artrosis (riesgo
de efectos secundarios sistémicos mayores de los corticoides)

2 (0,42%)

8. AINE o colchicina a largo plazo para el tratamiento cronico de la gota cuando no existe contraindicacion para el
alopurinol (el alopurinol es el farmaco profilactico de primera linea en la gota)

1(0,21%)

F. Sistema urogenital

4. Farmacos antimuscarinicos vesicales con prostatismo cronico (riesgo de retencion urinaria)

3 (0,64%)

5. Bloqueadores alfa en varones con incontinencia frecuente, por ¢j, uno o mas episodios de incontinencia al dia
(riesgo de polaquiuria y de agravamiento del a incontinencia)

1(0,21%)

G. Sistema endocrino

1. Glibenclamida o clorpropamida con diabetes mellitas tipo 2 (riesgo de hipoglucemia prolongada)

3 (0,64%)

3. Estrogenos con antecedentes de cancer de mama o tromboembolismo venoso (aumento del riesgo de recurrencia)

3 (0,64%)

4. Estrogenos sin progestagenos en mujeres con utero intacto (riesgo de cancer de endometrio)

3 (0,64%)

H. Firmacos que afectan negativamente a los propensos a caerse (mas caidas en los dltimos 3 meses

1. Benzodiazepinas (sedantes, pueden reducir el sensorio, deterioran el equilibrio)

1(0,21%)

5. Opidceos a largo plazo en aquéllos con caidas recurrentes (riesgo de somnolencia, hipotension postural, vértigo)

1 (0,21%)

I. Analgésicos

3. Opidceos a largo plazo en la demencia, salvo cuando estan indicados en cuidados paliativos o para el manejo de
un sindrome doloroso moderado/grave (riesgo de empeoramiento del deterioro cognitivo)

3 (0,64%)

J. Clase de medicamento duplicada

Cualquier prescripcion regular de dos farmacos de la misma clase, i.e. dos opiaceos, AINE, ISRS, diuréticos de asa,
IECA simultancos (debe optimizarse la monoterapia dentro de una sola clase antes de considerar el cambio a otra
clase de farmaco).

46 (9.77%

AAS: acido acetilsaliciilico (aspirina); AINE: antiinflamatorios no esteroideos; ATC: antidepresivos triciclicos; EPOC: enfermedad
pulmonar obstructiva cronica; IBP: inhibidor de la bomba de protones; IECA: inhibidores de la enzima de conversion de la angioten-
sina; ISRS: inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina; NYHA: New Cork Herat Association; OMS: Organizacion 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.

¢ Tasa de filtrado glomerular (GFR) estimada: 20—-50ml/min.
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Tabla 4
Criterios START identificados y nimero de pacientes afectados

A, Sistema cardiovascular

I. Warfarina en presencia de una fibrilacion auricular cronica 6(1,2%)
2. AAS en presencia de una fibrilacion auricular cronica, cuando la warfarina esté contraindicada pero no lo 6 (1.2%)
. 2= F0
esté el AAS
6. IECA en la insuficiencia cardiaca cronica 6(1,2%)
7. 1ECA tras un infarto agudo de miocardio 4(0,8%)
8. Bloqueadores beta en la angina cronica estable 1 (0,2%)
B. Sistema respiratorio
1. Agonista beta-2 o anticolinérgico inhalado pautado en el asma o la EPOC leve a moderada 6(1,2%)
C. Sistema nervioso central
I. Levodopa en Parkinson con deterioro funcional evidente y consecuente discapacidad 1 (0,2%)
E. Sistema musculoesquelético
2. Bifosfonatos en pacientes que reciben corticosteroides orales a dosis de mantenimiento 8 (1,7%)
2. Bifosfonatos en pacientes que reciben corticosteroides orales a dosis de mantenimiento 8 (1,7%)
3. Suplementos de calcio y vitamina D en pacientes con osteoporosis conocida (evidencia radiolo- 25 (5.3%)
. - - e . g e . e a2 A2 70
gica o fractura por fragilidad previa o cifosis dorsal adquirida)
F.Sistema endocrino
1. Metformina en la diabetes mellitus 2 + sindrome metabdlico (en ausencia de insuficiencia renal)bl 21 (4,4%)
2. IECA o (ARA-2) en la diabetes con nefropatia p. ej, proteinuria franca en el sistematico de orina 1 (0.2%)
. . . P . . . . . . ]
o microalbuminuria (430 mg/24h) insuficiencia renal en la bioquimica
3. Antiagregantes plaquetarios en la diabetes mellitus si coexisten uno o mas factores mayores de 44 (9.3%)
. . - s - - 32 /0
riesgo cardiovascular (hipertension, hipercolesterolemia, consumo de tabaco)
4. Estatinas en la diabetes mellitus si coexisten uno o mas factores mayores de riesgo cardiovascular 21 (4.4%)

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 distribucion de cada uno de ellos por
nimero de pacientes se muestran en la tabla
3. Los criterios STARTidentificados y la
distribucion de cada uno de ellos por niime-
ro de pacientes se muestran en la tabla 4.
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Los criterios STOPP mas 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 utilizacion de acido ace-
tilsalicilico (AAS) en pacientes sin nece-
sidad de prevencion secundaria cardio-
vascular (33 pacientes, 7% IC 95% 5-
9,0).
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Los criterios START mas frecuentes fue-
ron: la falta de antiagregantes plaquetarios
y/o estatinas en la diabetes mellitus coexis-
tiendo uno o mas factores mayores de riesgo
cardiovascular (44 pacientes, 9,3% 1C95%
7-12,3 y 21 pacientes, 4,4% 1C95% 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 + sindrome metabo-
lico (21 pacientes, 4,4% IC 95% 2,9- 6,7).

DISCUSION

Nuestro estudio reveld una prescripcion
inadecuada que afect6 al 52,8% de los
pacientes, en el 34,3 de los casos la inade-
cuacion se referia a tratamientos prescritos
que se deberian suspender o, al menos,
modificarse, y en el 24,6% restante (IC95%
20,5-28,2) eran tratamientos que no estaban
prescritos y debian iniciarse al estar clara-
mente establecida su indicacion. Fue fre-
cuente que en el mismo paciente se cum-
pliera mas de un criterio.

Un estudio realizado por Ryan y col en
Irlanda con 1.329 pacientes encontro tasas
de 21,4% y 22,7% segun criterios
STOPP/START!'® En otros dos estudios
recientes realizados en Espafia, Mera y
col!?, encontraron que el 69,2% de los
pacientes mayores de 85 afios que viven en
la comunidad presentan algun farmaco
inadecuado segtn criterios STOPP y, Cone-
jos y col'* refieren tasas de 64 y 72% res-
pectivamente en mayores de 69 afios. Aun-
que las cifras varian entre los diferentes tra-
bajos, lo que puede ser debido a los diferen-
tes diseflos y participantes incluidos en los
estudios, en cualquiera de los casos se pone
de manifiesto la magnitud de la inadecua-
cion terapéutica.

En nuestro estudio la prescripcion de dos
farmacos de la misma clase, descrito como
duplicidades, fue la causa mas frecuente de
prescripcion inadecuada. Los farmacos
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implicados mayoritariamente fueron las
benzodiazepinas y antiinflamatorios no
esteroideos (AINEs), asi como principios
activos (hidroclorotiazida, tramadol, latano-
prost, vitamina D...) que se duplicaban al
estar prescitos en asociaciones de farmacos.
Suponiendo que estas asociaciones ayuden
a mejorar el cumplimiento terapéutico,
podrian tener como inconveniente que difi-
cultan el conocimiento del tratamiento por
parte del paciente, dificultan las modifica-
ciones del tratamiento e inducen la prescrip-
cion de medicamentos no necesarios.

La segunda causa de inadecuacion mas
prevalente fue la prescripcion de benzodia-
zepinas de vida media larga. Al tratarse de
medicamentos liposolubles se acumulan en
la grasa corporal, que con la edad esta
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 relacion
confirmada con el aumento de caidas y frac-
turas en las personas ancianas y las numero-
sas alternativas comercializadas (otras ben-
zodiazepinas y analogos de vida media cor-
ta) se siguen utilizando de manera inapro-
piada, lo que podria ser explicable so6lo
teniendo en cuenta la dependencia que cre-
any la resistencia al cambio por parte de los
pacientes debido al efecto rebote que produ-
cen.

El AAS aparecié implicado como otra de
las causas mas frecuentes tanto por sobreu-
tilizaciébn como por omision, asi se mostro
como el tercer criterio STOPP maés frecuen-
te y el criterio START mas prevalente. Esto
puso de manifiesto, por una parte, su
sobreutilizacion en pacientes para los que
no habia indicacion de prevencion secunda-
ria cardiovascular y, por otra, su infrautili-
zacion en pacientes diabéticos con uno o
mas factores de riesgo cardiovascular aso-
ciados, confirmando asi la variabilidad cli-
nica existente en temas tan discutidos como
la antiagregacion en prevencion primaria y
secundaria'®,

427



Elena Candela Marroquin et al.

En este estudio, el sistema endocrino
acumulo los criterios START mas preva-
lentes. Ademas de la comentada infrauti-
lizacion de antiagregantes, la metformina
y estatinas en la diabetes completa las
omisiones mas relevantes. Por otra parte,
la falta de suplementos de calcio y vitami-
na D en pacientes con diagndstico de oste-
oporosis fue muy relevante, 25 de los 65
pacientes de nuestro estudio con diagnds-
tico establecido de osteoporosis no esta-
ban tratados con calcio y vitamina D aun-
que algunos de ellos tenian 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 postmenopausicas como a hombres
con osteoporosis que estén en tratamien-
to!”.

Otros estudios confirman y comparten
las mismas causas de inadecuacion entre
las mas 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 artrosis!’, el uso de
IBP a dosis plenas durante mas de 8 se-
manas'?!6, el AAS a dosis superiores de
150 mg/dia'>. Y entre los criterios
START la ausencia de warfarina o AAS
en la fibrilacién auricular crénica, la au-
sencia de bifosfonatos en pacientes con
corticoides orales a dosis de manteni-
miento y la omision de IECAs en la insu-
ficiencia cardiaca cronica®®. Es importan-
te destacar el hecho de que los estudios
realizados hasta ahora coinciden en sefia-
lar las causas mas frecuentes de inade-
cuacion (aunque haya disparidad en
cuanto a las cifras) porque ello implica
que acciones dirigidas a modificarlas po-
drian tener gran repercusion a la hora de
mejorar la practica clinica.

Una de las limitaciones que podemos

encontrar a nuestro estudio es que la fuen-
te principal de los datos fue el propio
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paciente, por lo que puede ser que algunos
de los criterios STOPP detectados se
deban a tratamientos farmacoldgicos para
patologias no referidas por el paciente o
incluso no documentadas en la historia
clinica en caso de haber recurrido a ella, o
en el sentido contrario, que en la detec-
cion de los criterios START se hayan omi-
tido farmacos prescritos para patologias si
referidas.

Por otra parte, otra limitacion puede ser
que la muestra se extrajo de poblacién
atendida en centros docentes. Este hecho
de ser centros de salud con docencia y con
médicos residentes en formacién 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
prescripcion en esos cupos es mas ade-
cuada, los datos obtenidos habrian sido
una estimacioén bondadosa de lo que ocu-
rre en la realidad, lo que no interfiere para
que los resultados obtenidos sean de sumo
interés para identificar areas 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 disefio
inicial de la encuesta no estaba previsto
recoger cifras de tension 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-
nostico de hipertension y tratamiento far-
macologico antihipertensivo que toman
de manera crénica algun AINE, es decir,
que posiblemente cumplan el criterio
STOPP E2, por lo que su evaluacion puede
emplazarse para estudios posteriores.

La amplia utilizacion de los medicamen-
tos en la asistencia sanitaria ha hecho que su
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inadecuacion 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 prescripcion
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 revision periddica y sistematica de
tratamientos con herramientas como los cri-
terios STOPP/START.

Concluyendo, la principal prescripcion
inadecuada se refiere a tratamientos prescri-
tos que se deberian suspender o modificar.
Las duplicidades fueron la causa mas fre-
cuente de prescripcion inadecuada, siendo
los farmacos implicados mas frecuentemen-
te las benzodiazepinas, los antiinflamato-
rios no esteroideos y los principios que se
duplican al estar prescitos en asociaciones
de farmacos. La segunda causa de inadecua-
cion mas prevalente fue la prescripcion de
benzodiazepinas de vida media larga. El
acido acetilsalicilico fue la tercera causa
mas frecuente, tanto por sobreutilizacion
como por omision.
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Anexo 1
Criterios STOPP: prescripciones potencialmente inapropiadas en personas de 65 afios 0 mas'®

A. Sistema cardiovascular

1. Digoxina a dosis superiores a 125 mg/dia a largo plazo en presencia de insuficiencia renal (aumento del riesgo de intoxicacion)

2. Diuréticos de asa para los edemas maleolares aislados, sin signos clinicos de insuficiencia cardiaca (no hay evidencia de
su eficacia las medias compresivas son normalmente mas apropiadas)

3. Diuréticos de asa como monoterapia de primera linea en la hipertension (existen alternativas mas seguras y efectivas)

1. Diuréticos tiazidicos con antecedentes de gota (pueden exacerbar la gota)

5. Bloqueadores beta no cardioselectivos en la enfermedad pulmonar obstructiva cronica (riesgo de bronco espasmo)

6. Bloqueadores beta en combinacion con verapamilo (riesgo de bloqueo cardiaco sintomatico)

7. Uso de diltiazem o verapamilo en la insuficiencia cardiaca grado 11 o IV de la NYHA ( pueden empeorar la insuficiencia cardiaca)

8. Antagonistas del calcio en el estrefiimiento cronico (pueden agravar el estrefiimiento)

9. Uso de la combinacion de AAS y warfarina sin antagonistas H2 (excepto cimetidina por su interaccion con los anticoagu-
lantes) o IBP (alto riesgo de hemorragia digestiva)

10. Dipiridamol como monoterapia para la prevencion cardiovascular secundaria (sin evidencia de eficacia)

11. AAS con antecedentes de enfermedad ulcerosa péptica sin antagonistas H2 o IBP (riesgo de hemorragia)

12. AAS a dosis superiores a 150 mg dia (aumento del riesgo de sangrado, sin evidencia de una mayor eficacia)

13. AAS sin antecedentes de cardiopatia isquémica, enfermedad cerebrovascular, enfermedad arterial periférica o un antece-
[dente oclusivo arterial (no indicada)

14, AAS para tratar un mareo no claramente atribuible a enfermedad cerebrovascular (no indicada)

15. Warfarina para un primer episodio de trombosis venosa profunda no complicado durante mas de 6 meses (no se ha de-
jmostrado un beneficio adicional)

16. Warfarina para una primera embolia de pulmén no complicada durante mas de 12 meses (no se ha demostrado beneficio)

17. AAS, clopidogrel, dipiridamol o warfarina con una enfermedad hemorragica concurrente (alto riesgo de sangrado)

B. Sistema nervioso central y psicofirmacos

1. ATC con demencia (riesgo de empeoramiento del deterioro cognitivo)

2. ATC con glaucoma (posible exacerbacion del glaucoma)

3. ATC con trastornos de la conduccion cardiaca (efectos proarritmicos)

4. ATC con estrefiimiento (probable empeoramiento del estrefiimient)

5. ATC con un opidceo o un antagonista del calcio (riesgo de estrefimiento grave)

6. ATC con prostatismo o con antecedentes de retencion urinaria (riesgo de retencion urinaria)

7. Uso prolongado (por ¢j, mas de | mes) de benzodiazepinas de vida media larga (como clordiazepoxido, flurazepam, nitra-
zepam, clorazepato) o benzodiazepinas como metabolitos de larga accion (como diazepam) (riesgo de sedacion prolongada,
iconfusion, transtornos del equilibrio, caidas)

8. Uso prolongado (por ¢j, mas de 1 mes) de neurolépticos como hipnéticos a largo plazo (riesgo de confusion, hipotension,
lefectos extrapiramidales, caidas)

9. Uso prolongado de neurolépticos (por ¢j. mas de | mes) en el parkinsonismo (es probable que empeoren los sintomas extrapiramidales)

10. Fenotiazinas en pacientes con epilepsia (pueden bajar el umbral convulsivo)
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Anexo 1
Criterios STOPP: prescripciones potencialmente inapropiadas en personas de 65 afios 0 mas'®

11. Anticolinérgicos para tratar los efectos secundarios extrapiramidales de los neurolépticos (riesgo de toxicidad anticolinérgica)

12. ISRS con antecedentes de hiponatremia clinicamente significativa (hiponatremia inferior a 130mmol/l no iatrogenica en
los dos meses anteriores)

13. Uso prolongado (mas de | semana) de antihistamninicos de primera generacion, i.e. difenhidramina, clorfeniramina, ci-
clizina, prometazina (riesgo de sedacion y efectos secundarios anticolinérgicos).

C. Sistema gastrointestinal

1. Difenoxilato, loperamida o fosfato de codeina para el tratamiento de la diarrea de causa desconocida (riesgo de retraso
diagnostico, pueden agravar un estrefiimiento con diarrea por rebosamiento, pueden precipitar un megacolon toxico en la
enfermedad inflamatoria intestinal, pueden retrasar la curacion en la gastroenteritis no diagnosticada)

2. Difenoxilato, loperamida o fosfato de codeina para el tratamiento de la gastroenteritis infecciosa grave i.e.con diarrea
sanguinolenta, ficbre elevada o afectacion sistémica grave (riesgo de exacerbacion o prolongacion de la infeccion)

3. Proclorperazina o metoclopramida con parkinsonismo (riesgo de agravamiento del parkinsonismo)

4, IBP para la enfermedad ulcerosa péptica a dosis terapéuticas plenas durante mas de 8 semanas (esta indicada la suspen-
Jsion o descenso de dosis mas precoz para el tratamiento de mantenimiento/profilactico de la enfermedad ulcerosa péptica,
la esofagitis o la enfermedad por reflujo gastroesofagico)

5. Espasmoliticos anticolinérgicos en el estreflimiento cronico (riesgo de agravamiento del estrefiimiento)

D. Sistema respiratorio

1. Teofilina como monoterapia en la EPOC (existen alternativas mas seguras y efectivas, riesgo de efectos adversos por el
estrecho indice terapéutico)

2. Corticosteroides sistémicos en lugar de corticosteroides inhalados para el tratamiento de mantenimiento en la EPOC mo-
derada-grave (exposicion innecesaria a los efectos secundarios a largo plazo de los corticoides sistémicos)

3. Ipratropio inhalado en el glaucoma (puede agravar el glaucoma)

E. Sistema musculoesquelético

1. AINE con antecedentes de enfermedad ulcerosa péptica o hemorragia digestiva, salvo con uso simultineo de antagonis-
tas H2, IBP o misoprostol (riesgo de reaparicion de la enfermedad ulcerosa)

2. AINE con antecedentes de enfermedad ulcerosa péptica o hemorragia digestiva, salvo con uso simultineo de antagonis-
tas H2, IBP o misoprostol (riesgo de reaparicion de la enfermedad ulcerosa)

3. AINE con insuficiencia cardiaca (riesgo de empeoramiento de la insuficiencia cardiaca)

4. Uso prolongado de AINE (mas de 3 meses) para el alivio del dolor articular leve en la artrosis (los analgésicos sencillos
|son preferibles y normalmente son igual de eficaces para aliviar el dolor)

5. Warfarina y AINE juntos (riesgo de hemorragia digestiva)

6. AINE con insuficiencia renal cronica ¢ (riesgo de deterioro de la funcidn renal)

7. Corticosteroides a largo plazo (mas de 3 meses) como monoterapia para la artritis reumatoide o la artrosis (riesgo de
efectos secundarios sistémicos mayores de los corticoides)

8. AINE o colchicina a largo plazo para el tratamiento cronico de la gota cuando no existe contraindicacion para el alopuri-
nol (el alopurinol es el farmaco profilactico de primera linea en la gota)
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Anexo 1
Criterios STOPP: prescripciones potencialmente inapropiadas en personas de 65 afios 0 mas'®

F. Sistema urogenital

1. Farmacos antimuscarinicos vesicales con demencia (riesgo de mayor confusion y agitacion)

2. Farmacos antimuscarinicos vesicales con glaucoma cronico (riesgo de exacerbacion aguda del glaucoma)

3. Farmacos antimuscarinicos vesicales con estrefiimiento cronico (riesgo de agravamiento del estrefiimiento)

K. Farmacos antimuscarinicos vesicales con prostatismo cronico (riesgo de retencion urinaria)

5. Bloqueadores alfa en varones con incontinencia frecuente, por ej, uno o mas episodios de incontinencia al dia (riesgo de
polaquiuria y de agravamiento del a incontinencia)

6. Bloqueadores alfa con sonda vesical permanente i.e.sonda durante mas de dos meses (farmaco no indicado)

G. Sistema endocrino

1. Glibenclamida o clorpropamida con diabetes mellitas tipo 2 (riesgo de hipoglucemia prolongada)

2. Bloqueadores beta en la diabetes mellitus con frecuentes episodios de hipoglucemia, por ej, 1 0 mas episodios al mes (ries-
lzo de enmascaramietno de los sintomas de hipoglucemia).

3. Estrogenos con antecedentes de cancer de mama o tromboembolismo venoso (aumento del riesgo de recurrencia)

K. Estrogenos sin progestagenos en mujeres con ttero intacto (riesgo de cancer de endometrio)

H. Firmacos que afectan negativamente a los propensos a caerse (mas caidas en los dltimos 3 meses)

1. Benzodiazepinas (sedantes, pueden reducir el sensorio, deterioran el equilibrio)

2. Neurolépticos (pueden causar dispraxia de la marcha, parkinsonismo)

3. Antihistaminicos de primera generacion (difenhidramina, clorfeniramina, ciclizina, prometazina) (sedantes, pueden reducir el sensorio)

K. Vasodilatadores de los que se sabe que pueden causar hipotension en aquéllos con hipotension postural persistente, i.e.
descenso recurrente superior a 20 mm Hg de la presion sistolica (riesgo de sincopes, caidas)

5. Opiaceos a largo plazo en aquéllos con caidas recurrentes (riesgo de somnolencia, hipotension postural, vértigo)

I. Analgésicos

1. Uso a largo plazo de opiaceos potentes, i.e. morfina o fentanilo, como tratamiento de primera linea en el dolor leve a mo-
[derado (inobservancia de la escalera analgésica de la OMS)

2. Opiaceos regulares durante mas de dos semanas en aquéllos con estrefimiento cronico sin uso simultaneo de laxantes
(riesgo de estrenimiento grave)

3. Opidceos a largo plazo en la demencia, salvo cuando estan indicados en cuidados paliativos o para el manegjo de un sin-
ldrome doloroso moderado/grave (riesgo de empeoramiento del deterioro cognitivo)

J. Clase de medicamento duplicada

(Cualquier prescripeion regular de dos farmacos de la misma clase, i.e. dos opidceos, AINE, ISRS, diuréticos de asa, IECA si-
imultaneos (debe optimizarse la monoterapia dentro de una sola clase antes de considerar el cambio a otra clase de farmaco).

AAS: acido acetilsaliciilico (aspirina); AINE: antiinflamatorios no esteroideos; ATC: antidepresivos triciclicos;

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica; IBP: inhibidor de la bomba de protones; IECA: inhibidores de la enzima de
conversion de la angiotensina; ISRS: inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina; NYHA: New Cork Herat Asso-
ciation; OMS: Organizacion 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.

¢ Tasa de filtrado glomerular (GFR) estimada: 20-50ml/min.
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Anexo 2
Criterios START: medicamentos cuya prescripcion debe ser considerada en personas de 65 afios 0 mas
cuando tengan las siguientes enfermedades, siempre que no exista contraindicacion para su uso'>

A, Sistema cardiovascular

1. Warfarina en presencia de una fibrilacion auricular cronica

2. AAS en presencia de una fibrilacion auricular cronica, cuando la warfarina esté contraindicada pero no lo esté el AAS

3. AAS o clopidogrel con antecedentes bien documentados de enfermedad arterioesclerotica coronaria, cerebral o arterial perifé]
rica en pacientes en ritmo sinusal

4. Tratamiento antihipertensivo cuando la presion arterial sistolica sea normalmente superior a 160 mm Hg

5. Estatinas con antecedentes bien documentados de enfermedad arterioesclerdtica coronaria, cerebral o arterial periférica, cuando la si-
tuacion funcional sea de independencia para las actividades basicas de la vida diaria y la esperanza de vida superior a 5 afios

6. IECA en la insuficiencia cardiaca cronica

7. IECA tras un infarto agudo de miocardio

8. Bloqueadores beta en la angina cronica estable

B. Sistema respiratorio

1. Agonista beta-2 o anticolinérgico inhalado pautado en el asma o la EPOC leve a moderada

2. Corticosteroide inhalado pautado en el asma o la EPOC moderada a grave, cuando la FEV | es inferior al 50%

3. Oxigenoterapia domiciliaria continua en la insuficiencia respiratoria 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
C. Sistema nervioso central

1. Levodopa en Parkinson con deterioro funcional evidente y consecuente discapacidad

2. Antidepresivos en presencia de sintomas depresivos moderados a graves durante al menos tres meses

D. Sistema gastrointestinal

1. Inhibidores de la bomba de protones en la enfermedad por reflujo gastroesofagico grave o la estenosis péptica que precise dilatacion.

2. Suplementos de fibra en la diverticulosis sintomatica cronica con estrefiimiento

E. Sistema musculoesquelético

1. Farmacos antirreumdticos modificadores de la enfermedad en la artritis reumatoide moderada a grave activa de mas de 12 se-
Imanas de duracion
2. Bifosfonatos en pacientes que reciben corticosteroides orales a dosis de mantenimiento

3. Suplementos de calcio y vitamina D en pacientes con osteoporosis conocida (evidencia radiologica o fractura por fragilidad
previa o cifosis dorsal adquirida)

F. Sistema endocrino

1. Metformina en la diabetes mellitus 2 + sindrome metabélico (en ausencia de insuficiencia renal)b

2. IECA o (ARA-2) en la diabetes con nefropatia p. ej, proteinuria franca en el sistematico de orina o microalbuminuria (430
mg/24h) insuficiencia renal en la bioquimica

3. Antiagregantes plaquetarios en la diabetes mellitus si coexisten uno o mas factores mayores de riesgo cardiovascular (hiperten-]
sion, hipercolesterolemia, consumo de tabaco)

4. Estatinas en la diabetes mellitus si coexisten uno o mas factores mayores de riesgo cardiovascular

AAS: acido acetilsaliciilico (aspirina); AINE: antiinflamatorios no esteroideos; ATC: antidepresivos triciclicos;

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica; IBP: inhibidor de la bomba de protones; IECA: inhibidores de la enzima de
conversion de la angiotensina; ISRS: inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina; NYHA: New Cork Herat Associa-
tion; OMS: Organizacion Mundial de la Salud.

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

¢ Tasa de filtrado glomerular (GFR) estimada: 20—-50ml/min.
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RESUMEN

Fundamento: Hoy en dia, el descenso de la actividad fisica es un
problema relevante de salud en el primer mundo. En consecuencia, una
linea pertinente de investigacion es la adquisicion de conocimiento so-
bre los motivos por los que los adolescentes no practican actividad fisi-
ca. El objetivo de este estudio ha sido disefar y validar una escala que
permita evaluar las barreras hacia la actividad fisico-deportiva desde la
percepcion de los adolescentes.

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

Resultados: La escala proporciond informacion sobre cuatro di-
mensiones: barreras por incompatibilidad (2 items), barreras vinculadas
al autoconcepto (4 items), barreras por desmotivacion (4 items) y barre-
ras sociales (2 items). El instrumento mostré suficiente validez de cons-
tructo (y*=60,78; grados de libertad=48; p=0,100; GFI=0,88; CF1=0,94;
RMSEA=0,58) y alta consistencia interna (0=0,80). Ademas, la escala
tuvo capacidad para explicar el 67% de la varianza de los resultados.

Conclusiéon: La Escala Breve de Percepcion de Barreras para la
Préctica Deportiva en Adolescentes es un instrumento valido y fiable.

Palabras clave: Adolescente. Actividad fisica. Cuestionario. Vali-
dacion.Anélisis 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
(>=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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INTRODUCCION

Los efectos beneficiosos de la practica de
actividad fisico-deportiva sobre el estado de
salud de las personas estan bien documenta-
dos'. Sin embargo, los datos existentes a
nivel internacional demuestran que los indi-
ces de practica de la poblacion son inferio-
res a lo deseable?. Hecho que también se
produce en la poblaciéon adolescente de
acuerdo con los datos de la Organizacion
Mundial de la Salud, obtenidos a partir del
Estudio sobre las Conductas Saludables de
los Jovenes Escolarizados (HBSC), en el
que participaron mas de 40 paises occiden-
tales®. En el caso de los adolescentes espa-
floles se puede destacar que el 35% de los
jovenes son inactivos (sujetos que realizan
menos de 3 horas de practica fisico-deporti-
va a la semana*). Ademas se sabe que a los
doce afios de edad se produce un fenémeno
de intenso descenso de practica de actividad
fisico-deportiva*, coincidiendo con la tran-
sicion entre la etapa de ensefianza primaria
y la ensefianza secundaria.

Esta situacion de prevalencia generaliza-
da de inactividad fisica ha propiciado que la
comunidad cientifica quiera conocer los
motivos o barreras por los que las personas
no la realizan, desde la conviccion de que la
planificacion de estrategias y politicas efec-
tivas de promocion de deporte saludable
exige no solo valorar las causas de por qué
las personas realizan actividad fisica sino
también identificar los motivos por los que
otras no la realizan, lo que en Gltima instan-
cia ayuda a combatir la inactividad fisica
poblacional>®. Ademas, se ha observado
que la percepcion de dichas barreras puede
variar en funcion del colectivo estudiado®.
Entre otros, personas con enfermedad’, dis-
capacitados®, colectivos de mujeres® y adul-
tos en general'?. Asi, por ejemplo, en el caso
de la poblacion adolescente se han desarro-
llado estudios con muestras exclusivas de
chicos'!, chicas'?, jovenes con paralisis
cerebral'?, adolescentes de zonas rurales',
etcétera.
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Por otra parte, desde un punto de vista de
adquisicion de conocimiento, un instrumento
habitual para medir el constructo “barreras
para la practica de actividades fisico-deporti-
vas” son los cuestionarios de autopercepcion.
En este sentido, existen distintas escalas en
lengua inglesa'>!®. En espafiol es destacable el
Autoinforme de Barreras para la Practica de
Ejercicio Fisico'?, si bien es una escala elabo-
rada a partir de una muestra entre edades muy
diferentes comprendidas entre los 13 y 63
afos. Por ello, resulta pertinente desde un pun-
to de vista cientifico disefiar instrumentos en
idioma espafiol que permitan investigar las
barreras percibidas para la realizacion de acti-
vidad fisica de los diferentes grupos poblacio-
nales, que en el caso de este trabajo se enfoca
en la poblacion de adolescentes.

En concreto, el presente estudio ha tenido
como objetivo disefiar una escala valida y fia-
ble, que resulte breve, operativa y de facil apli-
cacion y que permita medir las barreras para la
practica deportiva en adolescentes que no rea-
lizan practica deportiva habitual y dirigida
(participacion en actividades organizadas y
supervisadas).

SUJETOS Y METODOS

Muestra. La muestra estuvo formada por
160 adolescentes (84 mujeres) de entre 12y 18
afios (14,17+1,3). Dado que se trata de un
estudio de validacion de una escala, se utilizo
una muestra de conveniencia seleccionada por
dos criterios: el acceso viable a los participan-
tes y que los sujetos no realizasen practica
deportiva regular organizada. Igualmente, en
virtud de las técnicas estadisticas utilizadas
para llevar a cabo el estudio (analisis facto-
rial)?, el tamafio de la muestra se estimé bajo
el supuesto de que el investigador no usara el
analisis factorial para un muestra inferior a 50
observaciones y, preferiblemente, deberia ser
100 o mayor?!. La participacion de los sujetos
fue voluntaria, anénima y consentida.

Diseiio e instrumento. Estudio de disefio
instrumental®?>. Para medir la percepcion de
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barreras que tienen los adolescentes a la hora
de realizar practica deportiva organizada se
elabord la Escala Breve de Percepcion de
Barreras para la Practica de Actividad Fisica.
Esta es un instrumento de autoinforme de doce
items que solicita a los adolescentes que
declaren en qué medida perciben los diferen-
tes items contemplados en la escala como
barreras para no practicar actividades deporti-
vas organizadas. Cada item se valordé 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 disefio y la elaboracion del instrumento
se articuld de acuerdo a cuatro etapas consecu-
tivas: (a) diseflo de instrumento inicial, (b)
obtencion de datos, analisis de matriz de
correlaciones y division de la muestra, (c)
seleccion de items y (d) validacion de cons-
tructo.

Instrumento inicial o banco de items. En
esta etapa se disefié un cuestionario formado
por un banco de 40 items con la intencion de
disponer de un numero suficiente de preguntas
sobre el que realizar una seleccion posterior. A
su vez, este instrumento inicial se elabord a
partir de tres fases. En la primera fase se revi-
s6 la literatura sobre barreras para la practica
de actividad fisica, utilizando para ello las
bases de datos PubMed y SportDiscus, intro-
duciendo la ruta de busqueda: “(barriers)
AND (physical activity OR sport OR exerci-
se)”, en calidad de Titulo/Resumen. Se elabo-
raron 40 items desde la experiencia de los
autores tras un analisis de las referencias mas
relevantes>!1121923-27 En ]a segunda fase se
realizé un estudio piloto donde se aplico el
instrumento en un grupo de 28 estudiantes de
3° de Educacion Secundaria Obligatoria de un
centro educativo de la Comunidad Autéonoma
de Madrid. El instrumento no fue modificado
en funcion del pilotaje, pues todos los adoles-
centes declararon comprender las preguntas y
no se observaron fallos de disefio ni gramati-
cales. En la tercera fase se seleccionaron seis
personas expertas con el fin de validar el con-
tenido de los items. Su seleccion se fundamen-

Rev Esp Salud Publica 2012, Vol. 86, N.° 4

to en dos criterios: que tuvieran experiencia
investigadora, para lo que se establecio como
exigencia que tuvieran el grado de doctor, y
que tuvieran un amplio conocimiento en el
area tematica de la actividad fisica y salud,
valorandose para ello su produccion bibliogra-
fica. Los expertos debian valorar de 1a 5 la
relevancia y la claridad de cada uno de los
items, entendiendo por relevancia el grado en
el que el item es significativo o importante
para lo que se queria evaluar, y por claridad el
grado de comprensibilidad de cada item. Ade-
mas, se facilitaron preguntas abiertas para que
cada experto pudiese expresar sus sugerencias
relativas a eliminar, aiadir o modificar algin
item. Todos los items menos uno obtuvieron
valores superiores a 4 puntos tanto en relevan-
cia como en claridad. Para el analisis de las
preguntas abiertas se procedio a un analisis de
contenido manual, ya que asi lo permitia el
bajo nimero de juicios criticos y la breve
extension de los mismos. Los principales cam-
bios derivados de la validacién de contenido
fueron: eliminacion de un item, transforma-
cion de un item en dos debido a un disefio ini-
cial donde se abordaban dos indicadores,
variaciones ortograficas y mejoras sintacticas.

Obtencion de datos, analisis de matriz de
correlaciones y division de la muestra. La
escala inicial se aplico de forma masiva en dis-
tintos grupos de clase de un Instituto de Ense-
flanza Secundaria de la Comunidad de
Madrid, en presencia de uno de los investiga-
dores. Una vez obtenidas las respuestas se
confirmo la existencia de correlaciones signi-
ficativas entre los items (KMO=0,83; Prueba
de esfericidad de Barlett: y>=3111,3; g.1.=903;
p<0,001), comprobandose asi la pertinencia
de utilizar el analisis factorial como técnica de
reduccion dimensional de datos?®. Se dividio
la muestra aleatoriamente en dos submuestras
de 80 personas.

Seleccion de items. Con una de las sub-
muestras se procedid con analisis factorial
exploratorio. Se tomo la decision 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-
tivacion y barreras sociales. Dicha estruc-
tura dimensional se predefinio teorica-
mente en virtud del contenido semantico
de los items y en coherencia con la revi-
sion bibliografica®!1:12:19.23-27 * A] respec-
to, se llevd a cabo un proceso de seleccion
de items fundamentado en tres criterios
metodologicos. El primero de ellos parte
de la premisa de que una escala no tiene
mayor calidad técnica por tener mas items
sino por garantizar la méxima explicacion
de varianza sin perder validez de conteni-
do, estableciendo que el modelo factorial
explicara al menos el 60% de la varianza
de las puntuaciones?®'. El segundo criterio
establecia que los items saturasen en su
factor de pertenencia por encima de
0,50%!. El tercer criterio que todos los
items alcanzaran una comunalidad mini-
ma de 0,502

Validacion de constructo. Utilizando
la segunda submuestra, se valido la
estructura dimensional mediante analisis
factorial confirmatorio. Como medidas de
bondad de ajuste se atendid a cuatro indi-
cadores: el estadistico-ratio de verosimili-
tud chi?, donde valores superiores a 0,05
indican que el modelo ajusta adecuada-
mente a las varianzas y covarianzas
observadas?'. El error de aproximacion
cuadratico medio (RMSEA), donde valo-
res que van de 0,05 a 0,08 se consideran
aceptables. Y el jndice de Bondad de
Ajuste (GFI) y el Indice de Ajuste Com-
parado (CFI), donde valores superiores a
0,90 indican un buen ajuste?!.

Analisis de fiabilidad. Para completar
el estudio se procedio al andlisis de la con-
sistencia interna de la escala estimandose
el coeficiente de fiabilidad alfa de Cron-
bach. Se utilizo para ello el total de la
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muestra. Este estadistico se interpretd
siguiendo a Pardo y Ruiz?%, 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 estadistico se llevd a cabo
con los programas informaticos IBM SPSS
Statistics 20 ¢ IBM SPSS AMOS 19.

RESULTADOS

Analisis Factorial Exploratorio (AFE):
seleccion de items. Se obtuvo una estructura
dimensional de 4 factores y 12 items con capa-
cidad para explicar el 67% de la varianza del
instrumento mediante método de extraccion
de componentes principales y rotacion Pro-
max. Los items alcanzaron comunalidades
superiores a 0,50, si bien el 12 mostrd un valor
ligeramente mas bajo con una comunalidad

Tabla 1
Matriz factorial del
analisis factorial exploratorio

Pesos de los items tras la Pesos de los items
rh rotacion (factores oblicuos)| tras la extraccion de
N item :
factores
1 2 3 4 . .
{comunalidades)
8 0,93 0.8
6 0,89 0,78
4 0,68 0,61
11 0.6 0,38 0,63
7 0,9 0,77
3 0,88 0,74
12 0,59 0,41
10 0,5510.41 0,56
3 0,58 0,72
9 0,81 0,71
| 0,8 0,66
2 0.8 0,65
Varianza [32.5% |13.6%|11,0%]10.2%

Varianza global de la escala= 67,4%
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igual a 0,41. Asimismo, todos los items alcan-
zaron pesos factoriales en el factor de perte-
nencia entre 0,55 y 0,93, y solo dos de ellos
(items 10y 11) compartieron cargas significa-
tivas con otros factores (tabla 1).

Analisis Factorial Confirmatorio (AFC):
validacion de constructo. Los datos obteni-
dos de acuerdo con la ecuacion estructural
confirmatoria fueron los siguientes: y2
=60,78; (gl) grados de libertad=48; (p) proba-

Figura 1
Analisis factorial confirmatorio

Motivacion
Interés

Incompatibilidad| «7

%2=60,78; gl.=48; p=0,100; GFI=0,88; CF1=0,94; RMSEA=0,58

Medidas de calidad de ajuste del modelo de Analisis Factorial Confirmatorio: Chi-cuadrado (2), grados de libertad
(gl), probabilidad de significacion estadistica de Chi-cuadrado (p), Indice de Bondad de Ajuste (GFI), indice de Ajus-
te Comparado (CFI), Error de Aproximacion Cuadratico Medio (RMSEA).
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bilidad de significacion estadistica de
¥2=0,100; (GFI) Indice de Bondad de Ajus-
te=0,88; (CFI) Indice de Ajuste Compara-
do=0,94; y (RMSEA) Error de Aproximacion
Cuadratico Medio=0,58 (figura 1).

Analisis de fiabilidad: consistencia interna
(a). Se alcanz6 un coeficiente alfa de Cron-
bach igual a 0,80.

DISCUSION

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

Se procedi6 mediante analisis factorial por
ser una técnica con dos posibles finalidades:
como método de construccion de una escala
y como método de comprobacion de validez
de constructo®. En aras de la primera finali-
dad se utiliz6 analisis factorial exploratorio y
con objeto de la segunda se procedid con
analisis factorial confirmatorio, para lo cual
se dividio aleatoriamente a los participantes
en dos submuestras.

Respecto al analisis factorial explorato-
rio, utilizando una de las submuestras se
obtuvo una solucidn factorial de 12 items
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-
ficacion practica del instrumento?!. En cada
uno de los items el modelo explico entre el
56% y el 80% de la varianza de cada varia-
ble, lo que superd el criterio del 50%?!, salvo
en el item 12 que se explico una proporcion
del 41%. Ademas, los items 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 autores®!-?S,
pese a que los items 10 y 11 también satura-
ron por encima de ese valor en otros factores.
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Asi, la valoracion conjunta de todos los indi-
cadores del analisis factorial exploratorio
permiten postular un modelo factorial de 12
items bajo una estructura de cuatro dimen-
siones relacionadas.

Valiéndose de la segunda submuestra, se
procedio con andlisis factorial confirmato-
rio en su calidad de prueba de hipotesis para
confirmar si el modelo especificado se ade-
cta a la realidad’®. Se analizaron cuatro
medidas de bondad de ajuste que fueron
interpretadas de acuerdo con Hair, Ander-
son, Tathan y Black?!. De la interpretacion
conjunta de los resultados se puede inferir
que los datos empiricos obtenidos son plau-
sibles con el modelo tedrico propuesto,
teniendo en cuenta ademas lo afirmado por
algunos autores a proposito del indicador
GFI de que altos valores indican un mejor
ajuste, pero no se ha establecido ningin
umbral absoluto de aceptabilidad?®'.

Asimismo, atendiendo a toda la muestra
sin distincion de submuestras, el estadistico
Alfa de Cronbach indica que la escala es fia-
ble?S.

En definitiva, las caracteristicas psicomé-
tricas de validez y fiabilidad del instrumen-
to muestran al menos igual calidad técnica
que las de otros instrumentos previamente
publicados'*!3, a la vez que aporta tres ven-
tajas: tiene una aplicacion rapida debido a la
brevedad del instrumento, es un instrumen-
to disefiado y validado en idioma originaria-
mente espaifol, y esta dirigido especifica-
mente a la poblacion adolescente. No obs-
tante, debe sefialarse la limitacion de este
estudio en relacion con el tamaifio de la
muestra, donde hubiera sido deseable tener
mayor numero de unidades muestrales.

Se concluye que este trabajo aporta una
escala inédita, con buena calidad técnica y
suficiente capacidad explicatoria a propdsi-
to de las barreras por los que los adolescen-
tes no realizan practica deportiva organiza-
da, siendo un instrumento de facil y sencilla
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aplicacion. En opinion de los autores, es
una aportacion relevante, especialmente
util para los profesionales de la adminis-
tracion sanitaria o de otros dmbitos que
tengan interés por promocionar la activi-
dad fisico-deportiva como estrategia de
salud publica.
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Anexo 1

Escala breve de percepcion de barreras para la prdaclica de actividad fisica en adolescenes

Por favor, valora en qué medida los siguiente motivos son causas o barreras para no participar

en alguna actividad fisica dirigida fuera del colegio o instituto (como puede ser en clubes,
ayuntamientos, centro civico, gimnasio, etc.).

No participo en atrma activid ad fisica Ta.n:m En Mg D¢ Toahente
fuera del colegio o instituto... deacurdy OSwWErd Sawnds g% Nl
1 Porgue tengo rauchos deberes 1 2 3 4 5
Porgue los dias de entrenaraiento no me
2 ienenbien : # 3 4 2
Porgue rus araigos no practican
3 actividad fisica i d 8 ’
4 Porgue no tergo suficiente forma fisica 1 2 3 4 5
5 Porgque no me interesa la actividad fisica 1 2 3 4 5
6 Porgue rae avergilenzo de 1 cuerpo ) 5 3 4 s
cuando practico achvidad fisica
2 f‘vo_rque no disfruto con la actridad 1 3 3 4 5
Isica
3 Porgue siento cue 1 aspecto fisico es 1 5 3 4 5
peor que elde los demds
Porgue radie e anima a hacer
7 actividad fisica ! 2 3 4 3
10 Porgue no hay actividades fisicas gque 1 3 3 4 5
me gusten
11 Porgue tengo raedo a hacer el ndiculo 1 2 3 4 5
Porcue considero que ya hago suficiente
12 actrvidad fisica en las clases de 1 2 3 4 5
educacidn fisica
Totalmerte
En Le Totalnerte
Heural
& o jp  deanend anerds & anwerdo
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RESUMEN

Fundamentos: el Cuestionario de Capacidades y Dificultades
(SDQ, seguin sus siglas en inglés) es uno de los mas utilizados interna-
cionalmente para la medicion de la salud mental. El objetivo de este es-
tudio es analizar la discriminacion del punto de corte del cuestionario
en poblacion espafiola y la asociacion entre la salud mental de los me-
nores espafioles y las variables sexo, tamafio del municipio y estado de
salud en los Gltimos doce meses.

Método: se utilizaron los resultados obtenidos en la Encuesta Na-
cional de Salud Espariola 2006, con una muestra de 6.390 menores de 4
a 15 afios. Mediante un analisis discriminante y las curvas COR, se ana-
liz6 la puntuacién de corte utilizada en el cuestionario SDQ-padres pa-
ra la poblacion espafiola y se estimaron las medidas de asociacion con
respecto a las variables independientes.

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

Conclusiones: la puntuacion de corte igual a 20 es adecuada para la
discriminacion de la salud mental de los menores espafioles mediante el
cuestionario SDQ- padres. Se acepta la influencia del estado de salud en
los ultimos doce meses en la salud mental, frente a una falta de influen-
cia del sexo y el tamafio del municipio.

Palabras claves: Salud mental. Bienestar del niflo. 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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INTRODUCCION

Entre el 3% y el 18% de las personas en la
etapa infantil y adolescente sufren algliin
tipo de trastorno mental'-*, comprendiendo
esta cifra entre el 10% y el 20% en Espafia®.
Para la medicion de dichas patologias se han
utilizado varias herramientas, entre las que
se encuentra el Strengths and Difficulties
Questionnaire (SDQ)’. E1 SDQ es el instru-
mento mas ampliamente utilizado en inves-
tigacion en Salud Mental Infantil desde
1997%7. Ha demostrado sus propiedades
psicométricas en diferentes culturas®® y se
ha convertido en un instrumento de cribado
muy utilizado frente a otros mas clasicos
para el diagnostico, por ejemplo el CBCL o
la escala de Conners’'%-13,

En Espafa, la primera validacion del
cuestionario en poblacién clinica espafola
fue realizada por el equipo de Rodriguez'3-13
y recientemente ha sido validada con pobla-
cion general en Canarias's. Segun Rodri-
guez, se considera la posible anormalidad
en la salud mental de los menores a partir de
una puntuacién mayor o igual a 20 puntos
en la escala total del SDQ- version padres,
superior a los 17 puntos utilizados por
Goodman para poblacion inglesa®!”. Aten-
diendo a las puntuaciones otorgadas para
poblacién espaiola, se realiza un estudio
transversal sobre la salud mental de los
menores espafoles, cuyos datos se han reco-
gido de la Encuesta Nacional de Salud
Espafiola 2006/2007 (ENSE-2006)'3. A su
vez, se analiza si existen diferencias en las
puntuaciones de la Escala Total del SDQ,
segun 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 cuestionario®!.

El objetivo de este trabajo es analizar la
capacidad de especificidad y discriminacion
del punto de corte validado con poblacion
general espafiola del SDQ-version padres y
analizar la relacion entre la salud mental de

446

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

MATERIAL Y METODO

Diseiio del estudio. Los datos empleados
procedieron de la Encuesta Nacional de
Salud 2006 (ENSE-2006). Se realizo un
estudio transversal en el que se selecciono a
6.390 menores con edades entre 4 y 15 afios,
con un 50,6% de chicos y un 49,4% de chi-
cas. La informacién se obtuvo mediante el
SDQ-version padres y otras preguntas
sociodemograficas (sexo, tamafio de muni-
cipio y salud percibida en los ultimos 12
meses) integradas dentro del Cuestionario
de Menores de la ENSE-2006. Mediante un
muestreo polietapico estratificado fueron
seleccionadas cerca de 31.000 viviendas
extendidas por todo el territorio espafiol,
representativas de las 17 comunidades auto-
nomas, siendo entrevistada el 96% de la
muestra tedrica. Las respuestas de los niflos
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 informacién mas amplia se pue-
de encontrar en la web del Ministerio de
Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad's.

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

Variables. El instrumento de medida
SDQ-padres, se confirmd como un excelen-
te recurso para realizar el cribado de trastor-
nos de salud mental en menores®!”. Fue
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disefiado por Goodman en el Instituto de
Psiquiatria de Londres®, traducido a 66
idiomas y validado en varias ocasiones a
nivel internacional!®-?2, Esta formado por
25 items que se dividen en 5 escalas (sin-
tomas emocionales, problemas de con-
ducta, hiperactividad, problemas con los
compaifieros y conducta prosocial), con
una puntuacion variable desde 0 hasta 10
puntos por escala. Para obtener la puntua-
cién total de dificultades se sumaron las
cuatro escalas sin incluir la escala proso-
cial. La puntuacion resultante podia variar
entre 0 y 40. Una vez cuantificadas las
respuestas, se obtuvieron las puntuacio-
nes alcanzadas por cada menor en cada
escala y la puntuacion total. Esta informa-
cién se complementd mediante una entre-
vista estructurada que recogid las caracte-
risticas de los menores: sexo, tamano de
su municipio [(divididos por los autores,
segun el criterio del INE, en «rurales»
(menos de 10.000 habitantes) y «urba-
nos» (mas de 10.001 habitantes)] y estado
de salud del menor en los ultimos 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 incluia las posibilidades regular, malo
o muy malo, segiin la informacién aporta-
da por sus padres en el cuestionario de
menores.

Analisis estadistico. En primer lugar,
se realizoé un estudio del punto de corte
otorgado por Rodriguez'3!¢ para el SDQ-
version padres y en segundo lugar se pro-
cedid a un andlisis de los factores de ries-
go mencionados anteriormente.

Para estudiar la salud mental de los
menores se contrastd el punto diagnostico
a través de las curvas COR y del andlisis
discriminante. Ademas, se estimaron las
medidas de asociacidon descritas con res-
pecto a las variables independientes,
como son la razén de odds (OR) y los ries-
gos relativos (RR).
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Se utilizaron las curvas COR para eva-
luar la realizacion de un esquema de clasi-
ficacidon con dos categorias, 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 diagndstica. La curva
COR representa graficamente la discrimi-
nacion.

Se entendié como Area 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 area bajo la
curva COR oscilan entre 0,5 (igual al
azar) y 1. Mediante la escala total del
SDQ-padres se clasifico a los menores en
funcioén de la probabilidad de presentar o
no problemas de salud mental. Para ello,
se utiliz6 el analisis discriminante como
técnica de clasificacion que permitia
caracterizar las diferencias existentes
entre distintos grupos.

Para la obtencién del indicador sintéti-
co de riesgo de mala salud mental se utili-
zaron las puntuaciones consideradas de
caso “probable” (20 6 mas puntos obteni-
dos de la suma de las cuatro primeras
escalas), atendiendo al cuestionario para
padres en poblacién espafiola'®'®. Para los
calculos estadisticos se utilizo6 el progra-
ma estadistico SPSS 19.0.

RESULTADOS

Analisis del punto de corte otorgado en el
SDQ-version padres con poblacion espaiio-
la.

En nuestro caso se obtuvo el estadistico
(area=1; p<0,00), superior al valor aceptable de
discriminacion (>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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Tabla 1
Coordenadas de la curva COR
Variables resultado de contraste.
Puntuacion Total

Positivosies | oo cibilidad |1 - Especificidad
>0= que
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

Se definio el punto 6ptimo diagnosti-
co como el que tenia 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 caracteristicas
del punto de corte, fue determinante
analizar su capacidad de discrimina-
cion. La variable explicativa, escala
total, fue altamente significativa para la
diferencia de medias para ambos grupos
(normal y anormal), como demostraron
los estadisticos 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 funcion discriminante cal-
culada vino dada por Fi = -2,010 +
0,213*ET, donde ET represent6 la esca-
la total. La matriz de confusion para esta
funcion discriminate (estimando proba-
bilidades a priori segun la proporcion de
elementos pertenecientes a cada grupo)
se observa en la tabla 2.
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Tabla 2
Resultados de la clasificacion®

Grupo de
pertenencia | Total
Rodriguez | pronosticado
SI NO | SI
SI 271 21 | 292
Recuento
NO 0 | 5852|5852
Original
SI 928 | 7.2 | 100
Yo
NO 0 100 | 100

* 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 indico la adecuada capa-
cidad del punto de corte para clasificar a
los menores con probables problemas
de salud mental.

Analisis de los factores de riesgo

Se observo que tanto los RR, como
los OR de las variable “sexo”
(RR=1,079; OR =1,17) y “tamafio del
municipio” (RR=0,882; OR=0,84) esta-
ban muy proximos a la unidad y los
estadisticos chi? dieron valores no sig-
nificativos para sexo (p=0,141>0,05) y
“tamano del municipio” (p=0,19>0,05).

Respecto a la variable “estado de
salud del menor en los ultimos doce
meses” se obtuvieron los siguientes
ratios: RR=0,827 y OR=0,30. A su vez,
la chi? dio valores significativos
(p=0,00<0,05), luego se pudo concluir
que la variable “salud del menor en los
ultimos doce meses” constituia un posi-
ble factor de riesgo (tabla 3).
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Tabla 3
Riesgos relativos y Odds ratios en funcion de las diferentes variables

Variable Observado 1C95% chi’ Categorias Tasa
RR| 1,079 | 0,978 - 1,191 Varon 0,543
Sexo 2,16 p=0,141
q - g Mitia

OR| 1.174 | 0947 - 1455 Mujer i

Tamai RR | 0,882 | 0,729 - 1,068 Rural 0,225

P OR | 0,848 | 0,663 - 1,086 Urbano 0,255

RR| 0,827 ] 0,780 - 0,876 4738 Buena 0,751

Estado de salud* -0 60(]!

OR | 0,305 | 0,238 -0,391 p=0s Mala 0,908

Tasa = proporcion 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]

0dds Ratio = Odds[1]/0dds[2],

DISCUSION

Al obtener una area bajo la curva
COR aproximadamente de 1, con una
excelente discriminacion (>0,7) una
sensibilidad de 0,964 y una especifici-
dad de 0,945 en el punto de corte anali-
zado se confirm¢ la afirmacion de Good-
man’, que establece el criterio de anormali-
dad en salud mental a partir de 17 o mas
puntos en las escala total de la version origi-
nal en inglés del SDQ-padres’
(http://www.sdqinfo.com). Esta puntuacion
ha sido pronosticada para la poblacion
anglosajona pero parece que, sin embargo, y
de acuerdo con Rodriguez!>!®, es la puntua-
cion de la escala total igual o superiora 20 la
que discrimina mejor entre los menores
espafioles una salud mental adecuada o
anormal'’.

Respecto a los factores de riesgo, los
ratios estimados (RR y OR) no fueron signi-
ficativos para las variables sexo y tamafio
del municipio. Por tanto, al contrario que en
otros estudios nacionales e internaciona-
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les*?3:24, se aceptd que el sexo no afectaba al

posible padecimiento de problemas de salud
mental en sujetos entre 4 y 15 afios. Las
posibles diferencias encontradas en otros
estudios pueden deberse a que la investiga-
cion en psicopatologia ha discriminado bas-
tante seglin las diferentes patologias especi-
ficas sin tener en cuenta una valoracion 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 estan mas presentes en las chicas!®?s,
Otros autores han considerado que no existe
una vision clara de si los criterios diagnosti-
cos y las metodologias de evaluacién
empleadas actualmente son igualmente
validas para valorar la presencia de psicopa-
tologia en nifias y nifios?®. Esto, unido a fac-
tores culturales, explicaria la mayor presen-
cia de los varones en las muestras clinicas®’.
Por ultimo, existen otras investigaciones
espaifiolas realizadas especificamente con el
SDQ-versioén 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 poblacion clinica'’. Es
importante destacar que el SDQ-padres,
esta considerado como una herramienta de
screening de salud mental no determinante
para el diagndstico. Este dato, junto a la uti-
lizacion de una muestra muy extensa, no cli-
nica y nacional, hace que esta investigacion
tenga ciertas limitaciones a la hora de poder
compararse con otros estudios realizados.

Respecto a la variable “tamafio del muni-
cipio” (habitat rural y urbano), no se encon-
traron diferencias estadisticamente signifi-
cativas en la salud mental de los sujetos
estudiados. Es cierto que, en lo referente a la
poblacion adulta, se han obtenido diferen-
cias significativas con una mayor probabili-
dad de presencia de problemas de salud
mental en contextos urbanos?®. 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 adulta®®. Sin
embargo, estas diferencias no aparecieron
en la etapa comprendida entre los 4 y 15
afios.

Por ultimo, la variable estado de salud del
menor en los ultimos doce meses obtuvo los
ratios estimados (RR y OR) altamente signi-
ficativos, lo que indic6 la existencia de una
asociacion entre el mal estado de salud en el
ultimo afio y padecer problemas de salud
mental. Estos resultados concuerdan con
otros estudios internacionales que demues-
tran una relacion directa entre el declive
fisico y puntuaciones en problemas en salud
mental®.

Asi podemos concluir que al utilizar el
cuestionario SDQ- padres la puntuacion de
corte igual a 20 es adecuada para la discrimi-
nacion de la salud mental de los menores
espailoles. Se acepta la influencia del estado
de salud en los tltimos doce meses en la
salud mental, y que las variables sexo y
tamafio del municipio no influyen.
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