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EDITORIAL

LA VITAMINA D Y SUS EFECTOS “NO CLASICOS”

Alfonso L. Calle Pascual (1) y Maria J Torrejon (2).

(1) Servicio de Endocrinologia y Nutricion. Hospital Clinico San Carlos. Madrid
(2) Laboratorio de Analisis Clinicos.Hospital Clinico San Carlos. Madrid

La vitamina D es una de las principales
hormonas implicadas en el metabolismo
6seo y la homeostasis del calcio. La presen-
cia de receptores de la vitamina D en una
amplia variedad de células, sugiere que tam-
bién juega un papel muy importante en dife-
rentes procesos fisiologicos y de diferencia-
cion y proliferacion celular .

La vitamina D activa ejerce sus efectos a
través de la unidén a su receptor, que se
encuentra no solo en los tejidos que definen
sus acciones llamadas “clasicas”, que inclu-
yen el hueso, el aparato digestivo y el rifidn,
sino que esta ampliamente distribuido en el
resto de tejidos de la economia. Ademas
muchos tejidos disponen del enzima
CYP27B1 que es capaz de producir 1-
25(0OH)2 D desde sus precursores circulan-
tes, y son potencialmente tejidos diana que
modulan las denominadas acciones “no cla-
sicas”. Estos aspectos han recibido atencion
en los ultimos afios!2. El receptor de la vita-
mina D forma parte de una superfamilia de
receptores nucleares que actuan como un
heterodimero que interacciona con secuen-
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cias especificas del ADN (promotor de
genes diana) e inducen represion 6 activa-
cion de la transcripcion. El control de la
transcripcion requiere correguladores que
difieren en cada tejido y suministran la espe-
cificidad de la respuesta a la vitamina D

Las acciones “no clasicas” de la vitamina
D las podemos agrupar en 3 tipos diferentes
con intencién de simplificarlas, aunque pue-
da ser artificial:

-regulacion de la secrecion hormonal
-regulacion de la respuesta inmune y

-regulacion de la proliferacion y diferen-
ciacion celular.

La vitamina D puede ejercer acciones
diferentes en un mismo tejido .

Su capacidad para regular la secrecion
hormonal no solo se refiere a la inhibicion de
la sintesis y secrecion de parathormona
(PTH), también a otras hormonas entre las
que se incluyen la insulina, estimulando su
secrecion y también disminuyendo la apop-
tosis de la célula beta mediada por citoqui-
nas. Estos aspectos han hecho que su déficit
se pueda asociar a la aparicion de sindrome
metabolico, diabetes tipo 2, diabetes gesta-
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cional. También determinados polimorfis-
mos del gen del receptor de la vitamina D se
ha asociado a la diabetes tipo 148,

Su capacidad para modular la respuesta
inmune se conoce desde hace casi 30 afios,
cuando se describio la presencia de su recep-
tor en las células inflamatorias’ y su capaci-
dad para inhibir la proliferacion de las célu-
las T'°. La capacidad de los macrofagos acti-
vados para generar vitamina D se describio
de forma simultanea!!. Por lo tanto, puede
jugar un papel importante en la inmunidad
innata y adquirida. Asi, un déficit de vitami-
na D se ha asociado a varias enfermedades
infecciosas, como la tuberculosis, pero tam-
bién a enfermedades autoinmunes, como la
diabetes tipo 1, la enfermedad de Crohn y la
esclerosis multiple. El origen de esta asocia-
cion radica en la capacidad de la vitamina D
para inhibir la proliferacion de inmunoglo-
bulinas, retardar la diferenciacion de los pre-
cursores de las células beta e inhibir la proli-
feracion de células T-helper (Th-1) capaces
de de producir citokinas y activar a los
macrofagos. Esta asociacion ha demostrado
ser causal en la diabetes tipo 1 después del
estudio de cohortes finlandés, en el que se
suministraron 20.000 UI de vitamina D a
nifios en riesgo para desarrollar diabetes tipo
1 en el primer afio de vida y se redujo un
80% su incidencia'?. Mas interés ha genera-
do el papel de la vitamina D en diferentes
enfermedades en las que subyace una situa-
cion inflamatoria cronica, como la obesidad
y las enfermedades cardiovasculares.
Recientemente ha sido revisada la literatura
y se han publicado varios meta-analisis,
demostrandose una asociacion inversa entre
los niveles de vitamina D y la enfermedad
cardiovascular'3-'4. Sin embargo, la conclu-
sion de estos estudios es que la evidencia es
baja para establecer una relacion causal y
generar una recomendacion aplicable a la
poblacion.

Por ultimo su capacidad para regular la

proliferacion y diferenciacion celular tam-
bién es conocido desde hace méas de 30
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afos' y sus posibles acciones anticancerige-
nas han recibido atencion recientemente's.
La base de sus hipotéticos efectos anticance-
rigenos se basa en su accion antiproliferativa
en muchos tipos celulares y la lista de tejidos
tumorales que expresan el receptor de la
vitamina D se ha ampliado sustancialmente
en los ultimos afios.

En resumen, aunque existen bases para
considerar relevante los efectos denomina-
dos “no clasicos” de la vitamina D en dife-
rentes enfermedades, no hay evidencias con-
cluyentes en la literatura para establecer una
relacion causal, por lo que recientemente se
han acordado unas recomendaciones para
realizar una evaluacion de los niveles de
vitamina D en determinadas situaciones de
riesgo de déficit y para tratar con el objetivo
de alcanzar sus beneficios “clasicos™” y los
“no cléasicos™!®,

La mayor parte de las discrepancias exis-
tentes en la literatura y los resultados no con-
clusivos se pueden deber inicialmente a la
forma de evaluar los niveles de vitamina D.
Por lo tanto, inicialmente hay que considerar
algunos aspectos cruciales sobre la forma de
su determinacion y la interpretacion de los
resultados. Esta totalmente establecido que
la deficiencia de vitamina D causa raquitis-
mo, osteomalacia, osteoporosis, y reciente-
mente ha sido relacionada con multiples
enfermedades como diabetes, hipertension,
enfermedad cardiovascular, enfermedades
autoinmunes y cancer. Todo ello ha produci-
do un aumento en el interés para su determi-
nacién D a nivel mundial.

La principal fuente de vitamina D provie-
ne de la exposicion de la piel a la luz solar y
solo una pequena parte proviene de la inges-
ta. Existen 2 formas de vitamina D, la vita-
mina D3, o colecalciferol, y la vitamina D2,
o ergocalciferol. La relacidon entre ambas
formas varia dependiendo de la suplementa-
cion o enriquecimiento de los alimentos. Asi
por ejemplo, en Espafia y Europa, donde los
suplementos son de colecalciferol, los nive-
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les de vitamina D2 son muy bajos, mientras
que en Estados Unidos los suplementos son
fundamentalmente de ergocalciferol. Es
importante por tanto, que los métodos utili-
zados para la medida de vitamina D sean
capaces de detectar ambas formas.

El indicador mas importante del estado
nutricional de la vitamina D es la medida en
suero o plasma de la 25-OH Vitamina D [25
(OH) D] producida en el higado por hidroxi-
lacion a nivel del carbono 25, precursor de la
forma activa 1-25 Dihidroxivitamina D y
con una vida media de 3 semanas. Se
encuentra también en 2 formas 25 (OH)D2 y
25 (OH)D3. Recientemente ha sido descrita
una tercera forma: 3-epi-25-hidroxivitamina
D3 (3-epi-25-OHD3), presente en alta con-
centracion en el suero de neonatos y cuya
actividad biologica no ha sido aclarada, pero
que puede ser causa de interferencias en la
medida de Vitamina D.

La medida de 25 (OH) D presenta dificul-
tades dada la naturaleza hidrofobica de la
molécula, su union de alta afinidad con la
proteina transportadora (DBP), la baja con-
centracion (nanomolar) presente en la mues-
tra y por existir en 2 formas estructuralmen-
te muy similares. Esto, unido a la deteccion
no equimolar de vitaminas D2 y D3, a las
interferencias producidas por otros metabo-
litos hidroxilados y a la ausencia de un méto-
do de referencia definido, causa una alta
variabilidad entre los resultados obtenidos
por diferentes metodologias, ensayos y labo-
ratorios!®.

Existen 2 grandes grupos de metodologias
para la medida de 25 (OH) D:

1. Ensayos competitivos (inmunoensa-
yos y ensayos de union a proteinas )

2. Ensayos basados en separacién croma-
tografica y deteccion directa (HPLC, LC-
MS/MS) que presentan una alta sensibilidad
y permiten cuantificar por separado 25
(OH)3 y 25 (OH)2.
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La cromatografia liquida asociada a
espectrometria de masas en tandem (LC-
MS/MS) es considerada la mejor opcion
como método de referencia para la medida
de 25 OH D, pero requiere una instrumenta-
cion costosa, personal especializado, no es
automatizable y es lento, lo que hace dificil
suimplementacion en la rutina de los labora-
torios clinicos.

Dentro de los ensayos competitivos, el
RIA ha sido anteriormente el mas utilizado,
pero necesita disponer de instalaciones
radioactivas.

En los ultimos afios se ha producido una
demanda exponencial de estos analisis, lo
que unido a la aparicion en el mercado de
diferentes inmunoensayos automatizados
(Abbott, Liason, IDS- iSYS, Roche, Sie-
mens...) que utilizan anticuerpos o proteinas
de union como ligandos, y quimioluminis-
cencia (CMIA) o electroquimioluminiscen-
cia (ECLIA) como marcador de sefal, y que
pueden ser integrados en plataformas anali-
ticas, ha hecho que la mayoria de los labora-
torios clinicos utilicen estos métodos, que
ofrecen el mejor rendimiento. Segun el
informe DEQAS (D External Quality
Assessment Scheme) de Julio de 2012 el 72
% de los laboratorios participantes utiliza-
ban alguno de estos inmunoensayos.

En la medida de 25 OH D cuando compa-
ramos diferentes ensayos, existen los
siguientes problemas: falta de estandariza-
cion frente a material de referencia, falta de
trazabilidad de los estandares empleados por
los diferentes fabricantes, diferente especifi-
cidad de los anticuerpos empleados y dife-
rente afinidad por D3 y D2. Todo ello hace
que exista variabilidad en los resultados
encontrados?®?2. Seglin G. Carter los errores
de calibracion de los ensayos son un proble-
ma que podria solucionarse si todos los ensa-
yos usaran el mismo calibrador??.

En 2008 el National Institute of Standards
and Technology (NIST) desarrollé un mate-
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rial de referencia (SRM 972) que contiene 25
(OH) D2, 25 (OH) D3 y el metabolito 3-epi-
25(0OH) D3 con valor asignado por LC-
MS/MS que puede ayudar a mejorar la exacti-
tud de los métodos?*. En2010 el National Cen-
ter for Environmental Health (NCEH) propuso
el uso del SRM 2972 como material de refe-
rencia para la comparacion y el ajuste de los
calibradores de las casas comerciales, lo cual
mejora tanto la variabilidad en los resultados
obtenidos entre diferentes inmunoensayos
como entre éstos y el método de referencia
(LC-MS/MS).

Desde el punto de vista analitico las especi-
ficaciones de calidad que debe tener el método
utilizado son una imprecision menor del 10%,
una desviacion frente al valor asignado infe-
rior al 15%, una sensibilidad funcional por
debajo de los 20 nmol/L (8 ng/mL) para tener
una buena precision en los valores mas bajos y
su calibracion deberia estar referenciada al
SRM 972.

En general, la mayoria de los inmunoensa-
yos infravaloran las concentraciones de Vita-
mina D respecto a LC/MS-MS. En el Informe
DEQAS correspondiente a Enero 2011-Abril
2012, se observa una desviacion frente a la
media asignada inferior al 10% entre los méto-
dos mas utilizados.

Diferentes estudios*>?’ muestran que la pre-
valencia de insuficiencia de Vitamina D es
diferente segun el método utilizado, lo que
implicaria que algunos sujetos podrian ser tra-
tados innecesariamente. Para evitarlo se ha
sugerido el uso de rangos de referencia y pun-
tos de corte ensayo-especifico, asi como la
urgente estandarizacion de todos los ensayos
frente al material de referencia. De hecho la
adopcion de un punto de corte es problematica
mientras exista incertidumbre en la medida.

En el afio 2010 el Institute of Medicine?®
establecid como Deficiencia valores de
25(0OH) D < 30nmol/L (12 ng/mL) y como
inadecuados valores entre 30-72,5 nmol/L (12-
29 ng/mL).
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Enelafio 2011, la Sociedad Americana de
Endocrinologia en su Guia de practica Clini-
ca'” defini6 como deficiencia valores de 25
OH D <50 nmol/L (20 ng/mL) y como insu-
ficiencia valores de 52,5-72,5 nmol/L (21-
29 ng/mL).

En la actualidad no existe un consenso
para definir el estatus de Vitamina D, aunque
se considera que los niveles deseables estari-
an en torno a los 75 nmol/L (30 ng/ml), dado
que es a partir de esta cifra cuando la admi-
nistracion exdgena de vitamina D no consi-
gue aumentar los niveles de 1,25(OH) 2D ni
reducir la concentracion de PTH?,

Para identificar poblacion de riesgo de
deficiencia/ insuficiencia podriamos utilizar
los siguientes valores de 25(OH) Vitamina D
(28,29):

- Menor de 25 nmol/L (10 ng/ml): defi-
ciencia, con riesgo de raquitismo en los
nifios y osteomalacia en los adultos.

- Entre 27,5-72,5 nmol/L (11-29 ng/ml):
insuficiencia, que significa sustrato insufi-
ciente para la sintesis de 1,25(OH) 2D y que
puede ser evaluada también por el aumento
de los niveles de PTH.

- Mayor de 75 nmol/L (30 ng/ml): Sufi-
ciencia/Niveles Optimos/Deseables.

En resumen, las diferencias entre los
resultados obtenidos por diversas metodolo-
gias puede causar discrepancias en la valora-
cion de cada sujeto y en la decision terapéu-
tica, haciendo dificil la realizacion de estu-
dios epidemioldgicos. Por todo ello se hace
urgente la trazabilidad de todos los ensayos
frente al material de referencia propuesto
para conseguir una menor variabilidad en los
resultados. Mientras esto llega quizas seria
recomendable medir conjuntamente la PTH
para confirmar niveles suboptimos de vita-
mina D (insuficientes), asi como para valo-
rar la respuesta y adhesion al tratamiento.
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La situacion en Espaia

Existen escasos datos en Espaia, utili-
zando la metodologia recomendada. En un
estudio reciente realizado en Malaga y
Asturias se evaltia a mas de 1.200 personas,
determinando los niveles d 25 OH vitamina
D y PTHi simultdneamente para determi-
nar los niveles optimos de vitamina D que
no inducen incremento en los niveles de
PTH??. Segtin sus datos, unos niveles
menores de 30 ng/mL se asocian a un incre-
mento progresivo en los valores de PTHi
que desaparece a partir de unos niveles >35
ng/ml. Los autores consideran que el nivel
de 30 ng/mL puede utilizarse para excluir a
las personas en riesgo de presentar un défi-
cit de vitamina D. Independientemente de
econtrar niveles superiores en verano, las
personas de edad avanzada presentan un
riesgo mayor para presentar elevacion de
PTHi, estimandose que 1 de cada 3 perso-
nas son susceptibles de presentar déficit de
vitamina D. Después de realizar una regre-
sidn logistica, los autores sugieren que se
deben de alcanzar unos valores de vitamina
D >30 ng/mL para que se asocie a valores
de PTHi < 60 pg/mL, que es la mejor forma
de asegurar que no existe un hiperparatiroi-
dismo compensador. Sin embargo, el 50%
de las personas presentaban niveles inferio-
res a 22 ng/mL de 25 OH vitamina D, lo
que nos habla de la magnitud de la defi-
ciencia de vitamina D en nuestro entorno.
Resultados similares se obtuvieron en un
estudio realizado por nuestro grupo en
mujeres embarazadas®. A pesar de haberse
realizado durante el verano, coincidiendo
con la maxima exposicion solar, el 59% de
las mujeres presentaron valores de 25 OH
vitamina D < 20 ng/mL, que se asocid a
unos valores mayores de glucemia en ayu-
nas y tras la sobrecarga oral de glucosa jun-
to con un incremento en la resistencia a la
insulina. El déficit de vitamina D se asocid
también a una menor duracion de la gesta-
cion, mayor frecuencia de cesareas y recién
nacidos con menor ph. Sin embargo, utili-
zando las curvas ROC, el maximo rendi-
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miento se obtiene con niveles de 14 y 16
ng/mL que se asociaron a mayor riesgo de
cesarea y de recién nacido pretérmino res-
pectivamente.

Ambos estudios concluyen que la defi-
ciencia de vitamina D en Espafia es mas
frecuente de lo que seria esperable en fun-
cién de la exposicion solar de nuestro pais.
La mediana del tiempo estimado en activi-
dades al aire libre era superior a las 3 horas
diarias en las personas que presentaban
unos niveles >20 ng/mL en comparacion
con las 2 horas entre las que los tenian infe-
riores. Llama la atencion el escaso tiempo
en el que la poblacion espafiola esta some-
tida a la exposicion solar. Las recomenda-
ciones de los dermatologos y autoridades
sanitarias para prevenir el cancer de piel,
evitando la exposicion solar en las horas
centrales del dia y el uso de cremas de alta
proteccion solar, probablemente, estan
siendo seguidas de una forma estricta. La
piel morena de la poblacion espafiola tam-
bién puede jugar un papel para justificar
que mas de la mitad de la poblaciéon puede
estar en riesgo de ser deficitaria en vitami-
na D. Probablemente, recomendar mante-
ner al menos 3 horas diarias de exposicion
solar no directa, evitando las horas centra-
les del dia, y con ropa usual puede ser sufi-
ciente para alcanzar unos valores adecua-
dos de vitamina D sin incrementar el riesgo
de cancer de piel.

(Cuadles son las recomendaciones que se
pueden aplicar?

Mientras se desarrollan estudios para
estimar el tiempo o6ptimo de exposicion
solar para evitar la deficiencia de vitamina
D, y se demuestran los beneficios “no clasi-
cos” de tener unos niveles optimos de vita-
mina D, existen evidencias contrastadas de
que diferentes enfermedades y situaciones
deben ser consideradas de riesgo para pre-
sentar deficiencia de vitamina D, y se reco-
mienda realizar una evaluacion de los nive-
les de vitamina D (25 OH vitamina D).
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Estas situaciones fundamentales incluyen:
- Osteoporosis

- Enfermedad hepética y renal croni-
ca.

- Enfermedades que cursan con
malabsorcidn, como la fibrosis quistica, la
enfermedad inflamatoria intestinal, la
cirugia bariatrica y el tratamiento con
radioterapia.

- Hiperparatiroidismo.

- Sarcoidosis, tubercolosis, histo-
plasmosis y otras enfermedades granulo-
matosas.

- Linfomas.

Otros factores de riesgo para tener defi-
ciencia de vitamina D incluyen:

- Piel morena 6 negra
- Embarazo y lactancia

- Determinados tratamientos farmaco-
logicos, como anticomiciales, glucocorti-
coides, antifingicos y retrovirales

- Personas de edad avanzada
- Obesidad

La recomendacion de ingesta diaria
minima de vitamina D para evitar su defi-
ciencia en la poblacion general se encuen-
tra en 600 Ul de vitamina D diarias en per-
sonas menores de 70 afos y 800 Ul en
mayores de esa edad. Esta ingesta se debe
de incrementar al menos un 50 % en per-
sonas susceptibles y un 150% durante la
gestacion y la lactancia.
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RESUMEN

Fundamentos: Los suplementos de calcio y vitamina D estan invo-
lucrados en debates sanitarios actuales, como la seguridad cardiovascu-
lar del calcio y la correccion de los niveles vitaminicos. El objetivo de
esta revision es la evaluacion de la informacién existente de los suple-
mentos de calcio y/o vitamina D disponibles y financiados en Espafia,
asi como la evaluacion de las recomendaciones para su utilizacion.

Métodos: Analisis de la oferta comercial e informacion disponible
sobre aspectos farmacolédgicos de los suplementos medicamentos espa-
fioles en 39 fichas técnicas, guias e informes institucionales y profesio-
nales actualizados, con busqueda complementaria de informacion y de
datos epidemiologicos espafioles relacionados en Cochrane Database of
Systematic Reviews®, PubMed® (herramienta “Clinical Queries”), ba-
se de datos Dialnet y busqueda manual en revistas espafiolas directa-
mente relacionadas.

Resultados: No existe uniformidad en cuanto a indicacion, expre-
sion de contenido, posologias, precauciones y seguridad ni en fichas
técnicas ni en los informes técnicos. La bisqueda bibliografica ha en-
contrado un mayor volumen de publicaciones recientes para la vitamina
D que para el calcio. No se han encontrado pruebas cientificas apropia-
das para establecer regimenes posologicos indiscutibles ni universales,
ni pruebas de biodisponibilidad para colecalciferol con vehiculizacion
acuosa. En Espafia se constata una situacion nutricional generalmente
adecuada para el calcio pero un estatus mayoritariamente inadecuado
para la vitamina D, con varias referencias de insuficiencia y carencia vi-
taminica en adultos. Los tratamientos correctores inciden fundamental-
mente en el uso de suplementos de calcio.

Conclusiones: Existe una amplia oferta de suplementos de calcio y
vitamina D en Espafia cuyo disefio farmacologico deberia replantearse
puesto que no responden a las necesidades detectadas ni a las posibili-
dades de correccion actualmente recomendadas. También se deberia
mejorar y mantener actualizada su informacién, con especial interés en
la situacion sanitaria relacionada con la hipovitaminosis D.

Palabras clave: Vitamina D. Colecalciferol, calcio. Suplementos
dietéticos, adulto. Trastornos nutritivos.
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ABSTRACT
Recommendations on Vitamin D
and Calcium Supplements
for Adults in Spain

Background: Calcium supplements and vitamin D are involved in
current debates of health, as cardiovascular safety of calcium, and
correction of vitamin levels. The aim is to review the possibilities of
making better use of supplements marketed in Spain, depending on their
availability, information and related epidemiology.

Methods: Analysis of comercial offer and available information
about pharmacological aspects of Spanish medicinal supplements in
data-sheets (39), guides and reports current institutional and professio-
nal, with additional search of this information and epidemiological data
related Spanish in Cochrane Database of Systematic Reviews ®, Pub-
Med ® (tool "Clinical Queries"), Dialnet database and hand search of
Spanish journals directly related.

Results: There is no uniformity in terms of indication, expression of
content, dosages, precautions and safety in data sheets or technical
reports. The literature search found more recent publications volume for
vitamin D than calcium, No evidence was found to establish appropriate
dosing regimens indisputable or universal, or cholecalciferol bioavaila-
bility tests with aqueous vehiculizacion. In Spain nutritional situation is
found generally suitable for the calcium but a status mostly unsuitable
for vitamin D with several references for insufficiency and vitamin defi-
ciency in adults. Corrective treatments primarily affect calcium supple-
ments.

Conclusions: There is an ample supply of calcium and vitamin D in
Spain, whose drug design should rethink because don’t respond to the
needs identified or correction possibilities currently recommended. It
should also improve and update their information, with particular inte-
rest in health status related to hypovitaminosis D.

Keywords: Vitamin D. Cholecalciferol. Calcium. Adult. Dietary
supplements. Nutrition disorders.Spain.
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INTRODUCCION

Los suplementos de calcio y vitamina D
son productos farmacéuticos veteranos en
Espafia que desde sus comienzos como tra-
tamiento de las carencias nutricionales
pediatricas han sabido adaptarse a las nue-
vas necesidades sanitarias y suponen actual-
mente también una estrategia primaria para
la prevencidn y tratamiento de patologias
oOseas en la edad adulta, como la osteoporo-
sis’2. Asi, han ido manteniendo su interés
comercial y su oferta y consumo han ido
ampliandose® en paralelo al crecimiento de
la inversion econdmica en el abordaje de las
fracturas de cadera*. Sin embargo, su vete-
rania los ha eximido del requisito de la rea-
lizacidn del proceso estandarizado de inves-
tigacion clinica, de cumplimiento obligado
actual para todos los medicamentos en las
fases de precomercializacion, dandose por
supuesto que su bondad como suplementos
nutricionales se justifica por la presencia y
calidad de sus componentes, junto con una
administracidn respetuosa con las condicio-
nes naturales de acceso al organismo. Anta-
flo se han descrito fracasos de su efectividad
atribuibles a deficiencias en la supervision
cualitativa o cuantitativa®® que ahora se
consideran resueltas con la exigencia de los
controles de calidad que les atafien como
medicamentos.

El debate mas actual sobre los suplemen-
tos de calcio se centra en el balance de su
beneficio/riesgo, por ser sospechosos de
incremento de eventos adversos cardiovas-
culares’. En cambio, los suplementos de
vitamina D se estan considerando la solu-
cion para corregir la situacion de hipovita-
minosis conocida y tan generalizada® que se
describe como una pandemia y un problema
de salud publica’, aunque no parece perci-
birse como tal por los clinicos espafioles!'.
Como explicacidn, se especula sobre la rela-
cion entre tal hipovitaminosis y otras cir-
cunstancias, como el cambio climatico, los
movimientos poblacionales o la terapia
hipocolesterolemiante!!, y se afirma que sus
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consecuencias pudieran trascender con cre-
ces los problemas dseos, por la constatacion
en estudios observacionales de su relacion
con mortalidad, cancer, enfermedades del
sistema inmune, muscular y de la homeosta-
sis endocrina y pancreatica!!, especialmente
si existe insuficiencia concomitante de cal-
cio'2.

El objetivo de esta revision es la evalua-
cién de la informacion existente de los
suplementos de calcio y/o vitamina D dis-
ponibles y financiados en Espaiia, asi como
la evaluacion de las recomendaciones para
su utilizacion.

MATERIAL Y METODOS

Se ordend la oferta de suplementos de
calcio y/o vitamina D autorizados y comer-
cializados como medicamentos, no multivi-
taminicos, y se revisaron las fichas técnicas
disponibles en la pagina web de la Agencia
Espafiola de Medicamentos y Productos
Sanitarios (AEMPS) consultada el 14 de
marzo de 2012'3. La informacion se con-
trastd con la de las guias, informes o con-
sensos actuales relativos al uso de suple-
mentos de calcio y/o vitamina D o
especialmente dedicados a estos nutrientes,
en lengua espafola o inglesa, y potencial-
mente influyentes en el entorno sanitario
espafiol: de la Ageéncia d"Avaluacié de Tec-
nologia 1 Recerca Meédiques de Catalufa
(AATRM)!, National Osteoporosis Funda-
tion (NOF, USA)'", Canadian Medical As-
sociation'>!¢, de la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS)!7, National Institute for
Health and Clinical Excellence (NICE)'3,
US Agency for Healthcare Research and
Quality'®, y de sociedades cientificas como
la Federacion Espafiola de Sociedades de
Nutricion, Alimentacion y Dietética’, The
North American Menopause  Society
(NAMS)?!, Sociedad Espafiola de Reuma-
tologia (SER)??, US- Institute of Medicine
(IOM)?, Australian and New Zealand Bo-
ne and Mineral Society, Osteoporosis Aus-
tralia and the Endocrine Society of Austra-
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lia?%, US- Endocrine Society?, Sociedad
Espafiola del Metabolismo Mineral y Oséo
(SEIOMM)??¢, Dicha comparacion tuvo
como puntos de interés las indicaciones de
uso, la claridad en la exposicién del proce-
dimiento de administracion en cuanto a
sustancias, posologia y precauciones, asi
como los posibles factores modificadores
de su efectividad y seguridad.

Posteriormente se realizaron diversas
buisquedas no sistematicas para completar y
aclarar los aspectos de interés que hubieran
resultado contradictorios, ambiguos, no jus-
tificados o simplemente no citados en los
documentos analizados inicialmente: revi-
sion de las citas bibliografias de los infor-
mes y/o guias consultados previamente,
busquedas en las bases de datos Cochrane
Database of Systematic Reviews® y en
PubMed®. En ésta, primeramente se utilizo
la herramienta “clinical queries” (categoria:
terapia, espectro: amplio) para localizacion
de revisiones sistematicas y metanalisis, sin
restriccion de lenguaje, con fecha de publi-
cacion desde el 1/1/2005 hasta el
19/04/2012, incluyendo palabras clave rela-
cionadas con aspectos farmacologicos para
“calcium” por un lado, y con “vitamina d” o
“cholecalciferol” por otro (‘“administration
and dosage”, “pharmacokinetics”, “organi-
zation and administration”, “pharmaco-
logy”, “therapeutic use”, y “chemistry"). Se
realizaron busquedas mas especificas en
PubMed® con los Mesh Major Topic “cal-
cium”, “vitamin d” y los MeSH Terms
"humans", "biological availability", "public
health", o la palabra en titulo o resumen
“effervescent"; ademas se realizo busqueda
simple entre 21 y 24 de agosto de 2012 de
los términos “calcio” y “vitamina D” en
articulos y tesis recopilados en la base de
datos Dialnet. Para completar la documen-
tacion relativa a los aspectos farmacologi-
cos y epidemioldgicos espanoles relaciona-
dos con ingesta de calcio, vitamina D o uso
de sus suplementos se realizé busqueda
simple en las revistas de la editorial Else-
vier, busqueda manual en resimenes de

Rev Esp Salud Publica 2012, Vol. 86, N.° 5

congresos de la Sociedad Espaiola de Far-
macéuticos de Atencion Primaria, en la
revista Osteoporosis International de la edi-
torial Springerlink®, y en la Revista Espafio-
la de Metabolismo y Metabolizacion, asi
como en las referencias bibliograficas de
interés de todos los documentos selecciona-
dos en la busqueda.

La busqueda de revisiones sistematicas y
metaanalisis en Medline localiz6 158 docu-
mentos para calcio y 222 para vitamina D,
de los cuales se seleccionaron 24 de uso aso-
ciado (75% sobre efectos 0seos, 38% publi-
cados desde 2010), 16 referidos s6lo al cal-
cio (50% sobre efectos dseos, 38% publica-
dos desde 2010) y 55 referidos s6lo a la vita-
mina D (40% sobre efectos oseos, 56%
publicados desde 2010).

RESULTADOS

La oferta comercial de suplementos
medicamentos de calcio y vitamina D finan-
ciados en Espana se muestra en la tabla 1
(monofarmacos) y tabla 2 (asociaciones).
Se localizaron 39 fichas técnicas. Algunas
no estan accesibles en la web de la AEMPS,
como las de colecalciferol y calcidiol
monofarmacos, en general los productos
mas antiguos. Las indicaciones terapéuticas
que figuran en las fichas técnicas disponi-
bles son fundamentalmente dos: el uso en
personas con deficiencia de calcio y/o vita-
mina D, con frecuente referencia a las per-
sonas ancianas como poblacion de riesgo, y
el uso asociado a farmacos especificos para
tratamiento de la osteoporosis. En el aparta-
do de propiedades farmacodindmicas en
ningun caso se reflejo informacion extraida
de metaanalisis o revisiones sistematicas
para la indicacion y/o dosificacion, ni se
especificaban las consideraciones actuales
de suficiencia de vitamina D verificada en
funcion de niveles de 25 hidroxicolecalcife-
rol (250HD)?¢3°, Se identificaron como
problemas de informacion la falta de unifor-
midad en la expresion del contenido en cal-
cio (como miligramos de sal o de i6n) y del
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Tabla 1
Suplementos de calcio o vitamina D monofarmacos

FORMA FARMACEUTICA*: NOMBRE COMERCIAL®
(afio de comercializcion)

SUPLEMENTO
(% ion Ca2+)

Comp. 600 mg: Carbocal®(¥) (1994)

Comp. masticables 500 mg: Mastical®(¥) (1994)

Comp. masticables 600 mg: Cimascal®() (2000), Densical®(1)(1999), Nate-

Carbonato calcico (40%) cal®(T) (1994)

Sobres polvo para suspension oral 1000 mg: Caosina® (2002)

Sobres suspension oral 500 mg: Calcio Recordati®(2007), Osteocal®(2006)

Emulsion oral, 104,4 mg/mL 300 mL: Calcio Veinte®(}) (1952)
Fosfato calcico (38,7%)

Polvos para suspension oral, 1200 mg: Ostram® (1993)

Glubionato calcico (6,6%) Comp. efervescentes 500 mg: Calcium Sandoz®(%) (1967)

Sobres polvo para suspension oral 500 mg:Ibercal®(t) (1993), Tepox-
Cal®(+) (1995)

1 - ~alote 0,
Pidolato calcico (13,5%) Comp. efervescentes 250 mg: Ibercal®(1) (1993)

Suspension oral, 270mg/5mL 250 mL: Ibercal®(1993)

Complejo osein-hidroxiapatita (21,4%) | Comp. 178mg: Osteopor® (1993)

Solucion oleosa 1,000 UI/mL, 20 mL: Vitamina D3 Kern Fama® (1955)

Colecalciferol
Amp. 200.000 UI/Iml: Vitamine D3 B.O.N®(})

Solucion gotas 0,1 mg (6.000 Ul)/ml, 10mL y 20 mL: Hidroferol gotas® (1981)

Calcidiol o 25-hidroxicalciferol Amp. bebible 3mg (180.000 UI), 1,5 mL, ¢/1: Hidroferol choque® (1976)

Amp. bebible 0,266 mg (16.000 UI), 1,5 mL, ¢/10: Hidroferol® (1977)

Fuente: Centro de Informacion online de medicamentos (CIMA). Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos sanita-
rios (http://www.aemps.gob.es, citado el 14 de marzo de 2012). Amp: ampolla, ¢/: caja, comp.: comprimidos, mg: miligra-
mos, mL: mililitro, meg: microgramos, Ul: unidades internacionales; (*): dosis de calcio expresada en miligramos de ion
Ca2+, (+): sin receta y no financiado, (f): medicamento extranjero.

colecalciferol (como concentrado o no).
Como orientacion posoldgica en ningin
caso se especificaban las ingestas de refe-
rencia en Espafia, recomendandose en
algunos la toma diaria de calcio de hasta
1.500 mg como “ampliamente aceptado”
(Ideos Unidia®, Caltrate®). Los datos far-
macocinéticos que se ofrecian detallaban
la absorcion del calcio, que no siempre
concuerdan para distintos productos con
idéntica dosis de una misma sal. No se
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exponian diferencias de absorcion de cal-
cio segun la magnitud de la dosis por for-
ma farmacéutica, tipo de poblacion,
momento de toma o estatus del individuo
respecto a vitamina D. Para ésta se presen-
ta informacion farmacocinética escasa, sin
distincion segun su vehiculizacion. Se
omiten datos como el contenido en sodio
de algunos suplementos que contienen
sales sodicas como excipientes (Calcial
D®, Reliveran D®). Excepcionalmente se

Rev Esp Salud Publica 2012, Vol. 86, N.° 5
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Tabla 2

Suplementos combinados de calcio y vitamina D combinados

VIT. D3 ASOCIADO FORMA FARMACEUTICA: NOMBRE COMERCIAL®
’ (afio de comercializacion)
Comp. masticables: Calcio D Arkomedica®(2004), Mastical D®(2003), Osti-
he®@(1998)
500 mg Ca2+ Comp. efervescentes: Calcium-Sandoz D®(*) (2004)
Polvo para suspension oral: Ibercal-D® (2003)
Comp.: Carbocal D®(2002)
200 Ul Comp. bucodispersables: Bonesil D Flas®(2007), Cimascal D Forte Flas®
(2008), Natecal D Flas®(2007), Veriscal D Flas®(2003)

600 mg Ca2+ Comp. masticables: Calcial D®(2004), Calcio D Isdin®(2004), Cimascal D For-
te®(2000), Disnal®(2000), Natecal D®(1999), Veriscal D® (1999), Carbonato cilci-
co/ colecalciferol Cinfa®(2010), Carbonato cilcico/ colecalciferol Goibela®(2010),
ICarbonato caleico/ colecalciferol Normon®(2010)

Granulado efervescente: Osvical D® (2000)
1.000 mg Ca2+ Comp. efervescentes:Calodis® (2006)
500 UI 180 mg Ca2+ Emulsion oral(t):Calcio 20 Fuerte®(*) (1970)
- i : Mastic E i ® (2002 stica 5 aran-

500 mg Ca2+ I(T.(.?mp. masticables: Mastical D sabor limon® (2002), Mastical D sabor naran

la® (2006)
800 UI 1.000 mg Ca2+ Comp. masticables:Mastical D unidia® (2011)
Suspension oral: Osteovit®(2006), Calcio/Vitamina D3 Recordati® (2008)
1.200 mg Ca2+
Polvo para suspension oral(*,7):Osteomerck® (1999)
Comp. efervescentes(*,T):Calcio/Vitamina D3 Rovi®(2007), Calcium-Sandoz D®E
880 UI 1.000 mg Ca2+  [(2009)
Granulado efervescente:Ideos Unidia®(2007)
2.800 UI Acido Comp. semanales: Adrovance 2800®(2007), Fosavance 2800®(2005)
5600 Ul | dlendronico T0mg Lo - e manales: Adrovance S600®(2008), Fosavance S600® (2007)

Fuente: Centro de Informacion online de medicamentos (CIMA). Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos
sanitarios (http://www.aemps.gob.es, citado el 14 de marzo de 2012). (*):sin receta y no financiado , (1):uso tradi-

cionalmente pedidtrico

constatd ambigiiedad de la fuente de calcio
de la forma farmacéutica (“Durante su
disolucién, la sal contenida” —en realidad
carbonato- “se transforma en citrato calci-
c0”), y ausencia de detalles basicos del
procedimiento de administracion, como la
cantidad de agua precisa para disolver un
granulado (Ideos Unidia®).

Rev Esp Salud Publica 2012, Vol. 86, N.° 5

Los suplementos combinados de calcio y
vitamina D que refieren informacion clinica
sintetizan un estudio de Chapuy (sin identi-
ficacion precisa) realizado con 1.200 mg de
fosfato calcico y 800 UI de vitamina D, en
mujeres ancianas con ingesta de calcio baja
(media: 5114£72 mg)3'. Androvance® y
Fosavance® resumen un estudio especifico
realizado para esta combinacion . Las pre-
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cauciones y contraindicaciones también
son muy variables segiin las marcas,
citandose en ocasiones como contrain-
dicacion la hipervitaminosis D para la
ingesta del suplemento, sin especificar
tal consideracion. Todas las fichas téc-
nicas citan limitacién de dosis de vita-
mina D en caso de embarazo, que es dis-
tinta en Ostine® (400 UI) respecto al
resto (600 UI). Ninguna menciona la
posibilidad de efectos adversos cardio-
vasculares relacionados con el calcio.

La tabla 3 muestra la comparacion de
las guias o consensos referidos al abor-
daje de problemas dscos en personas
adultas donde figuran recomendaciones
para el uso de suplementos de calcio y
vitamina D. No se cita especificamente
la insuficiencia del aporte de calcio y/o
vitamina D como factor de riesgo de
fracturas por fragilidad y osteoporosis
en ninguno de los documentos espaiio-
les revisados, y si se menciona en la
guia de National Osteoporosis Founda-
tion (NOF)!4, sin detalles ni referencia
concreta. Al respecto, el metaanalisis de
Tang realizo un corte unico en el valor
de 700 mg de ingesta de calcio para
determinar la posibilidad de incremento
de riesgo de fracturas en personas
mayores de 50 afios?®, y los expertos de
la OMS opinaban que tal umbral debe
situarse en 400-500 mg de calcio diario
en paises con alta incidencia de fractu-

ras!’.

El uso ineludible de suplementos
agregados a otros tratamientos especifi-
cos para osteoporosis s6lo se citaba en
las guias espafiolas. Por contra, la guia
de NICE, referida a otros medicamentos
antiosteoporosis, consideraba que debe-
ria individualizarse tal decision tras
constatar una situacion carencial indis-
cutible, por falta de pruebas obtenidas
por comparacién directa con un grupo
de sujetos con estado nutricional ade-
cuado'®,
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Para el calcio, en general las guias
citan o recomiendan aportes relacionados
con la Ingesta Dietética de Referencia
(IDR) o el Aporte Dietético Recomenda-
do (RDA) del pais concreto. Los
IDR/RDA de calcio oscilan entre los 600
y 1.500 mg/dia para personas adultas,
segun edad, sexo, paises, organismo emi-
sor, situacion vital (embarazo, lactancia)
o fecha de la recomendacion?®33. No se
encontrd ningun estudio experimental
adecuado que explorara la relacion dosis-
efecto. Algunos estudios observacionales
sugerian la existencia de una ventana de
beneficio de ingesta calcio sobre la inci-
dencia de fracturas®** o la mortalidad
general®>. Tampoco se han encontrado
comparaciones clinicas experimentales
directas entre distintas posologias o sales
calcicas. Las comparaciones indirectas
favorecen el fraccionamiento de la dosis
diaria total®. Los estudios cinéticos han
demostrado que la fraccidon de absorcion
de calcio es inversamente proporcional a
la dosis de toma y puede variar conside-
rablemente en funcion de factores genéti-
cos, personales, dietéticos’”3 y segin el
estado del individuo respecto a la vitami-
na D%, considerandose la dosis de 500
mg de i6n por toma la que consigue la
fraccion de absorcion optima?®. Se discu-
te sobre la idoneidad de algunos de los
variados métodos de los estudios cinéti-
cos de absorcion de calcio para valorar la
biodisponibilidad en una ingesta conti-
nuada, y se considera que la excrecion es
al menos tan importante como la absor-
cion en el mantenimiento de la homeosta-
sis del calcio’”*8. La recomendacion de
toma preferentemente nocturna®* se basa
en la expectativa del logro de mayor
supresion de la resorcion Osea, al estar
regida por un ritmo circadiano®, aspecto
pendiente de clarificacion. Entre las dis-
tintas sales constituyentes de suplemen-
tos se suelen destacar el carbonato calci-
co y la sal citrato'??. La primera ha sido
considerada por Heaney (autor de refe-
rencia) la mas adecuada, por ser la mas
eficiente y experimentada*! y la segunda
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es destacada por su independencia del pH
para su disolucion??. Los estudios cinéticos
muestran diferencias en la absorcion de la
sal carbonato y citrato (en ocasiones no
diferenciada del citratomalato) en ayunas,
pero no tomadas con comidas®742,

Los efectos adversos mas frecuentes de
los suplementos de calcio y vitamina D,
atribuidos principalmente al calcio, fueron
los gastrointestinales (estrefiimiento, flatu-
lencia, dispepsia...), que se consideraron
dosis-dependientes y vinculados con causa-
lidad de bajo cumplimiento®’. Se ha publi-
cado actualizacion de la informacion refe-
rente a efectos adversos clasicos ligados al
calcio, como el riesgo de litiasis renal* o el
sindrome leche-alcali*®, que ha resurgido
por el uso de altas dosis de calcio en condi-
ciones de alcalinizacion metabolica. Las
publicaciones mas recientes y novedosas
sobre seguridad se refieren al posible incre-
mento de efectos cardiovasculares, descri-
tos inicialmente en un ensayo clinico en
mujeres con ingesta media de 800 mg, refor-
zadas con 1.000 mg de citrato calcico sin

vitamina D*, y dos metanalisis posterio-
resd748

Respecto a la vitamina D, existe acuerdo
en el establecimiento de una gradacion del
estado y riesgo de enfermedad del indivi-
duo en funcion del 250HD*, pero se discre-
pa en el dintel de suficiencia, tomandose
como adecuada 30 ng/mL, que garantizaria
la optimizacion de la salud esquelética y
extraesquelética'®?>2%, 0 20 ng/mL (Institu-
te of Medicine, 2011)%, basandose s6lo en
los beneficios musculoesqueléticos. Se ha
demostrado que el método analitico puede
influir en el resultado y, por tanto, también
en la interpretacion de la informacion dispo-
nible y en la clasificacion de los pacientes®,
por lo cual se recomienda tomar precaucio-
nes de estandarizacion de tales procedi-
mientos y, en cualquier caso, restringir la
determinacion de niveles para casos concre-
tos'®. Entre las sustancias formulables como
suplemento, el colecalciferol o vitamina D3
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muestra mejor relacion beneficio/riesgo
para uso en poblacion general®!. No se
encontr6 informacion que comparara efica-
cia y seguridad entre el colecalciferol y el
calcidiol.

Se suelen citar también la IDR o RDA
como dosis de aporte de vitamina D, valo-
res que se definen para minima exposicion
solar?, aunque la tendencia actual es la re-
ferencia a una necesidad minima de 700-
800 Ul/dia de colecalciferol, basandose en
metaanalisis y estudios experimentales que
evaluan la prevencion de fracturas y caidas,
especialmente en personas mayores ¢ insti-
tucionalizadas?’?%3, Sin embargo, las pu-
blicaciones centradas en el estudio de dosis
correctoras de niveles plasmaticos, recono-
ciendo insuficiencia en la informacion dis-
ponible, concluian que serian precisas dosis
diarias superiores a 1.800 UI para alcanzar
el nivel plasmatico de 250HD> 30ng/mL>32,
Los requerimientos en caso de embarazo
también se discuten, por carencia de prue-
bas de teratogenia en humanos®®. Los estu-
dios experimentales han utilizado diferen-
tes regimenes posologicos para replecion
de vitamina D, con administracion diaria o
intermitente, con o sin dosis de choque,
concluyéndose que el régimen apropiado es
desconocido y que faltarian estudios?, aun-
que se desaconsejaban dosis masivas anua-
les, tras descripcion de incremento de cai-
das y fracturas con 500.000 Ul/afio®*.
Tampoco se puede asumir que las dosis acu-
muladas sean equivalentes al correspondiente
multiplo de dosis diarias por contradiccion de
los datos disponibles®. La tabla 4 compila
los estados del individuo respecto a los nive-
les plasmaticos de vitamina D, y las opciones
de prevencion y tratamiento segiin diversas
fuentes!6-2323:2657.38 " ] enriquecimiento ali-
mentario ha demostrado su eficacia en el in-
cremento de niveles de 250HD?.

La sobredosificacion de vitamina D se
manifiesta fundamentalmente por hipercal-
cemia y problemas renales, que se dan con
mas probabilidad con la toma concomitante

Rev Esp Salud Publica 2012, Vol. 86, N.° 5
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Tabla 4
Niveles de 25-OHD, estado, manifestacion y tratamientos correctores!6-23:2526,57.58
ESTADO 250HD MANIFESTACION TRATAMIENTO EMPIRICO*
Agudo: (8-12 semanas): 4.000 Ul o
300.000 UI oral 1-3 veces; (2-4 semanas);]
) <25 nmol/L | Raquitismo 50.000-60.000U1/ semana
DEFICIT (= 10 ng/mL) | Osteomalacia Mantenimiento: 800-2000 Ul/d ¢ 10.000)
Ul/semana 6, 50.000 Ul/2 semanas, 60.000)
Ul/mes 6 100.000 UI cada 4 meses
25-50 nmol/L Mantenimiento: 400 a 1.000 Ul/dia 6
: - p Asociado con riesgo de en- 10.000 Ul/semana 6 60.000 Ul/mes 6
BUBOETINMG (10-20 ng/mL) fermedad Osea 100.000 UI cada 4 meses
Embarazo: al menos 600 Ul
ADECUADO/ (gg'_?;o':f:‘,’r:i t} P(‘)”’:j'::°c‘;']”f2fl’;'§('j°1’(‘]:f';;‘: Mantenimiento: 400 a 1.000 Ul/dia y/o
SUBOPTIMO(+) 4 go @ neds advertencias de estilo de vida
cas, inmunologicas...
: 75 -110 nmol/L - . -
OPTIMO (30-96 ng/mL) Mantenimiento estilo de vida
=240 nmol/L
EXCESO (=96 ng/mL) | Hipercalcemia, fallo renal

250HD: concentracion plasmatica de 25-hidroxicalciferol, Ul: unidades internacionales, nmol: nanomoles, ng:

nanogramos, meg: microgramos, L: litro, mL: mililitros

(*) Referido a dosis de colecalciferol, (1): adecuado seglin criterio de IOM?3, suboptimo segun criterio de Scien-
tific Advisory Council of Osteoporosis Canada'® y US Endocrine Society?.

de calcio’!. La revision de Hatchcock, que
avala la confianza en la toma cronica de cole-
calciferol con dosis de hasta 10.000 UT/d®,
se cita como referente sobre la seguridad del
uso de dosis orales de vitamina D. IOM
increment6 en 2010 el limite superior de
toma hasta 4.000 UI/d*. La biodisponibili-
dad de la vitamina D para distintas formas
farmacéuticas, sobre todo segun su vehiculi-
zacion, es un tema poco estudiado. Con tal
limitacion, un metanalisis reciente concluye
que es preferible el uso de diluyentes oleo-
s0s®!. No se ha encontrado ninglin estudio de
biodisponibilidad de colecalciferol para for-
mas farmacéuticas que requieran medio
acuoso, como granulados o comprimidos
efervescentes, ni estudios comparativos de
administracion en distintos momentos del

Rev Esp Salud Publica 2012, Vol. 86, N.° 5

dia. En el ensayo clinico de la asociacion de
alendronato con 5.600 UI de colecalciferol,
parcialmente abierto y con permisividad en
la toma de suplementos extras de hasta 1.000
Ul/d y de exposicion solar, el 36% de muje-
res postmenopausicas superaron los niveles
de 250HD de 30 ng/mL, partiendo de una
media de 22 ng/mL*. La biodisponibilidad
del colecalciferol de esta asociacion se publi-
c6 comparandola con la monovitamina,
tomada también en ayunas®. La vitamina D
es una sustancia liposoluble que requiere de
la secrecion biliar para su absorcion®” y, con
tal premisa, se realiz6 un estudio que descri-
bid solucion de fracasos terapéuticos de la
vitamina D con el simple cambio de la hora
de suministro, haciéndola coincidir con la
comida principal®.
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Se reconocia el cumplimiento terapéutico
como condicionante de la eficacia de los
suplementos en prevencion 6sea®?’. En
Espafia las dosis divididas se relacionaban
con mayor adherencia®.

La informacién epidemiologica espafiola
de ingesta de calcio y vitamina D®-75 se
recoge en las figuras 1 y 2 comparadas con
las correspondientes IDR nacionales con-
sensuadas desde 20102°. Los datos del esta-
tus poblacional respecto a la vitamina D768
se exponen en la tabla 5.

En una amplia cohorte espafiola de muje-
res no fue posible establecer el umbral de
riesgo de fractura dependiendo de la ingesta
de calcio®®. La informacion en poblacion
espafiola comparada con la de otros paises
europeos destacd en general por el bajo
aporte dietético de vitamina D%7* y los
bajos niveles vitaminicos’", con diferen-
cias estacionales estadisticamente significa-
tivas’!78.

Existieron referencias de baja intencion
de prescripcion de suplementos de calcio y
vitamina D, y bajo cumplimiento, en torno
al 50%'%%, La asociacion de colecalciferol
con calcio pareci6 el procedimiento de elec-
cion para aportar suplementos en tratamien-
to de patologias 6seas®*%, Los facultativos
consideraron las deficiencias dietéticas de
ambos como equiparables o incluso supe-
rior para calcio®. En una muestra de muje-
res de Asturias no se detect6 el uso de cole-
calciferol monofarmaco®®. Datos de Catalu-
fla indicaron que las personas mayores insti-
tucionalizadas recibian menos suplementos
que las no institucionalizadas, incrementan-
dose en varones y disminuyendo mucho en
mujeres®'. En Espafia la administracion de
suplementos de vitamina D a mujeres cum-
plidoras, con dosis de 800-1000 Ul/dia (o
5.600 Ul/semana) consiguio que el 79,5%
alcanzaran niveles de 250HD superiores a
20 ng/mL, y el 27,5% niveles superiores a
30ng/mL?2,

472

DISCUSION

No hemos encontrado ninguna publica-
cion espanola previa relativa a suplementos
de calcio y vitamina D con vocacion de ana-
lisis cientifico critico y enfoque practico, lo
que justifica plenamente la pertinencia de
esta revision, especialmente tras contrastar
las diferencias entre los datos epidemioldgi-
cos, la percepcion de los profesionales y los
debates actuales. No se ha pretendido anali-
zar exhaustivamente las pruebas de los
beneficios clinicos, ya que la informacion
clinica disponible muestra cierta turbidez y
suele criticarse por deficiencias de ejecu-
cion, analisis y/o control de factores de con-
fusion de los estudios realizados, reclaman-
dose la realizacion de estudios experimenta-
les debidamente controlados en personas
con carencias, fundamentales para extraer
conclusiones acerca de su eficacia®**, Esto
seria aplicable también a la indicacion del
uso ineludible de suplementos como condi-
cion y garantia de eficacia de los medica-
mentos para tratar la osteoporosis ya que, de
hecho, tal condicion se aplico como estan-
dar cuando en los ensayos clinicos iniciales
se comprobaron bajas ingestas de calcio y
vitamina D generalizadas en las poblacio-
nes de estudio>'®. Ademas, la frecuente aso-
ciacion terapéutica del calcio y vitamina D
dificulta la diferenciacion de sus benefi-
cios'>!?. En consecuencia, en esta revision
se adopto la premisa de que la bondad tera-
péutica de los suplementos se basa en su
capacidad para compensar carencias nutri-
cionales y/o ambientales, facilitando com-
ponentes indispensables para la consecu-
cion de un equilibrio organico, lo que coin-
cide con la indicacion principal de sus
fichas técnicas. El rigor cientifico exige, no
obstante, realizar la debida comprobacion
experimental de las intervenciones correc-
toras con suplementos y evitar las peligro-
sas extrapolaciones automaticas derivadas
de la verificacion de problemas clinicos
asociados a situaciones de insuficiencias
nutricionales.

Rev Esp Salud Publica 2012, Vol. 86, N.° 5
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A la vista de la oferta comercial, destaca
la profusion de productos farmacéuticos
combinados frente a la escasez de monofar-
macos, sobre todo de aquellos necesarios
para la administracion flexible de colecalci-
ferol, a pesar de que la carencia de vitamina
D parece la més preocupante a nivel nacio-
nal e internacional. Los datos epidemiolo-
gicos espailoles indican que frente a la im-
presion de los clinicos!®®, el grado de
adecuacion de la ingesta respecto a las refe-
rencias nutricionales espaiolas es alto para
el calcio” (figura 1) y bajo para la vitamina
D7(figura 2), con varias pruebas de altos
porcentajes de deficiencia/insuficiencia vi-
taminica en diversos grupos de poblacion
(tabla 5).

La formulacién ideal para un suplemento
de calcio parece ser la que permita su admi-
nistracion flexible segun las necesidades
individuales y en pequeias dosis, para maxi-
mizar la fraccion de absorcion minimizando
los efectos adversos dosis-dependientes. Se
deberia tomar con comidas a lo largo del dia,
tal vez preferentemente con la cena, lo que
concuerda con las condiciones naturales de
ingesta dietética. La vitamina D para admi-
nistracion oral posiblemente tendria que
vehiculizarse en un medio oleoso y adminis-
trarse con comidas aunque, a diferencia del
calcio, se han comparado variados esquemas
posoldgicos de dosis acumuladas, concebi-
dos como emulacion de la sintesis cutanea
con variaciones de exposicion solar estacio-
nal en latitudes altas. Los suplementos mas
antiguos, usados tradicionalmente en pedia-
tria, parecen posibilitar en cierta medida estas
condiciones de administracion, pero la oferta
comercial mas reciente ha promocionado los
suplementos combinados que simplifican el
aporte de calcio aumentando y acumulando
sus dosis®. Esta tendencia ha supuesto una
modificacion sustancial en las condiciones
naturales de la ingesta de calcio y la supedita-
cion de la toma de colecalciferol a sus asocia-
dos en indicacion, dosis y problemas de cum-
plimiento, sin que se haya evaluado paralela-
mente la repercusion sobre su efectividad. El
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evidente desinterés en la comercializacion de
suplementos adecuados de vitaminas D natu-
rales, a pesar de su creciente interés sanitario,
permite alimentar las suspicacias sobre las
consecuencias de la hipovitaminosis, tal y
como se ha manifestado en las criticas hacia
IOM por su rebaja en los niveles de suficien-
cia vitaminicos®. Resulta obvio, de hecho, el
conflicto de intereses que supone para la
industria farmacéutica plenamente volcada
en el desarrollo de farmacos inmunomodula-
dores, anticancerigenos y tratamientos de
enfermedades cronicas.

Desde una perspectiva clinica, el primer
escollo que encontramos en Espafa para
valorar la pertinencia de uso de un suple-
mento de calcio es que no existen propues-
tas debidamente refrendadas o discutidas
del umbral de suficiencia indicativo de su
necesidad, ni procedimientos para cuantifi-
car la ingesta teniendo en cuenta los habitos
alimenticios actuales (alimentos enriqueci-
dos con calcio). La valoracion de la dosis
necesaria de suplementos de calcio deberia
ser suficientemente precisa, ya que con
dosificacion estandarizada se alcanzan
valores de ingesta posiblemente excesivos®®
y, por tanto, con riesgo de incremento de
efectos adversos dosis-dependientes y de
incumplimiento terapéutico®®, que tam-
bién afectaria a la ingesta de vitamina D, tan
frecuentemente asociada®*%%, Tomar como
umbral de necesidad individual de calcio el
valor de IDR o RDA parece erréneo, ya que
conceptualmente éstos son referentes pobla-
cionales que sefialan un valor de ingesta
6ptimo, no minimo?®*. En cambio, si parece
sensato calcular la dosis compensatoria por
diferencia entre el referente nutricional mas
especifico aplicable a cada poblacion y la
ingesta real. La diversidad de valores de
IDR o RDA, no obstante, denota falta de
pruebas cientificas y/o acuerdo en la meto-
dologia para su estudio y establecimiento’®
lo que unido a la variedad de factores perso-
nales y ambientales que influyen en el apro-
vechamiento del calcio’”3%, afiade razones
para ser precavidos en la utilizacion de tales
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Figura 1
Ingesta de calcio en adultos de Espafia
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referentes poblacionales como indicadores
indiscutibles del estado nutricional indivi-
dual. Respecto a la posologia mas adecuada,
parece existir un conflicto entre lo ideal de
las condiciones para mejor uso seguin consi-
deraciones tedricas frente a los productos y
las pruebas cientificas disponibles. Los
estudios de Chapuy, con dosis alta y tnica,
se suelen citar porque son los que han
demostrado beneficios mas evidentes en
prevencion de fracturas’! y ademads parece
que han sido determinantes para que los
metandlisis realizados posteriormente,
como el de Tang, alcancen significa-
¢i6n?®%¢, Dado que tales estudios se han rea-
lizado en poblacién muy especifica y poco o
nada representativa de la poblacion adulta
espafiola, y que los resultados de los meta-
nalisis no derivan de una comparacién ade-
cuada directa con otras pautas de adminis-
tracidén tedricamente mas fisiologicas y
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aceptables, parece conflictivo la conversion
en dogma de tales resultados en nuestro
entorno, de acuerdo con las consideraciones
asumidas por la OMS'7. El etiquetado de
poblacién espafiola con carencias de calcio
realizada por una extrapolacion sin critica
de los estudios mencionados, o por uso de
referencias no aplicables y superiores a los
especificos de nuestra poblacion (RDA de
algin organismo norteamericano®>’? o la
inespecifica de la OMS®), conduce inevita-
blemente a una magnificacion de la situa-
cion carencial y a la indicacion superflua de
toma de suplementos. Respecto a las fuentes
de calcio, sorprende el olvido del fosfato
calcico, ya que es la sal utilizada en los estu-
dios de Chapuy, mientras que recomenda-
ciones y fichas técnicas espafiolas hacen
referencia a la sal citrato, no comercializada
en nuestro pais, sal que si se comercializa en
otros paises (en comprimidos o tabletas, por
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Figura 2
Ingesta de vitamina D en adultos de Espafia
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su hidroinsolubilidad), como producto qui-
mico obtenido por un proceso de sintesis
controlado y patentado®’, lo que no puede
equipararse en rigor con ninguna forma far-
macéutica espafiola. Con la informacion
disponible, en términos de efectividad es
irrelevante resaltar diferencias segun el tipo
de sal por carencia de pruebas clinicas irre-
futables y deberian considerarse como equi-
valentes siempre y cuando se administre la
misma cantidad de i6n calcio y se tomen
conforme a las recomendaciones (con comi-
das)?. Para minimizar errores y posibilitar la
comparacion con las referencias nutriciona-
les, deberia hacerse referencia siempre al
contenido de los suplementos como “ion
calcio”. La disponibilidad de distintas for-
mas farmacéuticas, algunas facilitadoras de
la ingesta de las sales (generalmente
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hidroinsolubles), como comprimidos de
disolucion bucal o efervescentes, en general
con acido citrico mas acido malico o lactico
como excipientes , permite individualizar
las preferencias, lo que no supone necesa-
riamente una mejora de biodisponibilidad,
porque paralelamente se administran con
frecuencia dosis altas, con subsiguiente dis-
minucioén en la fraccion absorbida, y se pue-
de comprometer la cantidad de calcio real-
mente ingerida en formas para dispersion
acuosa si la disolucion no se realiza de for-
ma completa, por instrucciones insuficien-
temente precisas o por incumplimiento de
las que si lo son. Actualmente se considera
muy dudoso que alcanzar una absorcion de
calcio mas rapida y amplia que la se consi-
gue con el calcio dietético, cuya biodisponi-
bilidad desde un entorno alimenticio ade-
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cuado tiene un interés indiscutible’®, resulte
ventajosa en términos de salud global, por la
posibilidad del alcance periddico de picos
bruscos de calcemias excesivas, que pro-
muevan la calcificacion de tejidos blandos
sobre el depdsito 6seo, lo que se especula
como causa de aumento del riesgo cardio-
vascular’?. Entre las precauciones ausentes
en las fichas técnicas determinantes de una
apropiada suplementacion de calcio, habria
que recordar la consideracion del aporte de
sodio, especialmente de algunos eferves-
centes'?, que puede ser relevante por su
interaccion metabolica negativa con el cal-
cio®.

Para la vitamina D, la existencia de pro-
puestas de categorizacion de las situaciones
del individuo, apasionadamente discuti-
das®, y de procedimientos objetivos para
valorar la biodisponibilidad con indepen-
dencia de la fuente de procedencia (determi-
nacion plasmatica), facilita la toma de la
decisiones individuales y poblacionales,
aunque existen muchas cuestiones pendien-
tes de resolver. La prudencia hace recomen-
dable acotar las situaciones que requieren
determinacion de niveles plasmaticos para
no caer en el ensafiamiento analitico, que
encareceria un tratamiento corrector cuyo
principal atractivo es su seguridad, sencillez
y bajo costo!”!. De hecho, existen sectores
de poblacion con claro riesgo de hipovita-
minosis (personas de piel oscura desplaza-
das a latitudes menos soleadas, residentes
en zonas contaminadas, obesos, ancianos y
personas institucionalizadas®#®) y por tanto
candidatos a uso de suplementos. El incre-
mento sustancial de las dosis recomenda-
das, o bien la aplicacion de la tabla 4 con los
productos farmacéuticos espafioles disponi-
bles, obligaria a una carga burocratica extra
para emitir recetas o para tramitar el cole-
calciferol como medicamento extranjero
que puede resultar disuasoria a clinicos y
usuarios. A pesar de su atractivo para asegu-
rar cumplimiento y comodidad de adminis-
tracion, las dosis acumuladas sélo deberian
planificarse previa comprobacion de la
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comprension de las instrucciones de uso
por parte de los usuarios, porque el riesgo
de errores con intoxicacidon también es evi-
dente!%2,

Con la revision realizada parece que las
dudas razonables que se vislumbran sobre
la efectividad de las presentaciones y uso
de suplementos de colecalciferol en Espa-
fla pueden tener mas explicaciones que la
simple insuficiencia en dosis®?, no pudien-
do descartarse la eleccion inadecuada de
suplemento, su formulacién con una vehi-
culizacién inapropiada o la administracion
en condiciones que no garanticen la absor-
cion Optima (por ejemplo, en ayunas, como
obliga la asociacion con alendronato).
Dada la tendencia espaiiola al uso del calci-
diol®, procederia aclarar adecuadamente
su beneficio/riesgo frente al colecalciferol,
a la vista de las desventajas comparativas
de otros metabolitos de vitamina D3!.

Asi pues, el etiquetado de carencias de
calcio en poblacion espafola deberia ser
mas riguroso y tratarse, en general, con
dosis de suplementos inferiores a las utili-
zadas actualmente, mientras que parece
frecuente la necesidad de un minimo de
800 UI de colecalciferol, para lo cual exis-
ten opciones de tratamiento muy restringi-
das, desconocidas u olvidadas. La normali-
zacion de niveles de vitamina D (que no es
equivalente a la administracion conjunta
con calcio?'), minimizaria de hecho la
magnitud de dosis suplementarias de
éste®. Los datos de prevalencia de hipovi-
taminosis D en Espaiia, su carencia dietéti-
cay el posible fracaso terapéutico, parecen
suficientemente preocupantes como para
requerir seriamente su confirmacion y plan-
teamiento como problema de salud publica’.
La opcion mas “natural” de correccion (la
exposicion solar suberitematosa durante tiem-
po suficiente) no es considerada prudente por
oncologos y dermatdlogos espafioles''. El
enriquecimiento alimentario, con capacidad
de modificar niveles plasmaticos, puede expli-
car las diferencias de estatus vitaminico a
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favor de los paises septentrionales frente a
los mediterraneos®’!7¢ y podria ser una
buena alternativa, aunque requeriria de la
concienciacion y colaboracién poblacio-
nal y, sobre todo, institucional.

En conclusion, la formulacién de los
suplementos de calcio y vitamina D dis-
ponibles en Espafia deberian redisefarse y
adaptarse a la realidad nutricional y a las
recomendaciones actuales respecto a efi-
cacia y seguridad. Su informacién con
orientacion clinica deberia revisarse y
actualizarse convenientemente. Por razo-
nes de salud publica y de economia sani-
taria, tendria que aclararse la definicion y
situacion de hipovitaminosis D en Espa-
fia, para planificar una estrategia de opti-
mizacion a nivel global.
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RESUMEN

Fundamento: Con frecuencia los padres no perciben la sobrecarga
ponderal de sus hijos. El objetivo de este trabajo es estudiar con que fre-
cuencia se produce este hecho y si esta percepcion se asocia a diferen-
cias en habitos alimentarios, actividad fisica y sedentarismo de sus hi-
jos.

Métodos: Estudio transversal de 1.620 nifios de 3 a 16 afios selec-
cionados en un muestreo por conglomerados (2008-2010). 454 presen-
taron sobrecarga ponderal. Se estudiaron sus caracteristicas antropomé-
tricas, habitos alimentarios, actividad fisica (adaptacién cuestionarios
Cindi/Maraton) y sedentarismo. Analizamos las diferencias con nifios
con normopeso, sobrecarga ponderal percibida y no percibida (chi2 y
Anova).

Resultados: Los padres percibieron el 34,7% del sobrepeso y un
72,3% de obesidad en sus hijos varones, y un 10,8% y 53,8% respecti-
vamente en las hijas. Los padres y madres obesos identifican un 54,5%
y el 57,7% de los casos de sobrecarga ponderal de varones, frente al
23,8% y 27,8% en nifias. La percepcion del exceso de peso se asocio a
la cualificacion profesional del padre (47%) y a la de ser ama de casa
en las mujeers (40%). La percepcion coincidid con mayor cumplimien-
to de recomendaciones de actividad fisica en los hijos (67,5 vs. 77,3%)
¢ hijas (47,5% vs 55,6%) mas jovenes, menor sedentarismo en éstas
(42,6% vs. 38,9%), y discretas diferencias por sexo y edad en los habi-
tos alimentarios.

Conclusiones: Un porcentaje significativo de casos con sobrecarga
ponderal infantil no es percibida por sus padres debiéndose estudiar sus
causas y por qué esta percepcion parental no determina diferencias en
alimentacion, actividad fisica y sedentarismo de sus hijos.

Palabras clave: Sobrepeso. Obesidad. Trastornos de la nutricion
del nifio. Relaciones padres-hijo. Estilos de vida.
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ABSTRACT
Parents Perception of Childhood Overweight
and Obesity and Eating Behaviors, Physical
Activity and Sedentary Lifestyle
of Their Children. Spain

Background: Parents often do not perceive their children's excess
weight, and therefore not modified their lifestyles. We study how often
this actually occurs and whether this perception is associated with diffe-
rences in dietary habits, physical activity and sedentary in children.

Methods: Cross-sectional study of 1620 children aged 3-16 years
selected by multi-stage sampling (2008-2010) of which 454 children had
excess weight. We studied family anthropometric characteristics, dietary
habits, physical activity (adapted questionnaires Cindi/Marathon), and
sedentary lifestyle. We analyze the differences in children with normal
weight, unperceived and perceived excess weight (chi? test and ANO-
VA).

Results: Parents receive 34.7% of overweight cases and 72.3% obe-
sity cases of their sons, and a 10.8% and 53,8% respectively in daugh-
ters. Obese parents recognize a 54.5% and 57,7% of cases of excess
weight in sons, compared to 23.8% and 27,8% in daughters. Perception
of excess weight was associated with the professional qualifications of
the father (47%) and be a housewife (40%). Excess weight parents” per-
ception coincided with more compliance with physical activity recom-
mendations in younger’s sons (67.5% vs. 77.3%) and daughters (47.5%
vs. 55.6%), and a lower frequency of sedentary in 3-9 years girls (42.6%
vs. 38.9%). According to parents’ excess weight perception we found
slight differences in dietary by gender and age group of children.

Conclusions: A significant percentage of children’s excess weight
is not perceived by the parents, being due to study the causes and why
parent’s perception does not determine differences in dietary habits,
physical activity and sedentary habits in their children.

Key words: Overweight. Obesity. Child Nutrition Disorders.
Parent-Child relation. Life Style
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INTRODUCCION

La elevada prevalencia de sobrepeso y
obesidad en los nifos espaioles, cercana
al 12,4%y 13,9% respectivamente (lo que
supone un 26,3 % de sobrecarga ponde-
ral), constituye en la actualidad uno de los
principales problemas de salud publica
del pais, alcanzando niveles superiores a
los encontrados en otros paises desarro-
llados ',

El excesivo consumo de alimentos de
alta densidad energética, ricos en grasas
saturadas, azucar y sal, la falta de activi-
dad fisica y el incremento de actividades
sedentarias, representan en la actualidad
los estilos de vida de gran parte de la po-
blacion infantil>’. Este desequilibrio en-
tre la ingesta y el gasto energético soste-
nido por periodos prolongados de tiempo,
ha sido reconocido internacionalmente
como la principal causa de la elevada y
creciente prevalencia de obesidad.

Otro de los posibles factores implica-
dos en la obesidad infantil es la percep-
cién parental inadecuada del estado nutri-
cional de los hijos, que oscila entre un
10,5-79% segtin diferentes autores® .Tan-
to la percepcion de los nifios, cuando son
mas mayores, como la percepcion de los
padres cuando son mas pequeifios’ es con-
siderada actualmente el aspecto que pre-
senta una mayor relacion con los cambios
de conducta relacionados con los factores
de riesgo de obesidad!?, de ahi la impor-
tancia de su identificacion.

La asociacion entre la obesidad infantil
y los factores de riesgo de enfermedades
cronicas, su persistencia en la edad adulta
y el escaso éxito en su tratamiento''!2 han
llevado a los organismos internacionales a
plantear a los gobiernos la necesidad de
prevenir el problema con medidas que
promuevan una alimentacién saludable y
actividad fisica en los nifios, involucrando
especialmente a los padres, educadores,
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sanitarios, industria de alimentos y
medios de comunicacion, en el marco de
una adecuada regulacion!>14,

En la actualidad se enfatiza la necesi-
dad de utilizar modelos educativos cuan-
do se disefian y realizan intervenciones
orientadas a lograr cambios de conducta
que contribuyan a prevenir y controlar la
obesidad y otras enfermedades crénicas.
Todos ellos plantean cémo es esencial
explorar las percepciones, expectativas y
conductas'>, en este caso de los padres o
tutores, ya que seran éstos los que influ-
yan de manera decisiva en la adopcion de
habitos y conductas saludables en sus
hijos con sobrepeso u obesidad. No obs-
tante, un aspecto poco estudiado en la
“epidemia de sobrepeso” es la aceptacion
por parte de los padres del sobrepeso en
las etapas infantiles, ya que frecuente-
mente en nuestro modelo culturalse con-
funde sobrepeso con “salud”. Esta acepta-
cion puede condicionar una alteracion en
la percepcion y, por tanto, la ausencia de
modificaciones en la actividad fisica o en
los patrones alimentarios que estan en la
base del sobrepeso del nifio'® 17

El objetivo de este trabajo es conocer la
percepcidn de los padres respecto al esta-
do nutricional de sus hijos durante las
edades comprendidas entre los 3 y 16
afnos, estudiando su relacion con factores
que inciden en un mayor riesgo de obesi-
dad en los nifios, tales como habitos ali-
mentarios, actividad fisica y sedentaris-
mo.

SUJETOSY METODOS

Se realizé un estudio observacional des-
criptivo transversal de base poblacional sobre
poblacion infanto-juvenil entre los 3 y los 16
afios, escolarizada en la ciudad de Cadiz, en
2009-10. Esta poblacion, segtin los datos de la
Delegacion Provincial de Educacion estaba
constituida por 14.332 sujetos.

Rev Esp Salud Publica 2012, Vol. 86, N.° 5



LA PERCEPCION DEL SOBREPESO Y LA OBESIDAD INFANTIL POR PARTE DE LOS PROGENITORES

Se obtuvo la autorizacion de la Delega-
cién provincial de Educacion para la rea-
lizacion del estudio en los colegios y se
incluyo la peticion/consentimiento de los
padres para participar en el estudio y el
tratamiento estadistico anonimo de la
informacion aportada.

El tamafio minimo de muestra, aten-
diendo a una prevalencia estimada de
sobrecarga ponderal del 32,5% y conside-
rando un error relativo de 5% se estim6 en
1.233 sujetos. Se realizé un muestreo bie-
tapico por por colegios. Se estudiaron 6
colegios, seleccionandose en cada uno de
ellos varias aulas de cada uno de los cur-
sos obteniéndose asi una muestra propor-
cional al tamano de cada una de ellas,
estratificando la seleccion de las unidades
ultimas de muestreo (sujetos) por sexo y
edad. Se recogio informacion de un total
de 1.620 individuos, 831 chicos (51,3%) y
789 chicas (48,7%), de estos niflos pre-
sentaron sobrepeso y obesidad un total de
454. El periodo del estudio fue desde
junio de 2008 hasta septiembre 2010.

Larecogida de datos se realizo a través
de cuestionarios que fueron entregados a
los nifios para ser cumplimentados por sus
progenitores (bien por el padre, la madre o
ambos). En este cuestionario, se incluy6
informacion sobre:

- Datos generales de filiacion del
nifio: edad, sexo, curso y colegio.

- Medidas antropométricas: peso,
talla, y pliegue tricipital. Su obtencién se
realizo por el personal investigador en la
clase, utilizando las mismas herramientas
en todos los casos. Para la tipificacion
ponderal se utiliz6 el indice de Masa Cor-
poral o IMC (peso en Kg/talla en m?),
considerandose como criterios de sobre-
peso y obesidad: IMC > P85-97 e IMC >
P97 respectivamente, utilizando las tablas
auxologicas del estudio Enkid'®.
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- Percepcion por parte de los padres
del sobrepeso y obesidad infantil: se
incluyeron preguntas relativas a la pre-
sencia de sobrepeso y obesidad en sus
hijos en la actualidad y en periodos ante-
riores, el seguimiento de dietas y la
ganancia de peso en los primeros afios.

- Habitos alimentarios: estudiados a
través de un cuestionario de frecuencia de
consumo de alimentos y un recordatorio
de 24 horas cualitativo.

- Actividad fisica: Las preguntas
sobre la actividad fisica se adaptaron a
partir del cuestionario de actividad fisica
del programa de intervencién en enferme-
dades no transmisibles de la Organizacion
Mundial de la Salud (CINDI)"° y del cues-
tionario MARATON2 sobre la actividad
fisica durante el tiempo libre, que incluye
los deportes de juego (tipo y frecuencia)
en el ambito académico y de ocio. Con
estos cuestionarios se obtuvo el gasto de
energia asociado con la actividad fisica en
equivalentes metabolicos (MET). El cri-
terio de cumplimiento de actividad fisica
recomendada fue MET>5 durante > 60
min/dia segun los criterios de Pate et al®'.

- Nivel de sedentarismo: medido
como el tiempo dedicado a actividades
pasivas de ocio, como ver la television,
uso de videoconsolas e internet. Se consi-
derd como criterio de sedentarismo dedi-
car mas de 120 minutos/dia a estas activi-
dades.

- Datos socio-demograficos y antro-
pométricos de los padres o tutores, que
incluyé el niimero de miembros de la
familia, nivel de instruccién y ocupacion
laboral (siguiendo la recomendacion pro-
puesta por la Sociedad Espafiola de Epi-
demiologia®?) y su situacion laboral (cla-
sificada en seis categorias: activo, incapa-
citado/baja temporal, jubilado, parado
con prestacion, parado sin prestacion,
estudiantes y sus labores).
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El analisis estadistico se realizé con el
programa SPSS v15. Se obtuvieron las
medidas de tendencia central y de disper-
sién, y los valores de prevalencia con sus
intervalos de confianza al 95%. Como pruebas
estadisticas se emplean chi® y test de Fisher
para la comparacion de proporciones, asi
como la t de Student y Anova para la compa-
racion de las medias. Cuando no eran asumi-
bles la normalidad de los datos o igualdad de
varianzas se emplearon test no paramétricos.
Para el analisis multivariante de los factores
asociados a la percepcion correcta de los
padres de la presencia de sobrepeso y obesidad
en sus hijos se realizo una regresion logistica
binaria con estimacion de la razon de ventajas
(OR).

RESULTADOS

Del total de 1.620 nifios de 3 a 16 afos
encuestados, 824 (51,1%) presentaron normo-
peso, 263 (16,3%) sobrepeso y 191 (11,8%)
obesidad, obteniéndose por tanto una sobre-
carga ponderal en 454 (28,1%) nifios.

Los padres percibieron a 1.063 nifios con
normopeso (88,1%), de los cuales 239 presen-
taron realmente sobrecarga ponderal segun las
mediciones realizadas, e identificaron correc-
tamente a 114 nifios con sobrecarga ponderal
(11,9%) (tablal).

En los 454 nifios con sobrepeso y obesidad,
los padres percibieron en un 34,7% de los
casos el sobrepeso y en un 72,3% la obesidad
en sus hijos varones, mientras que en las nifas
solo se percibio en un 10,8% y 53,8% respec-
tivamente. (tabla 2).

Los padres obesos percibieron un 54,5% del
sobrepeso y obesidad de sus hijos varones
frente al 41,0% detectado por los padres con
normopeso, y un 23,8% frente al 35,4% de la
sobrecarga ponderal de sus hijas. Las madres
obesas identificaron mejor la sobrecarga pon-
deral en sus hijos varones (57,7%) frente a las
madres con normopeso (42,9%). En el caso de
las nifias no existen diferencias en la percep-
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cion de sobrecarga ponderal entre las madres
con sobrepeso (27,8%) y las madres con nor-
mopeso (26,1%).

Al analizar la percepcion de sobrecarga
ponderal dependiendo del nivel de cualifi-
cacion profesional de los progenitores, se
obtuvieron los mayores niveles de percep-
cion en los directivos (47,1%) frente al
38,3% de los trabajadores no cualificados.
En las madres se obtuvieron un 31,3% en
directivas frente a un 40,3% en las amas de
casa (tabla 3).

El tiempo diario dedicado a actividades
fisicas activas (caminar, practicas deporti-
vas, etc.) fue de 83 minutos en varones con
sobrecarga ponderal no percibida por sus
progenitores y de 81 en los que si era perci-
bida. En el caso de las nifias la actividad fisi-
ca fue de 69 y 74 minutos respectivamente.
Con respecto a la intensidad del ejercicio
fisico s6lo encontramos una mayor activi-
dad fisica moderada (34,4%) cuando los
progenitores identificaron la sobrecarga
ponderal en sus hijas (frente al 30,8% ) no
observandose diferencias significativas en
el caso del varon.

Al considerar conjuntamente los criterios
que determinaron el cumplimiento de las
recomendaciones de actividad fisica (tiem-
po por intensidad), se observo como la per-
cepcion del sobrepeso y la obesidad aumen-
td su cumplimiento sélo en los nifios de 3 a
6 afios (77,3% vs 67,5 en los nifios de 3-9
afios, y un 55,6% frente al 47,5% en el caso
de las ninas) (tabla 4).

En términos generales, los hijos varones
de los progenitores que perciben el sobrepe-
so y obesidad de sus hijos eran mas sedenta-
rios que los de los que no lo percibian
(76,3% frente al 56,3%), diferencia que no
se observo en las hijas (51,6% vs 50,9%).
En general, el grado de sedentarismo fue
superior en los niflos de mayor edad (10-16
aflos en relacion a los de 3-9 afios). Cuando
analizamos este sedentarismo segun la per-
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LA PERCEPCION DEL SOBREPESO Y LA OBESIDAD INFANTIL POR PARTE DE LOS PROGENITORES

Tabla 1

NINOS {:')"a“/'“ (:')i'_'f,l (:)iﬁ;“ Estadistico | p
Sexo (1620) 100 (831) 51,3 (789) 48,7
3-5aios|  (221) 149 (124) 149 (117)14.8
6-9afios |  (392)24,2 (197) 23,7 (195) 24,7
Grupos de edad
9-13aftos | (258) 30.1 (258) 31,0 (300) 38,0
14-16 afios | (252) 30,3 (252) 303 (177) 224 Chi 154 | <0,001
Horas activas / dia 1.34 1,52 1.16 T7.6 <(,001
iridamica | dentari::?;?: 2,29 24 2,18 T3,7 <0,001
(n 1.330) Actividad fisica . )
recomendada % | (792 9% (468) 71.8 (324) 47,8 Chi 794 | <0,001
Sedentarismo % | (702) 52.8 (376) 57.7 (326) 48,1 Chi122 | <0.001
% Bajopeso | (334) 20,7 (197) 238 (137) 17.5
% Normopeso | (824) 51,1 (431) 52,0 (393) 50,2
- ?;’('_’;iﬂ;;‘: 163 (14,4-18,1) | 14,7 (12,2-17,1) | 18,0 (12,2-20,7)
3-5 aiios (17) 7.1 (6) 4.8 (11) 9,6
6-9afos|  (70) 17,9 (32) 16,2 (38) 19,6
10-13afos | (108) 19.4 (47) 183 (61) 204
14-16aitos | (68) 16,0 (37) 14,7 G1) 17,7
M . [?é’;;i‘;f 11,8 (10,2-13,4) 9,5(7.4-11,5) | 14,3 (11,-16,8)
3-5 afos (16) 6,7 9 7.3 (7) 6,1
6-9afios|  (47) 12,0 (21) 10,7 (26) 134
10-13afos | (90) 16,2 (35) 13.6 (55) 184
14-16 afios (38) 8.9 (14) 5.6 (24) 13,7
Prevalencia
m:)':f:::’;‘; 28,1(259-30,3) | 24,2 (21,2-27,2) | 32,3 (28,9-35,6) | chit18,3 | <0.001
ponderal
n|  (1612) 100 (829) 100 (783) 100
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Tabla 1 (continuacion)

NIROS n“;f,j:} (:)iﬁ‘;' {:}‘“;o Estadistico| p
% Percepcion Normopeso | (1063) 88,1% | (511) 86,4 (552) 89,6
% Percepcion Normopeso real (824) 68,3 (431) 729 (393) 63.8
% Sobrecarga ponderal percibida como (239) 19.8 (80) 13.5 (159) 25.8
Normopeso
% Sobrecarga ponderal percibida (144) 11,9 (80) 13,5 (64) 10,4 chi®9,1 [<0,001
n (1207) 100 (591) 100 (616) 100
PADRES Padre Madre
Edad (aios) 42,1 (6,1) 39.6 (5.8)
[Trabajo remunerado % (1133) 89,6 (712) 53,7 Z20,0 |<0,001
IMC padres % Bajopeso (24) 0,98 (4) 0,33 (20) 1.6
% Normopeso | (1096) 44,8 (366) 30,6 (730) 58,3
% Sobrepeso | (988) 40,4 (622) 52,1 (366) 29,3
% Obesidad (339) 13,9 (203) 17,0 (136) 10,8
n (1195) 100 (1252) 100 chi’09  |<0,001
ri‘l::":l‘]‘:::'“ Diabetes | (49) 1.8 (32) 2.5 (17) 1,3 22,12 | 003
Alteraciones tiroideas (82) 3,15 (15) 1,2 (67) 5.1 Z 5,58 |<0,001
HTA (176) 6,7% (114) 8,9 (62) 4,7 Z 4,18 |<0,001

cepcion de la sobrecarga ponderal por parte
de los progenitores, encontramos cifras sig-
nificativamente superiores solo en los varo-
nes (tabla 4).

Respecto a los habitos alimentarios, se
obtuvieron diferencias estadisticamente signi-
ficativas por sexo y grupo de edad entre los
niflos cuyos progenitores percibieron la sobre-
carga ponderal y los que no la percibieron: los
varones de 3 a 9 aflos cuyos progenitores si la
percibian realizaban con menor frecuencia 5
comidas diarias (50 vs 60%), desayunos (72,7
vs 87,5%) y tuvieron menor frecuencia de
picoteos entre comidas (18,2 vs 25%) . En las
nifias, en cambio, se incremento la frecuencia
de 5 comidas al dia (55,6 vs 44,3%) y desayu-
nos (88,9 vs 86,9%) (tabla 4).
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A partir de los 10 afios no se observaron
diferencias estadisticamente significativas en
la dieta de los nifios con sobrecarga ponderal
en funcion de si los progenitores la percibian o
no. Sin embargo, en los nifios de 3 a 9 afios,
cuando los progenitores percibian la presencia
de sobrepeso u obesidad en sus hijos, hubo un
menor consumo de cereales (1 vs 1,15 racio-
nes), lacteos y grasas (2,1 vs 2,3), y un mayor
consumo de frutas (1,3 vs 1,1) (tabla 5).

En el andlisis multivariante se asociaron
significativamente con la correcta deteccion
por los progenitores de la existencia de sobre-
carga ponderal de los nifios, el sexo masculino
(OR=2,9), la edad de los nifios (especialmente
entre los 10 y los 14 afios, OR=14,3), la exis-
tencia de obesidad en el padre (OR=3,3) y un
nivel socioeconémico medio de la unidad
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Tabla 2
Percepcién de sobrecarga ponderal del nifio atendiendo al IMC de los padres
PORCENTAIJE DE SOBRECARGA PONDERAL QUE IDENTIFICAN LOS PADRES
IMC PADRE IMC MADRE
SEXO Total
NERO IMC NINO N % NORMOPESO | IMC=25] TOTAL | NORMOPESO | IMC=25 | TOTAL
Sobrepeso 122 | 34,70 41,7 35,1 37 34,7 36,1 35,3
VARON | Obesidad 79 72,3* 40 79,5* 65,5*% 61,9% 76,2* T1,4*
Sobrepeso y obesidad | 201 | 50,00 41 54,5 50,7 429 57,7 50,7
Sobrepeso 141 | 10,80 14,3 8 9.6 12,7 6,9 9.9
MUIJER | Obesidad 112 | 53,8% 65 46,7* 51,3* 33,2% 49 1* 51,2*
Sobrepeso y obesidad | 253 | 28,70 354 238 26,7 26,1 27,8 27.1
TOTAL | Sobrepeso 263 | 20,90 26,9 18,8 20,9 223 18,1 20,4
*p<0,005
Tabla 3
Percepcion de sobrecarga ponderal del nifio segtn el nivel estudios
y profesional de los padres
PADRES MADRES
SOBRECARGA SOBRECARGA
IDENTIFICADA IDENTIFICADA
N (n) Porc. N (n) Porc.
Sin estudios 8 (2) 25,0% (1) 20,0%
Estudios Primarios 57 (22) 37.9% 59 (25) 42,4%
Graduado escolar 161 (67) 41,6% 192 (75) 39,1%
NIVEL -
ESTUDIOS | Bachiller/ . 93 (31) 33.3% 85 (29) 34,1%
Formacion profesional : v
Estudios universitarios 45 (16) 35,6% 41 (14) 34,1%
Total 365 (138) 37,8% 382 (144) 37,7%
Directivos 34 (16) 47,1% 16 (5) 31,3%
Grado medio 113 (36) 31,9% 92 (28) 30,4%
) Manual cualificado 151 (62) 41,1% 63 (28) 43,1%
PROFESION
Manual no cualificado 47 (18) 38,3% 78 (30) 38,5%
Pasiva/Ama de casa - - 119 (48) 40,3%
Total 345 (132) 38,3% 370 (139) 37,6%
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LA PERCEPCION DEL SOBREPESO Y LA OBESIDAD INFANTIL POR PARTE DE LOS PROGENITORES

Tabla 5

Alimentacion de los nifios atendiendo a la percepcion por los padres del estado nutricional
de sus hijos

PERCEPCION ESTADO NUTRICIONAL NINOS|PERCEPCION ESTADO NUTRICIONAL NINAS
TOTAL
NORMOPESO |\, b pino| perciBino | NORMOPESO | (o piecinino | perciBIDO
FRECUENCIA DE CINCO COMIDAS
3-9 afio]  69,60% 60,00% 50,00% 63,20% 44,30% 55,60% 61,90%
10-16 afos| ~ 56,10% 42,50% 34,50% 41,70% 30,60% 30,40% 42,50%
Totall] 62,80% 51,30% 38,80% 51,60% 35,80% 37,50% 51,00%
FRECUENCIA DE DESAYUNO
3-9afios]  93,50% 87,50% 72,70% 87,10% 86,90% 88,90% 88,80%
10-16 afos| ~ 85,00% 80,00% 72,40% 77,10% 68,80% 74,00% 74,60%
Total]  89.,10% 83.80% 72,50% 77.60% 73,00% 79.70% 80,80%
FRECUENCIA DE PICOTEOS ENTRE COMIDAS
3-9anos] 32,70% 25,00% 18,20% 31,00% 31,10% 44.,40% 31,00%
10-16 afos|  37,60% 27,50% 34,50% 42,20% 43,90% 43,50% 39,50%
Total]  35,20% 26,30% 30,00% 37,00% 39,00% 43,80% 35,80%
RACIONES DIARIAS DE

Cereales 3-9 afos 1,0952 1,15 1,0909 1,0581 1,082 1,0556 1,1058
10-16 afios| 1,1387 1,025 1,069 1,05 1,051 1,0435 1,0556

Lacteos 3-9 anos 2,4464 23 2,1364 2,3548 2,2623 2,1667 2,2655

10-16 afios| 2,2428 2,025 2 1,7722 1,7041 1,8043 1,991

Frutas 3-9 anos 1,3095 1,15 1,2727 1,2774 1,2295 1,3889 1,2555
10-16 afios| 1,237 1,225 1.2414 1,1778 1,1939 1,1739 1,2204

(Verduras 3-9 afios 1,0119 1,025 1 1,0323 1 1 1,016
10-16 aﬁosl 10116 1,025 1,0345 1,0056 1,0408 1,0217 1,0197

Carne y pescado  3-9 aﬁosl 1,381 1,375 1,2727 1,3742 1,2951 1.4444 1,4032
10-16 afios] ~ 1,4335 1,35 1,4828 1,5 1,3265 1,5 1,4104

IAzucares 3-9 aiios 1,5893 1,625 1,6818 1,5613 1,6066 1,5556 1,6407
10-16 afios| 1,659 1,65 1,7241 1,7611 1,7551 1,6087 1,6685

Grasas 3-9 aios 1,0179 1,025 1 1,0194 1,0656 1 1,0519
10-16 afios| 1,0925 1,0000 1,1034 1,0444 1,0510 1,0652 1,0412
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familiar (OR=2,36), integrado mayoritaria-
mente por familias en las que trabaja uno de
los progenitores y el otro posee nivel educa-
tivo medio-alto.

DISCUSION

Los progenitores perciben el problema
del sobrepeso y la obesidad de sus hijos en
algo mas de la tercera parte de los casos,
siendo ésta percepcion menor cuando la
sobrevarga ponderal se da en las nifias.
Parece existir consenso en el hecho de que si
los progenitores son obesos tienen una
mejor percepcion de la sobrecarga ponderal
en sus hijos®, aunque nosotros encontramos
que este hecho solo en el caso de la sobre-
carga ponderal en los nifios varones.

A diferencia de lo encontrado en otros
estudios'? en los aprticipantes en nuestro
estudio, el nivel educativo de los padres ais-
ladamente no mejora su nivel de percepcion
o identificacion del sobrepeso y obesidad de
sus hijos, observandose por el contrario una
relacion inversa.

Al igual que defienden otros autores?’,
parece que el nivel de cualificacion profe-
sional y ocupacion de los progenitores
mantiene una relacion directa con el grado
de percepcion real del sobrepeso y obesidad
de sus hijos. En nuestro estudio este hecho
presenta la peculiaridad de que no se obser-
v6 en la mujer, ya que fueron las amas de
casa y no las directivas las que percibieron
mejor el problema de sobrepeso y obesidad
en sus hijos. En la misma linea que destacan
otros autores’ esto podria indicar que se tra-
ta mas de un problema de dedicacion de
tiempo y de formacion que de posicion
socioeconomica.

Sin embargo, en contra de lo que cabria
esperar, la percepcion de los progenitores
del sobrepeso y la obesidad de sus hijos no
conlleva cambios de comportamiento en
¢éstos en cuanto a un mayor cumplimiento de
recomendaciones sobre actividad fisica, dis-
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minucion del sedentarismo o mejora en los
habitos alimentarios, tan s6lo son los nifios
pequenos de 3-9 afios los que si presentan
diferencias estadisticamente significativas
en estos habitos, quizds motivados por un
mayor control y seguimiento por parte de los
progenitores, principalmente la madre, o
también por el hecho de que a partir de los 10
anos, con el comienzo de la adolescencia,
hay una situacion de menor control de los
padres hacia sus hijos y el seguimiento de
unos habitos de forma mas independiente™!.

Resulta llamativo que la mayor percep-
cion de los progenitores de la sobrecarga
ponderal en los hijos varones apenas se
acompafie de cambios en la actividad fisica o
alimentacion y, en cambio, en las nifias, a
pesar de que la percepcion de sobrepeso y
obesidad por parte de sus padres parece ser
menor, se detectan mas frecuentemente estos
cambios de comportamiento, que incluso se
producen de forma mas destacada en las
nifias de mayor edad. Nosotros no encontra-
mos diferencias estadisticamente significati-
vas en la duracion ni la intensidad de la acti-
vidad fisica en los nifios varones con sobre-
carga ponderal, sea esta percibida o no por
los padres. En cambio en las nifas si es
mayor el tiempo dedicado a actividades acti-
vas y su intensidad cuando los padres identi-
fican correctamente la presencia de sobrecar-
ga ponderal. Esto podria deberse a que las
cifras de sobrepeso en las chicas en esta cta-
pa de su vida pueden pasar mas desapercibi-
das en los padres, pero una vez detectadas
suponen una mayor presion sociofamiliar
comparativamente frente a los varones®*.

Este trabajo presenta algunas limitaciones
tales como el diseflo transversal basado en
un cuestionario, con una direccionalidad
entre obesidad y habitos saludables. No fue
posible contactar directamente con todos los
padres de nifios con sobrecarga ponderal ya
que no acudieron a la cita posiblemente por-
que no reconocian la existencia del sobrepe-
SO.
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Otra limitacion puede suponer la no auto-
percepcion de sobrepeso y obesidad en los
padres que conlleva la no percepcidon del
problema por parte de sus hijos. Finalmente,
la comparacion de las diferentes edades de
los hijos puede suponer una limitacion dado
que los adolescentes suelen presentar una
mayor discordancia con sus padres.

Por todo ello, podriamos concluir que en
nuestro medio solo un tercio del sobrepeso y
obesidad infantil son identificados por los
progenitores y que esta percepcion no siem-
pre supone modificaciones en los estilos de
vida de los hijos. Solo en los nifios mas
pequeiios y en nifias adolescentes encontra-
mos diferencias en los estilos de vida al
estar presente la percepcion por parte de los
padres.

Por lo tanto, no so6lo habria que actuar
intentando incrementar el grado de percep-
cidon de los padres hacia el problema del
sobrepeso y obesidad infantil sino, sobre
todo, conocer los posibles factores que
influyen en el hecho de que aun percibién-
dose este problema no se produzca un cam-
bio de comportamiento en los hébitos ali-
mentarios, de actividad fisica y sedentaris-
mo de sus hijos.
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RESUMEN

Fundamentos: con el fin de disponer de una version breve y en es-
pafioldel Cuestionario de Actividad Fisica en el tiempo libre de Minne-
sota (CAFM) para poder utilizarlo en atencion primaria, el objetivo de
este trabajo es presentar la elaboracion de la version reducida (VREM)
y su validacion.

Métodos: Estudio descriptivo de validacion del cuestionario, reali-
zada en cinco centros de Atencion Primaria de Barcelona. Se seleccio-
naron 200 sujetos igual o mayores de 50 afios que consultaron por cual-
quier motivo, con una distribucion por edad y sexo similar a la de la
poblacion de Catalufia . Dos fases: primera, se construy6 el VREM me-
diante reduccion del nimero de items. Segunda, se evalu6 su validez de
criterio respecto al CAFM (referencia) y la fiabilidad test-retest me-
diante el indice kappa y el coeficiente de correlacion intraclase (CCI).

Resultados: Los 6 items incluidos en el VREM fueron: caminar,
trabajar el huerto, hacer deporte o bailar, subir escaleras, ir a comprar a
pie y limpiar la casa. La duracion de la entrevista mediante el VREM
fue de 5 minutos (desviacion estandar 2). La validez de criterio entre
ambos cuestionarios, usando 4 categorias de actividad fisica, fue del
95,5% (kappa=0,93). La fiabilidad test-retest del cuestionario fue del
92,5% (kappa=0,88). Usando un resultado continuo en forma de meta-
bolic energy turnover (MET) el VREM también mostré una alta validez
y fiabilidad (CCI=0,95 y CCI=0,96 respectivamente).

Conclusiones: La version reducida del CAFM es valida y fiable en
poblacion mayor o igual a 50 afios.

Palabras clave: Actividad fisica. Cuestionarios. Validacion.
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ABSTRACT
Validation of a Spanish Short Version of the
Minnesota Leisure Time Physical Activity
Questionnaire (VREM)

Background: The aim of this study is to develop and validate a
shorter version (VREM) of the Spanish version of the Minnesota leisure
time Physical Activity Questionnaire (CAFM), in order to have a shorter
physical activity questionnaire to be used in Primary Care.

Methods: Descriptive study of validation of a new physical activity
measurement questionnaire. 200 patients older than 50, who visited one
of 5 primary care centers in Barcelona for any reason were selected, with
age-sex Catalonia’s distribution. Two phases: first, VREM construction
through items reduction. Second, validity of VREM against CAFM
(gold standard) and test-retest reliability of VREM were analyzed, using
kappa index and the intraclass correlation coefficient (ICC).

Results: 6 items were included in the VREM: Walking, Gardening,
Sport/dancing, Climbing stairs, Shopping walking and Cleaning house.
The interview using VREM lasted 5 minutes (standard deviation 2).
Agreement between both questionnaires, using 4 levels of physical acti-
vity, was 95.5% (kappa=0.93). Test-retest reliability of the questionnai-
re was 92.5% (kappa=0.88). Using a continuous outcome in metabolic
energy turnover (MET), VREM also proved to be valid and reliable
(ICC=0.95 and ICC=0.96 respectively).

Conclusion: This short version of CAFM has shown good validity
and reliability in people >50 years.

Keywords: Physical activity.Questionnaires.Validation
studies.Spain
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INTRODUCCION

Una de las caracteristicas de los paises
desarrollados es la progresiva mecaniza-
cion del trabajo fisico, lo que junto con
una mayor oferta alimentaria y el exceso
en la utilizacion de estos medios, en prin-
cipio beneficiosos, lleva a consecuencias
como el sedentarismo y el exceso nutri-
cional, factores de riesgo de patologias
cronicas muy frecuentes que son las prin-
cipales causas de muerte en la sociedad
occidental.

Mediante diversos estudios, tanto expe-
rimentales como observacionales, se han
constatado los efectos beneficiosos de la
practica de la actividad fisica sobre varias
enfermedades y factores de riesgo cardio-
vasculares, como el ictus cerebrall2, la
enfermedad cardiovascular?, la diabetes
mellitus tipo 242, la dislipemia®, el sindro-
me metabolico’ y ciertos tipos de cancer®
10 Este beneficio propicia una mejor cali-
dad de vida a cualquier edad, asi como
una disminucién de la morbimortalidad,
no so6lo cardiovascular, sino también
general'l,

En este contexto, la promociéon de la
practica de actividad fisica debe ser una
pieza importante de las actividades pre-
ventivas recomendables a la pobla-
cion'?13) en la que los profesionales de
Atencion Primaria desempefian un papel
importante por la estrecha relacion que
tienen con los ciudadanos, siendo el nivel
mas accesible para estrategias poblacio-
nales de prevencién y promocion de la
salud.

Cuando queremos cuantificar la activi-
dad fisica realizada, uno de los problemas
fundamentales es como medirla de mane-
ra fiable y sin sesgo. Los métodos de me-
dida de la actividad fisica se engloban en
dos grandes grupos: objetivos y subjeti-
vos. Los objetivos se basan en la cuantifi-
cacion de la actividad fisica a través de la
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respuesta de ciertas variables bioldgicas
o fisioldgicas del individuo frente al esti-
mulo referido. Estos son los mas validos
pero su elevado coste los hace inviables
en los estudios epidemioldgicos pobla-
cionales'*. Los métodos subjetivos, cues-
tionarios, entrevistas y encuestas, se ca-
racterizan por ser faciles de administrar,
baratos y permitir recoger informacion de
grandes grupos de poblacion. Varian en
funcioén del periodo de tiempo que evala-
an, las dimensiones que valoran, la mane-
ra de recoger la informacion y, por ulti-
mo, la forma de expresar la variable
actividad fisica'®>. La mayoria de los
cuestionarios de cuantificacion de la acti-
vidad fisica se desarrollaron con una fi-
nalidad epidemiologica'®. El reto consiste
en encontrar un sistema de medida rapido
y util que permita una aproximacion a su
valoracidn, especialmente en la practica
diaria.

El Cuestionario de Actividad Fisica en
el tiempo libre de Minnesota (CAFM) fue
disefiado para evaluar la cantidad y cali-
dad de actividad fisica realizada en tiem-
po libre (ocio y actividades de manteni-
miento del hogar), durante el afio anterior
a la recogida de la informacién, en hom-
bres americanos de mediana edad'’. Elo-
sua et al. validaron la version espafiola de
este cuestionario en hombres y mujeres
espafoles de 18-61 afios'®!°. Este cuestio-
nario formado por 67 items se completa a
través de una entrevista con una duracion
de 15-20 minutos.

La justificacién del presente estudio
radica en la necesidad de disponer de
cuestionarios de actividad fisica mas bre-
ves, para poder ser utilizados en las con-
sultas de atencion primaria, donde el esca-
so tiempo disponible necesita de instru-
mentos validos y de rapida ejecucion, asi
como poder ser implementados en futuros
estudios epidemioldgicos realizados en
este ambito. No hemos encontrado en la
literatura publicada ninguna version bre-
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ve de cuestionarios que permitan cuantifi-
car la actividad fisica realizada de forma
habitual, y que esté validada para perso-
nas adultas espafiolas'® .

El objetivo del estudio es elaborar y
validar una Version Reducida en Espafiol
del cuestionario de actividad fisica en el
tiempo libre de Minnesota (VREM).

SUJETOSY METODOS

Disefio. Estudio descriptivo de valida-
cion de un cuestionario dividido en 2
fases: primera, construccion del cuestio-
nario reducido (VREM) mediante la dis-
minucion del namero de items del CAFM,
y segunda, validaciéon del VREM. El
esquema general del estudio se presenta
en el anexo 1.

Tamaiio muestral. Para el calculo del
tamafio muestral se asumié que la clasifi-
cacion de la actividad fisica de un indivi-
duo en 4 categorias mediante 2 métodos
tiene una concordancia debida al azar
inferior al 45% (seglin vimos en la fase de
reduccion de items), y que eran necesarios
200 individuos que respondieran a ambos
cuestionarios para obtener un error estan-
dar del indice kappa del 6% y un error alfa
del 5%. Por otro lado, 200 individuos
garantizaban practicamente cualquier
comparacion a nivel de valores continuos
en METS (Metabolic Energy Turnover)
entre los 2 cuestionarios, permitiendo
detectar con el 95% de confianza diferen-
cias con una desviacidn estandar 5 veces
mayor que esta diferencia.

Sujetos del estudio. Para la primera
fase del estudio se seleccionaron por con-
veniencia 40 sujetos de 50 afios o0 mas, de
5 centros de atencion primaria de la
comarca del Bages (Barcelona) que habi-
an acudido a la consulta de atencion pri-
maria por cualquier motivo. La participa-
cion en esta fase fue del 100%.

Rev Esp Salud Publica 2012, Vol. 86, N.° 5

Para la fase de validacion se selecciono
de los mismos centros de salud a 200 per-
sonas diferentes, con edad igual o supe-
rior a 50 afios, mediante muestreo no pro-
babilistico consecutivo con reemplaza-
miento, que acudian por cualquier motivo
al centro. La seleccion de los participantes
se hizo teniendo en cuenta la estructura de
la poblacion catalana, segun el anuario
estadistico de Catalufia de 20082%°. Se
excluy6 a pacientes institucionalizados,
personas con demencias, con neoplasias o
con patologia grave en fases terminales,
pacientes domiciliarios y aquellos que no
dieron su consentimiento. La tasa de
reemplazamiento fue del 2%.

Variables. En ambas fases se recogio la
informacién sobre la actividad fisica
mediante los cuestionarios ademas de la
edad y sexo. También se evalu6 el tiempo
necesario para completar el cuestionario.
Las variables se recogieron mediante
entrevista personal por tres entrevistado-
res entrenados en el centro de salud de
cada participante. A partir de la actividad,
la frecuencia y la duracion de la sesion, se
calcularon los equivalentes del gasto
metabdlico basal (MET) utilizando como
referencia la propuesta de Ainsworth?!.
Un MET equivale a 1kcal/kg de peso cor-
poral/h y a un consumo de 3,5 ml de oxi-
geno/kg de peso corporal/min. Se estimé
el consumo de MET-min/14 dias multipli-
cando los MET de cada actividad fisica
por su duracion (en minutos) y frecuencia
acumulada en el mes previo a la entrevis-
ta (o mes habitual) y por los meses al afo
que se realizaba la actividad, se dividid
por 365 dias/afio y multiplic6 por 14 dias.

Se clasific6 a las personas segun el
gasto energético realizado en el tiempo li-
bre durante 14 dias en las siguientes cate-
gorias:

*  Muy activos: gasto energético supe-
rior a 5.000 METS-min/14 dias.
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e Activos: gasto energético entre
3.000 y 4.999 METS-min/14 dias.

* Moderadamente activos: gasto ener-
gético entre 1.250 y 2.999 METS-min/14
dias.

* Sedentarios: gasto energético inferior
a 1.250 METS-min/14 dias.

Construccion del cuestionario reduci-
do (VREM): Cuando un cuestionario origi-
nal es considerado un criterio de referencia,
la forma corta debe reproducir los resulta-
dos de la escala origina®’. El desarrollo del
cuestionario reducido debe ser dirigido a la
optimizacion de la validez de criterio, la
cual estd determinada por el grado de corre-
lacion entre el resultado dado por el instru-
mento evaluado (reducido) y el considerado
criterio (original).

Para reducir los 67 items del CAFM se
analizaron las respuestas de los 40 partici-
pantes de la fase de reduccion entre enero y
febrero de 2010 (tabla 1). Se excluyeron los
items respondidos por menos del 7,5% de la
muestra (3 individuos). Los items: “andar
llevando carrito de la compra” y “andar lle-
vando bolsas de la compra” se unificaron en
el item “ir a comprar a pie”. Los items
“pasear” y “andar de casa al trabajo y del
trabajo a casa” se unificaron en el item
“caminar”. Los items “hacer ejercicio en
casa”, “hacer ejercicio en un gimnasio”,
“caminar deprisa” y el resto de actividades
deportivas y bailes se agruparon con la pre-
gunta abierta “hacer deporte o bailar”.

En el VREM preguntamos por el marco
temporal de una semana o semana habitual
(si en la Gltima semana no habia realizado la
actividad habitual por enfermedad o cual-
quier otra causa) en aquellas actividades
rutinarias de tareas del hogar (limpiar la
casa e ir a comprar a pie). También se pre-
guntd por actividades durante el ultimo mes
o mes habitual en el resto de los items: cami-
nar, trabajar en el huerto, hacer deporte o

498

bailar y subir escaleras. Por tltimo, en aque-
llas actividades en las que podia haber
variabilidad estacional (por cuestiones cli-
matoldgicas, vacaciones...), ampliamos el
cuestionario a meses/afio para poder hacer
el computo total anual. El gasto energético
resultante fue un valor mas valido para rela-
cionar los efectos de la actividad fisica con
la salud.

Existen dos publicaciones electronicas
con la informacion necesaria para aplicar el
VREM. Una guia del usuario con las ins-
trucciones para los entrevistadores? y una
hoja de calculo en formato Excel a través de
la cual, una vez rellenados los campos, de
forma automatica se calcula el gasto energé-
tico en el tiempo libre (en METS-min/14
dias) a la vez que clasifica al individuo en
funcién de su gasto energético entre seden-
tario y muy activo®*.

Estudio de validaciéon: para evaluar la
validez de criterio se administraron el
VREM y el CAFM mediante entrevista per-
sonal. Para evaluar la fiabilidad test-retest
se cito a los pacientes al cabo de 15 dias para
administrar de nuevo el VREM, mediante
entrevista personal. El estudio de validacion
se realizo entre marzo y agosto de 2010.

Analisis estadistico: Se analizo la vali-
dez de criterio calculando el indice kappa
para los resultados categoricos (sedentario,
moderado, activo y muy activo) de activi-
dad fisica obtenidos mediante el CAFM y el
VREM, asi como el coeficiente de correla-
cion intraclase® (CCI) y el anlisis de las
diferencias individuales (método de Bland-
Altman?®) para el gasto energético en
METS-min/14 dias obtenido por ambos
cuestionarios. Se usaron las mismas herra-
mientas estadisticas para analizar la fiabili-
dad test-retest, comparando, esta vez, los
resultados del VREM obtenidos en 2 entre-
vistas separadas por 15 dias. Para la inter-
pretacion del indice Kappa y el CCI se utili-
70 la clasificacion de Landis (CCI superior a
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Tabla 1
Numero y porcentaje de pacientes que refieren realizar alguna de las actividades

recogidas en el CAFM, al menos una vez a la semana (n=40 pacientes), y agrupacion

y reduccion de items para diseiiar el VREM

items CAFM n % items VREM
1. Pasear 19 475
: - 1.C r

2. Andar de casa al trabajo y del trabajo a casa 3 7.5

54. Cavar el huerto 3 7.5 2. Trabajar en el huerto
6. Andar campo a través 0 0,0

7. Excursiones con mochila 0 0,0

8. Escalar montaiias 0 0,0

9. Ir en bicicleta al trabajo | 2.5

10. Bailar 0 0,0

11. Aerdbic o ballet 0 0,0

13. Hacer gjercicio en casa 3 7.5

14, Hacer ejercicio en un gimnasio 5 12,5

15. Caminar deprisa 7 17,5

16. Trotar (Jogging) 0 0,0

17. Correr 8-11 km/h 0 0,0

18. Correr 12-16 km/h 0 0,0

19. Levantar pesas 0 0,0

20. Esqui acudtico 0 0,0 3. Hacer deporte o bailar
21. Surf 0 0,0

22, Navegar a vela 0 0,0

23. Ir en canoa o remar (por distraccion) 0 0,0

24, Ir en canoa o remar (en competicion) 0 0,0

25. Hacer un viaje en canoa 0 0,0

26. Nadar (mas de 150 metros en piscina) 1 2.5

27. Nadar en el mar 0 0,0

28. Bucear 0 0,0

29, Esquiar 0 0,0

30. Esqui de fondo 0 0,0

31. Patinar (ruedas o hielo) 0 0,0

32. Montar a caballo 0 0,0

Rev Esp Salud Publica 2012, Vol. 86, N.° 5
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Tabla 1 (continuacion)

items CAFM n Yo items VREM
33. Jugar a bolos 0 0,0
34. Balonvolea 0 0,0
35. Tenis de mesa 0 0,0
36. Tenis individual 0 0,0
37. Tenis dobles 0 0,0
38. Badminton 0 0,0
39. Baloncesto (sin jugar partido) 0 0,0
40. Baloncesto (jugando un partido) 0 0,0
41. Baloncesto (actuando de arbitro) 0 0,0
42. Squash 0 0,0
43. Fuatbol 0 0,0
44, Golf (llevando el carrito) 1 2.5
45. Golf (andando y llevando los palos) 1 2,5
46. Balonmano 0 0,0
47. Petanca 0 0,0
48. Artes marciales 0 0,0
49. Motocicleta 0 0,0
50. Ciclismo de carretera o montafia 0 0,0
62. Tiro con pistola 0 0,0
63. Tiro con arco 0 0,0
64. Pesca en la orilla del mar 0 0,0
65. Pesca con botas altas dentro del rio 0 0,0
66. Caza menor 0 0,0
67. Caza mayor (ciervos, 0s0s,...) 0 0,0
5. Subir escaleras 26 65,0 4. Subir escaleras
3. Andar (llevando carrito de la compra) 3 7.5
4. Andar (llevando bolsas de la compra) 1 27,5 3. Ira comprar a pie
60. Limpiar la casa 12 30,0 6. Limpiar la casa
12. Jugar con los nifios (corriendo, saltando...) 1 25
51. Cortar el césped con maquina 0 0.0
52. Cortar el césped manualmente 0 0,0
53. Limpiar y arreglar el jardin 2 5.0
55. Quitar nieve con pala 0 0,0 ;
56. Trabajos de carpinteria(exterior) 0 0,0 s icxchilton
57. Trabajos de carpinteria(interior) 0 0,0
58. Pintar dentro de casa 0 0,0
58. Pintar fuera de casa 0 0,0
61. Mover muebles 0 0,0
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0,90 indica una concordancia muy buena,
entre 0,71-0,90 buena, entre 0,51-0,70 mode-
rada, entre 0,31-0,50 mediocre e inferior a
0,30 mala o muy mala)?’.

RESULTADOS

Construccion del cuestionario reducido
(VREM): los 6 items incluidos en el VREM
fueron: 1. Caminar; 2. Trabajar en el huerto;
3. Hacer deporte o bailar; 4. Subir escaleras;
5. Ir a comprar a pie y 6. Limpiar la casa. En
el anexo 2 se muestra el formato final del
VREM.

Estudio de validacion: Las caracteristicas
descriptivas de los 200 sujetos del estudio de
validacion se muestran en la tabla 2. El 51%
de la muestra estudiada fueron hombres, la
edad media fue de 65,9 afios, el 57% de la
muestra vivia en un medio semi-urbano, el
33% en un medio urbano y 11% en un medio
rural. Segtn los resultados del CAFM el 59%
de los individuos eran muy activos, un 20%
eran activos, un 13% eran moderadamente
activos y un 9% eran sedentarios. Segun el
computo total de METS y por sexo, las muje-
res de 60-69 afios y los hombres de 50-59
afios tenian un gasto energético total mas ele-
vado.

El tiempo medio para contestar el cuestio-
nario VREM, incluyendo el calculo de los
METS, fue de 5 minutos, con una desviacion
estandar de 2.

La validez de criterio entre el VREM y el
CAFM fue del 95,5% con un valor de Kappa
de 0,93 (IC 95%: 0,84-1,00). E1 VREM infra-
valor6 el consumo energético en un 9% res-
pecto al CAFM (error sistematico). El coefi-
ciente de correlacion intraclase fue de 0,95
(IC 95%: 0,88-0,98) (figural). En el analisis
de las diferencias individuales mediante el
M¢étodo de Bland-Altman (figura 2) observa-
mos que 6 individuos no estaban dentro de los
limites de concordancia: los 5 de la parte infe-
rior del grafico tenian un consumo energéti-
co, segun el VREM, mucho menor que el
CAFM, 3 de ellos jugaban mucho con sus nie-

Rev Esp Salud Publica 2012, Vol. 86, N.° 5

tos y 1 hacia mucha jardineria, estos items se
excluyeron en la version reducida. Los otros 2
contestaban items/cantidades en un cuestio-
nario que no reafirmaban en el otro.

Al ser administrado 2 veces en 15 dias, la
fiabilidad test-retest fue del 92,5%, con un
indice de Kappa del 0,88 (IC 95%: 0,79 a

Tabla 2
Caracteristicas de los sujetos del estudio
de validacion (n=200)

n %
Sexo
Hombres 102 51,0
Mujeres 98 49,0
Hibitat
Urbano 22 11,0
Semiurbano 113 56,5
Rural 65 32,5
Actividad fisica segiin el CAFM
Sedentario 17 8.5
Moderadamente activo 26 13,0
Activo 39 19,5
Muy activo 118 59,0

Gasto energético segiin el
CAFM media DE
(METS-min/14 dias.)

Hombres de 50 a 59 anos 7.709 8.553
Hombres de 60 a 69 afios 7.028 4.682
Hombres de 70 0 mas afios 6.571 6.509
Mujeres de 50 a 59 afios 7.011 4534
Mujeres de 60 a 69 anos 8.119 3.456
Mujeres de 70 o0 mis afios 6.690 5.355
Edad (afios) 65,88 1.0,92

DE: desviacion estindar, CAFM: cuestionario de acti-
vidad fisica de Minnesota.
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Figura 1
Validez de criterio del CAFM con la version reducida (VREM)
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(VREM: Version Reducida en Espaiol del cuestionario de actividad fisica en el tiempo libre de Minnesota; MET: Metabolic
Energy Turnover; CAFM: version espafiola del Cuestionario de Actividad Fisica en el tiempo libre de Minnesota).

Figura 2
Estudio de validez: Analisis de les diferencias individuales (Método de Bland-Altman)
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Figura 3
Fiabilidad test-retest
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(VREM: Version Reducida en Espafiol del cuestionario de actividad fisica en el tiempo libre de Minnesota,

MET: Metabolic Energy Turnover).

0,97). El coeficiente de correlacion intracla-
se fue de 0,96 (IC 95%: 0,95-0,98), indican-
do una muy buena fiabilidad test-retest. No
hubo practicamente error sistematico (3%)
(figura 3).

DISCUSION

El presente estudio ha descrito la reduc-
cion del nimero de items del CAFM y su
posterior validacion. Los datos presentados
demuestran que el cuestionario reducido es
valido y fiable en personas mayores de 50
afios. El instrumento también ha demostra-
do ser sencillo, breve y facil de aplicar. Se
requiere un tiempo relativamente corto para
administrarlo, entre 3-7 minutos, en compa-
racion con el CAFM, que requiere unos 15-
20 minutos. Por lo tanto, se convierte en una
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herramienta muy util en las consultas de
atencion primaria, donde la falta de tiempo
es uno de los problemas principales.

En el analisis descriptivo del estudio se
observa que en nuestra muestra hay un alto
porcentaje de sujetos muy activos. Un moti-
vo podria ser que el CAFM y el VREM tie-
nen en cuenta las actividades de ocio (ejer-
cicio, deporte o recreacion) y las tareas del
hogar (limpiar la casa e ir a comprar a pie),
a diferencia de muchos cuestionarios de
actividad fisica en el tiempo libre y de la
mayoria de las encuestas de salud, que sélo
preguntan sobre ejercicio, deporte o recrea-
cion. Ademas, la edad media de la muestra
era mayor de 65 afios, mayoritariamente
jubilados y con mucho tiempo libre.
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Como hemos visto, el cuestionario redu-
cido infravalora el consumo energético en
un 9% respecto al CAFM. Este error es
mas acentuado en individuos con un
importante gasto energético (>10.000
METS), alcanzando el 12%. En cualquier
caso, en estudios que clasifiquen a los indi-
viduos en categorias de actividad fisica
este error tendrd un impacto minimo, ya
que se considera muy activas a las perso-
nas que tienen un indice energético supe-
rior a 5.000 METS.

La correlacion entre el VREM vy el
CAFM fue muy buena, lo que confirma la
validez de criterio del instrumento.

En cuanto a la fiabilidad test-retest, los
resultados también fueron buenos, el cues-
tionario obtiene resultados similares al ser
administrado en la misma poblacién en
dos ocasiones diferentes en el tiempo, y
clasifica la actividad fisica de las personas
de la misma manera en una administracion
repetida. En nuestro estudio se realizo el
retest a los 15 dias, ya que el cuestionario
pedia informacién sobre la actividad fisica
realizada en el ultimo mes y en la ultima
semana.

Una de las limitaciones del presente
estudio fue escoger a los sujetos por mues-
treo no probabilistico consecutivo, de con-
veniencia. No obstante se tuvo en cuenta la
estructura de la poblacion catalana y se
incluyé a personas de diferentes habitats
(medio rural, urbano y semiurbano).

Los resultados de este estudio no son
aplicables a personas menores de 50 afios.
Existen otras herramientas similares como
el cuestionario IPAQ que, aunque permite
evaluar la actividad fisica en personas mas
jovenes, adolece de no haber sido validado
en la poblacion espafiola®®. El cuestionario
PAQ-A si que ha sido validado en pobla-
cién espafola, pero en adolescentes de 12
a 17 afios®.
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El uso del CAFM version espafiola
como método de referencia tiene desventa-
jas en comparacién a la utilizacion de
métodos objetivos. No obstante, la version
original del CAFM ha sido evaluada en
varios estudios?%32, incluso con el método
ideal, el método del agua doblemente mar-
cada, con valores de correlacion de 0,49%3
y la version espafiola del CAFM fue vali-
dada con una prueba de esfuerzo mediante
el protocolo de Bruce!3-1°.

En conclusion, el VREM, version
reducida del CAFM, ha demostrado ser
valido y fiable en poblacion mayor de 50
anos. El VREM informa sobre el gasto
energético durante el tiempo libre y permi-
te clasificar a los individuos en categorias
de actividad. Por su brevedad, s6lo 6 pre-
guntas y unos 5 minutos de duracion, apli-
cado mediante entrevista personal, cree-
mos que es una herramienta muy util para
ser aplicada en la practica clinica diaria de
las consultas de atencién primaria. Asi
mismo, este cuestionario se utilizard para
medir el impacto de la “actividad fisica”
sobre la “arteriopatia periférica”, en la
cohorte poblacional del estudio ART-
PER?**. Futuros estudios con diferentes
poblaciones (edad, habitats,...) permitiran
evaluar si esta herramienta es valida y
aplicable en otros segmentos de poblacion.
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Anexo 1
Esquema del estudio
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Anexo 2
Version Reducida en Espafiol del cuestionario de actividad fisica en el tiempo libre de
Minnesota (VREM)

Sexo: Edad:

- ;Qué actividad fisica ha hecho durante su tiempo libre en el ULTIMO MES O MES HABITUAL?
.- Caminar. Dias/mes Minutos/dia Meses/aio

2.- Trabajar en el huerto. Dias/mes Minutos/dia Meses/aio

3.- Hacer deporte o bailar. ;Qué tipo de deporte o baile?

Tipo de deporte/baile: Dias/mes Minutos/dia Meses/aiio
Tipo de deporte/baile: Dias/mes Minutos/dia Meses/aiio
Tipo de deporte/baile: Dias/mes Minutos/dia Meses/aiio
4.- Subir escaleras. Dias/mes Pisos/dia

- En UNA SEMANA O SEMANA HABITUAL:
5.- {Cuanto tiempo dedica a ir a comprar a PIE? Minutos/semana

6.- ;Cuanto tiempo dedica a LIMPIAR la casa? Minutos/semana
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LA AUTOPERCEPCION DEL ESTADO DE SALUD FAMILIAR
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RESUMEN

Fundamentos: La salud familiar determina y esta determinada por
la capacidad de funcionamiento efectivo de la familia como unidad
biopsicosocial, en el contexto de una cultura y una sociedad. El objeti-
vo del estudio ha sido comprobar la fiabilidad y validez de un cuestio-
nario disefiado para medir la autopercepcion del estado de salud fami-
liar.

Métodos: Se cont6 con 258 familias de la provincia de Sevilla a las
que se aplico el cuestionario que constaba de cinco escalas: Clima Fa-
miliar, Integridad Familiar, Funcionamiento Familiar, Resistencia Fa-
miliar y Afrontamiento Familiar, Likert, autoadministrado en su domi-
cilio o en centros de salud. Se determin6 la fiabilidad mediante la
prueba alpha de Cronbach y la validez de constructo mediante analisis
factorial exploratorio.

Resultados: Se obtuvieron valores a comprendidos entre 0,73 para
Clima familiar y 0,89 para Integridad Familiar. El analisis factorial
mostré datos a favor de su unidimensionalidad, a) todos los items obtu-
vieron pesos r>0,30 en el primer factor, b) éste explicaba una propor-
cion importante de la varianza con respecto a los demas, c) la varianza
total explicada por los factores principales era mayor al 50%.

Conclusiones: Las escalas demostraron su validez y fiabilidad y
pueden ser utilizadas para valorar la autopercepcion del estado de salud
familiar.

Palabras clave: Familia. Salud familiar. Clima familiar. Integridad
familiar. Funcionamiento familiar. Resistencia familiar. Afrontamiento
familiar. Escala. Estudios de Validacion.

Correspondencia

Marta Lima Serrano

Calle Prolongacion Vicario, 5

41930. BORMUJOS (Sevilla). Espaiia.

Teléfonos: 651330654, 667341753-95451486. Fax: 954551477
Correo electronico: mlima@us.es

ABSTRACT
Reliability and Construct Validity of
an Instrument to Asses the Self-perception of
Family Health Status

Background: Family health determines and it is determined by
family’s capacity to function effectively as a biosocial unit in a given
culture and society. The main of study has been to test reliability and
construct validity of an instrument to asses the Self-perception of Family
Health Status.

Methods: We validated its content by an on-line Dephi panel with
experts. We surveyed 258 families in them homes or in primary health
centres from Seville, Spain. We administered the instrument that has five
Likert scales: Family climate, Family integrity, Family functioning, and
Family resistance. We tested reliability by Cronbach Alpha and cons-
truct validity by exploratory factor analysis.

Results: The five scales obtained values a between 0.73 for the
Family Climate and 0.89 for Family Integrity. They showed evidence of
one-dimensional interpretation after factor analysis, a) all items got
weights r>0.30 in first factor before rotations, b) the first factor explai-
ned a significant proportion of variance before rotations, and c) the total
variance explained by the main factors extracted was greater than 50%.

Conclusions: The scales showed their reliability and validity. They
could be employed to assess the self-perception of family health status.

Keywords: Family. Family health. Family climate. Family integrity.
Family functioning. Family resistance. Family coping. Scale. Validation
Studies.
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INTRODUCCION

Numerosos estudios han puesto de rele-
vancia la influencia que la familia tiene
sobre la salud de cada uno de sus miem-
bros y también la influencia de cada uno de
estos sobre la salud familiar. Nos encontra-
mos, por tanto, frente a dos conceptos dife-
rentes aunque intimamente relacionados
que, en ocasiones, se utilizan como sinoni-
mos, debido probablemente a que la con-
ceptualizacion de lo que es la familia y la
salud familiar se presta a confusion respec-
to a su definicion y naturaleza. Esto puede
dificultar la construcciéon de elementos
conceptuales y metodologicos que permi-
tan acercarse a la familia como unidad de
atencion'.

Desde la Teoria General de Sistemas, la
familia puede definirse como un sistema
abierto, compuesto de elementos huma-
nos, con una historia comin, que forman
una unidad funcional regida por sus pro-
pias normas. Esta mantiene un orden, una
estructura y una funciéon que permiten el
cambio y el crecimiento de sus miembros,
afecta y es afectada por su entorno, con el
que debe mantenerse en equilibrio para
alcanzar un buen estado de salud?.

Respecto a la salud familiar, la Organi-
zacion Mundial de la Salud considera que
“es un hecho que determina y esta determi-
nado por su capacidad de funcionamiento
efectivo como unidad biopsicosocial en el
contexto de una cultura y una sociedad”.
De este modo, la salud familiar describe su
funcionamiento como unidad para fomen-
tar la salud y el bienestar de sus miembros.
Se relaciona con la satisfaccion de las
necesidades de estos, las interacciones
entre el individuo, la familia y la sociedad,
la solucién a problemas o la capacidad
para afrontar y adaptarse a situaciones de
crisis’-. Es, por tanto, un proceso dinami-
co que permite a la familia conseguir el
desarrollo de sus miembros.
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Para hacer operativo, el concepto de
salud familiar y poder evaluarlo es necesa-
rio determinar cudles son sus dimensiones
principales, establecer los indicadores que
reflejen diferentes estado de salud y cons-
truir instrumentos para medirlos. Los Siste-
mas Estandarizados de Lenguaje Enfermero
han creado un marco que puede convertirse
en soporte tedrico para ello®. La enfermeria
es la tnica profesion de salud que tiene una
clasificacion unificada de resultados’, Nur-
sing Outcomes Classification (NOC)%,en la
que existe un grupo especifico destinado a
la salud familiar.

Utilizando este soporte tedrico y tras una
revision bibliografica, se considerd que las
dimensiones fundamentales de la salud
familiar son el clima social familiar, la inte-
gridad familiar, el funcionamiento familiar,
los mecanismos de defensa familiares y el
afrontamiento familiar?.

El clima social familiar estaria relaciona-
do con el ambiente interno que generan los
miembros de la unidad. Debe fomentar el
crecimiento y desarrollo, la madurez, la
adquisiciéon de competencias y la promo-
cion de valores adecuados. Depende del
equilibrio entre individualidad (autonomia,
independencia, intimidad, espiritualidad), y
colectividad (pertenencia, colaboracion,
apoyo), de la libre expresion de emociones,
opiniones, quejas, y de la estabilidad en el
sistema conseguida por el mantenimiento
de su organizacion, de las rutinas familiares,
o de la adecuada gestion de finanzas®!°,

La integridad familiar hace referencia al
grado de unidén que se establece entre sus
miembros. Se refleja en el modo en que
estos participan en ceremonias y eventos
familiares, se implican para solucionar pro-
blemas, son leales a la familia (se adhieren a
las reglas, cumplen las obligaciones, defien-
den la familia), comparten preocupaciones
y sentimientos y adquieren compromisos.
En la misma intervienen valores (solidari-
dad, confianza, respeto, honestidad), ele-

Rev Esp Salud Publica 2012, Vol. 86, N.° 5



CONSISTENCIA INTERNA Y VALIDEZ DE UN CUESTIONARIO PARA MEDIR LA AUTOPERCEPCION DEL ESTADO DE SALUD FAMILIAR

mentos instrumentales (toma de decisiones,
solucion de problemas, derechos y obliga-
ciones), elementos estructurales (sentimien-
to de pertenencia y de identidad y compro-
miso con la familia)'!:12,

El funcionamiento familiar se orientaria a
satisfacer las necesidades de los miembros
durante la transicion entre las diferentes cta-
pas de su desarrollo, a la realizacion de las
rutinas familiares, al desarrollo de los proce-
sos familiares, al mantenimiento de un
entorno seguro y protector, a adaptarse a los
cambios en el ciclo vital familiar (CVF).
Seria una dinamica relacional interactiva y
sistémica que se da entre los miembros de
una familia y mide el grado de satisfaccion
de las funciones basicas del sistema familiar.
Depende de la composicion, la estructura, la
organizacion familiar, el desempefio de
roles, la adecuacion de las reglas, el patron
de comunicacion y relaciones y el manteni-
miento de una linea clara de autoridad® .

La resistencia familiar estaria relacionada
con los mecanismos de defensa que tiene la
familia para hacer frente a las situaciones
adversas. Representa un patrimonio huma-
no, cultural, material, que ayuda a la familia
a soportar el impacto de los agentes estre-
santes y defenderse de ellos. Se construye
con los recursos internos formados por sus
propios miembros y sus conocimientos,
competencias, creencias promotoras de
salud y experiencias para resolver proble-
mas, asi como por los recursos materiales
propios y los recursos externos o sociales,
como pueden ser las redes y apoyos, el acce-
soy la disponibilidad de servicios comunita-
rios'.

El afrontamiento familiar seria el modo de
enfrentarse a la aparicion de acontecimien-
tos estresantes. Depende fundamentalmente
de la capacidad para percibirlos, tomar deci-
siones, elegir estrategias convenientes, utili-
zar los recursos disponibles. Es adecuado
cuando permite mantener el funcionamiento
familiar. Garcia-Laborda menciona tres
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comportamientos familiares que pueden
alterar el proceso de afrontamiento familiar:
el estilo estructural o estilo de afrontamien-
to, las conductas automaticas y el control de
entorno'’.

Para la valoracion del estado de salud
familiar se han desarrollado diferentes
métodos e instrumentos. Toda valoracion
debe basarse en un modelo conceptual que
guie el proceso, conociendo los componen-
tes o las dimensiones que hay que buscar y
tener en cuenta. Los datos que deben reunir-
se dependeran de dicho modelo'®!”. Un sis-
tema de valoracion familiar y del estado de
salud familiar deberia incluir, junto a datos
generales de la familia, la composicion y
estructura, el ciclo vital familiar, el clima
social familiar, la integridad familiar, el fun-
cionamiento o dinamica familiar, la resisten-
cia familiar, el afrontamiento familiar y el
estudio de los acontecimientos estresantes
que le afectan'®1°,

Entre los instrumentos de medida mas uti-
lizados para evaluar determinados construc-
tos relacionados con la salud familiar desta-
can: el Apgar familiar®, destinado a medir el
funcionamiento familiar, la escala de Cohe-
sion y Adaptabilidad familiar (FACES IV)?!,
la escala de Clima social familiar (FES)?2, la
escala de Funcionamiento familiar (EFF)?,
o la escala de Valoracion Socio-familiar en
el anciano?®. Sin embargo, no estan basados
en un modelo conceptual enfermero que les
de soporte teorico y los integre con las taxo-
nomias utilizadas por las enfermeras en el
desarrollo de su proceso. En estos casos,
diferentes autores seflalan la conveniencia
de disefiar y validar nuevos instrumentos de
medida cuando no existan otros que midan
lo que realmente pretendemos medir?>2°,

El objetivo de este trabajo ha sido com-
probar la fiabilidad y la validez de construc-
to de las cinco escalas pertenecientes al ins-
trumento para valorar la autopercepcion del
estado de salud familiar.
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SUJETOS Y METODOS

Se disefié un instrumento para medir la
Autopercepcion del Estado de Salud Fami-
liar. Se construy6 a partir de criterios de
resultados propuestos por la NOC? para el
dominio salud familiar y la clase bienestar
familiar y de una seleccion de items utiliza-
dos en otros instrumentos que se localizaron
tras una revision bibliografica?>?7-*, Se pro-
cedio a su validacion de contenido median-
te un panel Delphi on-line como técnica de
consenso entre expertos (el cual dio lugar a
un articulo que esta proceso de evaluacion
por una revista).

Se llevo a cabo un estudio piloto aplican-
do las escalas validadas por personas exper-
tas en forma de preguntas tipo likert con tres
opciones de respuesta. La muestra estuvo
formada por 258 familias de la provincia de
Sevilla. El tamafio muestral se defini6 cal-
culando un minimo de diez participantes
por cada item de las escalas validadas y
cumpliendo las recomendaciones de mas de
200 individuos para la realizacion de anali-
sis factorial3%3!,

Dado que se trata de un estudio de valida-
cion, se utilizo un muestreo no probabilisti-
co consecutivo®3, eligiendo a personas
mayores de edad, pertenecientes a unidades
familiares que no tuvieran limitaciones
(congnitivas, sensoriales, idiomaticas,...),
que les impidieran cumplimentar las esca-
las. Se garantizaron el anonimato, la confi-
dencialidad y la proteccion de datos. Se
solicito el consentimiento informado y el
estudio fue autorizado por el Comité Etico
de Experimentacion de la Universidad de
Sevilla. El trabajo de campo se realizo6 entre
Noviembre de 2010 y Noviembre de 2011.
Se utilizé un formato autoadministrado y la
entrega de los cuestionarios se realizo en
domicilios y en centros de salud del Servi-
cio Andaluz de Salud.

En el anexo 1 se presenta el cuestionario-
disefiado y validado por las personas exper-
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tas, el cual constaba de cinco subescalas
conformadas por diez items cada una de
ellas: la subescala Clima Familiar (item 1-
10), la subescala Integridad Familiar (item
11-20), la subescala Funcionamiento Fami-
liar (item 21-30), subescala Resistencia
Familiar (item 31-40) y subescala Afronta-
miento Familiar (item 41-50). El cuestiona-
rio se administré en forma de escala tipo
Likert con tres opciones de respuesta: casi
nunca (0), a veces (1) y casi siempre (2).

Se determind la fiabilidad (consistencia
interna) mediante la prueba alpha de Cron-
bach, cuyos valores oscilan entre 0 y 1 y se
consideraron aceptables los valores oa>0,70
y buenos cuando eran a>0,80%. Se determi-
no la validez de constructo mediante anali-
sis factorial exploratorio. La adecuacion de
la muestra se valoré mediante la aplicacion
de la prueba de Kaiser-Meyer-Olkin
(KMO), con valores mayores a 0,5, y la
prueba de Esfericidad de Bartlett, con valo-
res significativos. Para determinar la unidi-
mensionalidad se tuvieron en cuenta los
siguientes criterios: 1) que todos los items
tuvieran unar de Pearson >0,30 en el primer
factor durante la extraccion; 2) que el pri-
mer factor explicara una proporcioén impor-
tante de varianza con respecto a los demas
factores; 3) que la varianza total explicada
por los factores principales extraidos fuera
mayor al 50%73034,

Se utilizo la rotacion Varimax para deter-
minar las dimensiones de cada una de las
escalas. Para incluir un item en los factores
ortogonales se consideraron valores rele-
vantes los que tuvieran una r de Pearson >
0,40%*. El andlisis estadistico se realiz6é con
el programa informatico SPSS 18.0.

RESULTADOS

La Escala de Clima familiar formada por
diez items obtuvo un o= 0,79, tras realizar el
analisis factorial exploratorio se elimin6 un
item. La version definitiva de nueve items
obtuvo un o= 0,73. La Escala de Integridad
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Tabla 1
Analisis factorial de la Escala de Clima familiar mediante componentes principales.
Pesos de los items en el primer factor, tras la extraccion de los componentes, y en los
tres factores extraidos mediante rotacion ortogonal Varimax

ITEMS. Escala Clima familiar Extraccion Rotacion

En mi familia: Primer factor | Factor | | Factor2| Factor3
Las cosas se hacen de una forma establecida 0,52 0,71 - -

Se da mucha importancia a cumplir las normas 0,51 0,69 - -
Tenemos ideas muy precisas sobre lo que esta bien o mal 0,42 0,60 - -

El dinero se administra de manera cuidadosa 0,58 0,74 - -

Se valora la realizacion de actividades intelectuales 0,67 - 0,80 -
Acudimos a actividades culturales 0.6 - 0,76 -
Nos informamos de lo que pasa en nuestro alrededor 0,52 - 0,62 -
Nos sentimos comprendidos por los demas 0,67 - - 0,77

3 componentes extraidos explican una varianza total: 58,24%.

Tabla 2
Andlisis factorial de la Escala de Integridad familiar mediante componentes principales.
Pesos de los items en el primer factor, tras la extraccién de los componentes.

ITEMS. Escala Integridad familiar Extraccion
En mi familia: Primer factor
Nos apoyamos realmente los unos a los otros 0,70
Nos ayudamos los unos a los otros 0,63
Realmente nos llevamos bien unos con otros 0,63
Confiamos los unos en los otros 0,63
Tenemos mucho espiritu de grupo 0,62

En las decisiones importantes participamos todos 0,50
Cuando tenemos un problema acudimos todos a resolverlo 0,57
Nos sentimos orgullosos de nuestra familia 0,42

1 componente extraido explica una varianza total: 58,74%.
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Tabla 3

Analisis factorial de la Escala de Funcionamiento familiar mediante componentes
principales. Pesos de los items en el primer factor, tras la extraccién de los componentes
y en los dos factores extraidos mediante rotacién ortogonal Varimax

iTEMS. Escala Funcionamiento familiar Extraccion Rotacion

En mi familia: Primer factor Factor 1 Factor 2
Cada uno cumple sus obligaciones 0,62 0,76 -
Cada cual tiene claro lo que tiene que hacer 0,60 0,76 -
Aceptamos y cumplimos las reglas que establecemos 0,51 0,71 -
MNos comunicamos sin rodeos 0.45 0,53 -
Somos flexibles a la hora de organizarnos en casa 0,55 0,63 -
Sabemos claramente quien tiene la autoridad 0,33 0,46 -
Tenemos cubiertas las necesidades basicas 0,59 - 0,59
Mantenemos la casa limpia, ordenada y segura 0,57 - 0,60
Nos cuidados unos a otros 0,52 0,72 -

2 componentes extraidos explican una varianza total: 52,44%.

Tabla 4
Analisis factorial de l1a Escala de Resistencia familiar mediante componentes principales.
Pesos de los items en el primer factor, tras la extraccion de los componentes, y en los tres

factores extraidos mediante rotaciéon ortogonal Varimax

ITEMS. Escala Resistencia familiar Extraccion Rotacion
En mi familia: Primer factor Factor | Factor 2 Factor 3
Sabemos como obtener ayuda de instituciones publicas 0,68 0,81 - -
Sabemos a donde dirigirnos para buscar ayuda profesional 0,78 0,88 - -
Sabemos como acceder a los servicios municipales 0,69 0,81 - -
Sabemos qué hacer cuando tenemos un problema de salud 0,33 0,53 - -
Valoramos tener habitos saludables 0,70 - 0,82 -
Nos preocupamos por mantenernos sanos 0,69 - 0,80 -
Nos anticipamos a los problemas para prevenirlos 0.6 - 0,75 -
Estamos satisfecho con nuestra vivienda 0,64 - - 0,74
Consideramos suficientes nuestros recursos 0,70 - - 0,80
Contamos con gente que nos echa una mano si lo necesitamos 0,41 0,56
3 componentes extraidos explican una varianza total: 62%.
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Tabla 5
Analisis factorial de la Escala de Afrontamiento familiar mediante componentes
principales. Pesos de los items en el primer factor, tras la extraccion
de los componentes.

iTEMS. Escala Afrontamiento familiar Extraccion
En mi familia: Primer factor
Si es necesario nos organizamos de otra manera 0,59

Mo se deciden soluciones sin contar con la familia 0,47
Nos enfrentamos a los problemas para solucionarlos 0,54
Intentamos conocer las causas de los problemas 0,53
Tratamos de informarnos de las posibles soluciones 0,52
Estamos atento a los problemas que puedan afectarnos 0,48

1 componente extraido explica una varianza total: 52%.

familiar formada por diez items obtuvo un
o= 0,87, tras realizar el analisis factorial
exploratorio se eliminaron dos items. La
version definitiva de ocho items obtuvo un
valor 0=0,89. La Escala de Funcionamiento
familiar, formada por diez items, obtuvo un
o= 0,80, tras realizar el analisis factorial
exploratorio se elimind un item. La version
definitiva de qued6é compuesta por nueve
items, obteniendo un valor a=0,79. La Esca-
la de Resistencia familiar mantuvo los diez
items iniciales y obtuvo un valor 0=0,78. Y
la Escala de Afrontamiento familiar forma-
da por diez items obtuvo un 0=0,85, tras
realizar el analisis factorial exploratorio se
eliminaron cuatro items. La version definiti-
va quedo formada por seis items obteniendo
un valor a=0,81.

Para la Escala de Clima familiar se
obtuvieron valores de KMO=0,74, para la
Escala de Integridad familiar, KMO=0,89,
para la Escala de Funcionamiento fami-
liar, KMO= 0,82, para la Escala de Resis-
tencia familiar, KMO=0,79 y para la Esca-
la de Afrontamiento familiar, KMO= 0,84.
En todos los casos, la prueba de Bartlett
tuvo un nivel de significacion menor a
0,001, por lo que la muestra se estimé ade-
cuada para la realizacion del analisis fac-
torial.
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En el andlisis factorial de cada una de las
subescalas todos los items obtuvieron pesos
r>0,30 en el primer factor sin rotar. Antes de
las rotaciones, en la escala Clima Familiar
(tabla 1) el primer factor explico el 22,15%
de la varianza, y la varianza total explicada
por los factores principales extraidos fue de
58,24%. En la escala de Integridad familiar
(tabla 2) el tinico factor principal extraido
explico 57,8%. En la escala de Funciona-
miento familiar (tabla 3) el primer factor
explico el 31,6%, y la varianza total explica-
da por los factores principales extraidos fue
del 52,44%. En la escala Resistencia fami-
liar (tabla 4) el primer factor explico el 25%,
y la varianza total explicada por los tres fac-
tores principales extraidos fue de 62%.
Finalmente, en la escala Afrontamiento
familiar (tabla 5) se extrajo un Unico factor
principal que explico el 52% de la varianza
total.

Se observo una agrupacion de la escala de
Clima familiar en torno a tres factores prin-
cipales y en la rotacion ortogonal Varimax,
los items obtuvieron pesos iguales o mayo-
res a r=0,60 en el factor al que pertenecian.
La Escala de Funcionamiento familiar se
agrup6 en torno a dos factores principales y
en la rotacion ortogonal Varimax los items
obtuvieron pesos iguales o mayores a r=0,46
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en el factor al que pertenecian. La escala de
Resistencia familiar se agrupé en torno a tres
factores principales y en la rotacion ortogonal
Varimax, los items obtuvieron pesos iguales
o mayores a 1=0,53 en el factor al que perte-
necian.

El instrumento final de 42 items con las
cinco escalas puede verse en el anexo 2.

DISCUSION

En este trabajo se presentan cinco escalas
que han demostrado su validez y fiabilidad,
que pueden resultar tutiles para valorar la
autopercepcion del Estado de Salud Familiar.
Desde el punto de vista de su aplicacion prac-
tica pueden ser de interés para contribuir a
conocer el estado de salud familiar e identifi-
car areas de mejoras para trabajar con las
familias como unidad y contribuir de esta for-
ma al bienestar y desarrollo de sus miembros.

La muestra utilizada en el proceso de vali-
dacion concuerda con lo propuesto en estu-
dios previos para estabilizar las respuestas a
cada uno de los items y para el analisis facto-
rial. El cumplimiento de este aspecto da
potencia y solidez al proceso de valida-
cion303!,

El analisis de la consistencia interna
mediante la prueba Alpha de Cronbach es el
método mas utilizado para el calculo de la
fiabilidad. Este coeficiente expresa hasta qué
punto las respuestas estan relacionadas entre
si, y por ello se puede concluir que todos los
items miden lo mismo y son sumables en una
puntuacion total unica. En nuestro trabajo,
estos valores fueron aceptables para las esca-
las de Clima familiar, Funcionamiento fami-
liar y Resistencia familiar y buenos para las
escalas de Integridad familiar y de Afronta-
miento familiar33.

Un alto coeficiente de fiabilidad no es
prueba de unidimensionalidad. Por ello se
complement6 con el analisis factorial, que
fue superado por las escalas presentadas,
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mostrando datos a favor de su interpretacion
unidimensional. Este se utiliza como método
de validacion de constructo, al permitir com-
probar si se esta midiendo lo que decimos que
medimos, clarificando la estructura de la
escala y del constructo tal como se ha defini-
do y pretende medirse, permitiendo posterio-
res revisiones de la escala y su mejora®*3,

No se puede concluir que a pesar de haber
encontrado, tras la rotacion ortogonal, tres
factores en las escalas Clima familiar y Resis-
tencia familiar y dos en Funcionamiento
familiar, éstas sean multidimensionales, ya
que tras una valoracion racional sobre sus
significados no se encontraron conceptos que
hicieran pensar en distintos subconstructos.
Con frecuencia los factores pueden agrupar
los items con formulaciones muy parecidas,
otras veces pueden reflejar peculiaridades en
la formulacion de los items?*. En estos casos,
lo importante es tener un sustento tedrico
muy solido del constructo que se investiga’
para considerar la posible existencia de estos
factores. Como se dijo anteriormente, el cli-
ma social se relaciona con aspectos como el
crecimiento y desarrollo, con el equilibrio
entre lo individual y lo colectivo y con la
estabilidad del sistema familiar. La resisten-
cia familiar podria estar relacionada con los
recursos propios bien de tipo material bien
relacionados con conocimientos, competen-
cias, creencias promotoras de salud, a los que
se suman los recursos sociales y comunita-
rios. El funcionamiento familiar podria rela-
cionarse con un factor referido a la organiza-
cion familiar (reglas, normas, comunicacion,
linea de autoridad) y otro referido a la satis-
faccion de necesidades de los miembros y el
hogar. En futuros trabajos se podria ampliar
la muestra para profundizar en el analisis fac-
torial, ya que esta prueba resulta mas estable
a medida que aumenta el tamafio muestral.
Igualmente se podria replicar el estudio,
comprobando las propiedades psicométricas
de la escala, en otros contextos o con una
muestra representativa de la poblacion espa-
flola.
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CONSISTENCIA INTERNA'Y VALIDEZ DE UN CUESTIONARIO PARA MEDIR LA AUTOPERCEPCION DEL ESTADO DE SALUD FAMILIAR

Anexo 1
items de la escala de autopercepcion del estado de salud familiar inicial, validada por expertos

Las cosas se hacen de forma establecida.

Se da mucha importancia a cumplir las normas.
Tenemos ideas muy precisas de lo que esta bien o mal.
El dinero se administra de manera cuidadosa.

Se valora la realizacion de actividades intelectuales.
Acudimos a actividades culturales.

Nos informamos de lo que pasa a nuestro alrededor.
Nos esforzamos en mejorar.

Nos sentimos comprendidos por los demas.

10. Cuando tengo un problema puedo comentarlo.

11. Nos apoyamos realmente los unos a los otros.

12, Nos ayudamos los unos a los otros.

13. Realmente nos llevamos bien unos con otros.

14. Confiamos los unos en los otros.

15. Tenemos mucho espiritu de grupo.

16. En las decisiones importantes participamos todos.

17. Cuando tenemos un problema acudimos todos a resolverlo.
18. Nos preocupa que nuestra familia sea respetada.

19. Participamos en celebraciones familiares.

20. Nos sentimos orgullosos de nuestra familia.

21. Cada uno cumple sus obligaciones.

22. Cada cual tiene claro lo que tiene que hacer.

23, Aceptamos y cumplimos las reglas establecidas.

24, Estamos abiertos a nuevas ideas y propuestas.

25. Nos comunicamos sin rodeos.

26. Somos flexibles a la hora de organizarnos en casa.

27. Sabemos claramente quien tiene la autoridad.

28. Tenemos cubiertas las necesidades basicas.

29, Mantenemos la casa limpia, ordenada y segura.

30. Nos cuidamos unos a otros.

31. Sabemos como obtener ayuda de instituciones publicas.
32. Sabemos a donde dirigirnos para buscar ayuda profesional.
33. Sabemos como acceder a los servicios municipales.

34. Sabemos que hacer cuando tenemos un problema de salud.
35. Valoramos tener habitos saludables.

36. Nos preocupamos por mantenernos sanos.

37. Nos anticipamos a los problemas para prevenirlos.

38. Estamos satisfechos con nuestra vivienda.

39. Consideramos suficientes nuestros recursos.

40. Contamos con gente que nos echa una mano si lo necesitamos.
41. La toma de decisiones compartida no es un problema.

42. Ante los problemas contamos con otros familiares.

43. Si es necesario nos organizamos de otra manera.

44. No se deciden soluciones sin contar con toda la familia.
45. Ante los problemas reaccionamos de forma tranquila y relajada.
46. Nos enfrentamos a los problemas para solucionarlos.

47. Cuando tenemos problemas intentamos seguir funcionando.
48. Intentamos conocer las causas de los problemas.

49. Tratamos de informarnos de las posibles soluciones.

50. Estamos atentos a los problemas que puedan afectarnos.
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Anexo 2

Cuestionario de autopercepcion del estado de salud familiar
Por favor responda a las siguientes cuestiones marcando con una cruz solamente una de las

siguientes opciones:

Casi Nunca (CN) A veces (AV) Casi Siempre (CS)

En mi familia:

CN | AV [CS

1. Las cosas se hacen de forma establecida.

2. Se da mucha importancia a cumplir las normas.

3. Tenemos ideas muy precisas de lo que esta bien o mal.

4. El dinero se administra de manera cuidadosa.

5. Se valora la realizacion de actividades intelectuales.

6. Acudimos a actividades culturales.

7. Nos informamos de lo que pasa a nuestro alrededor.

8. Nos sentimos comprendidos por los demas.

9. Cuando tengo un problema puedo comentarlo.

10. Nos apoyamos realmente los unos a los otros.

11. Nos ayudamos los unos a los otros.

12. Realmente nos llevamos bien unos con otros.

13. Confiamos los unos en los otros.

14. Tenemos mucho espiritu de grupo.

15. En las decisiones importantes participamos todos.

16. Cuando tenemos un problema acudimos todos a resolverlo.

17. Nos sentimos orgullosos de nuestra familia.

18. Cada uno cumple sus obligaciones.

19. Cada cual tiene claro lo que tiene que hacer.

20. Aceptamos y cumplimos las reglas establecidas.

21. Nos comunicamos sin rodeos.

22. Somos flexibles a la hora de organizarnos en casa.

23. Sabemos claramente quien tiene la autoridad.

24, Tenemos cubiertas las necesidades basicas.

25. Mantenemos la casa limpia, ordenada y segura.

26. Nos cuidamos unos a otros.
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Anexo 2 (continuacion)

En mi familia:

CN

f\v

Ccs

27. Sabemos como obtener ayuda de instituciones publicas.

28. Sabemos a donde dirigirnos para buscar ayuda profesional.

29. Sabemos como acceder a los servicios municipales.

30. Sabemos que hacer cuando tenemos un problema de salud.

31. Valoramos tener habitos saludables.

32. Nos preocupamos por mantenernos sanos.

33. Nos anticipamos a los problemas para prevenirlos.

34. Estamos satisfechos con nuestra vivienda.

35. Consideramos suficientes nuestros recursos.

36. Contamos con gente que nos echa una mano si lo necesitamos.

37. Si es necesario nos organizamos de otra manera.

38. No se deciden soluciones sin contar con toda la familia.

39. Nos enfrentamos a los problemas para solucionarlos.

40. Intentamos conocer las causas de los problemas.

41. Tratamos de informarnos de las posibles soluciones.

42, Estamos atentos a los problemas que puedan afectarnos.
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RESUMEN

Fundamentos: Hasta donde conocemos, la relacion entre la obesi-
dad, la capacidad aerdbica y la fuerza muscular con la presion arterial
(PA) no se ha analizado conjuntamente. Nuestro objetivo fue estimar la
relacion entre el estatus ponderal y la condicion fisica con los compo-
nentes de la PA en mujeres jovenes.

Métodos: Estudio transversal en 407 mujeres de 18-30 afos. Se
evalu6: peso, talla, indice de masa corporal (IMC), presion arterial sis-
tolica (PAS), diastolica (PAD), media (PAM:PAD+[0,333x(PAS-
PAD)]), y de pulso (PP: PAS-PAD) y condicion fisica (capacidad aero-
bica y fuerza muscular).

Resultados: La edad media de las participantes fue de 20,1+ 4,4
afios. La media de la PAS, PAD, PAM y de PP fue respectivamente: en
las mujeres con normopeso 108,0+8,9, 67,7+6,7, 81,1+6,8 y 40,3+6,6
mmHg; en las mujeres con obesidad 123,1£8,9, 80,5+6,2, 94,7+6,5 y
42,5+6,2 mmHg; en las que tienen capacidad aerobica baja 110,9+9,9,
70,5+7,6, 84,0+7,7 y 40,3+7,3 mmHg; y en las que tienen capacidad
aerObica alta 107,449,3, 67,0+£7,0, 80,4+7,2 y 40,4+6,6 mmHg. La
fuerza muscular no se asocid estadisticamente con ninguno de los com-
ponentes de PA (p>0,05). En modelos de regresion lineal multiple la
PAS se asocio con el IMC y el indice de fuerza muscular (p= <0,05); la
PAD y la PAM con el IMC, el indice de fuerza muscular y la capacidad
aerobica (p=<0,05); y la PP con el IMC (p= <0,05).

Conclusiones: En mujeres jovenes el IMC y la fuerza muscular man-
tienen una relacion directa con la PA, y la capacidad aerobica una relacion
inversa, si bien esta ultima no se asocia con la PAS ni con la PP.

Palabras claves: Presion arterial. Indice de masa corporal. Capaci-
dad aerdbica. Fuerza muscular. Mujeres. Jovenes.
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ABSTRACT
Relationship Between Weight Status,
Physical Fitness Levels and Blood
Pressure Components in Young Women

Background: As far as we know there are not studies that analyze
jointly the relationship between obesity, cardiorespiratory fitness and
muscle strength with blood pressure (BP).We aimed to determine the
relationship between BMI and physical fitness with components of BP
in young women.

Methods: cross- sectional study in 407 women aged 18-to-30 years.
Variables: weight, height, body mass index (BMI), systolic blood pres-
sure (SBP), diastolic blood pressure (DBP), mean arterial pressure
(MAP: DBP+[0,333x (SBP-DBP)]) and pulse pressure (PP: SBP-DBP),
and physical fitness (cardiorespiratory fitness and muscle strength).

Results: Mean age of participants was 20.1 + 4.4 years. Mean SBP,
DBP, MAP and PP were respectively: women with normal weight 108,0
+8.9,67.7+ 6.7, 81.1 + 6.8 and 40.3 + 6, 6 mmHg; in obese women
123.1 +£8.9, 80.5+6.2,94.7 + 6.5 and 42.5 + 6.2 mmHg; in those with
low aerobic capacity 110.9 9.9, 70.5 + 7.6, 84.0 £ 7.7 and 40.3 £ 7.3
mmHg, and in those with high aerobic capacity 107.4 +9.3, 67.0 + 7.0,
80.4 + 7.2 and 40.4 = 6.6 mmHg. Muscle strength was not statistically
associated with any of the components of PA (p>0.05). In multiple line-
ar regression models of SBP was associated with BMI and muscle
strength index (p = < 0.05), DBP and MAP with BMI, index of muscle
strength and aerobic capacity (p =< 0.05), and PP with BMI (p =<0.05).

Conclusions: In young women BMI and muscle strength have a
direct relationship with BP, and cardiorespiratory fitness an inverse rela-
tionship; however the latter is not associated with SBP and PP.

Key words: Blood pressure. Body mass index. Aerobic capacity.
Muscle strength. Women. Young. Spain.
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INTRODUCCION

La relacion entre el riesgo de morbi-
mortalidad cardiovascular y el aumento de
la presion arterial (PA) esta bien documen-
tada', sin embargo la relacion entre cada
uno de los componentes de la PA y los even-
tos cardiovasculares no es tan clara. Varios
estudios han mostrado que la presion arte-
rial sistolica (PAS), la presion arterial dias-
tolica (PAD), la presion arterial media
(PAM) y la presion de pulso (PP) pueden ser
predictores independientes de eventos car-
diovasculares??, aunque todavia hay incer-
tidumbre respecto a si la utilizacion de los
componentes combinados de la PA aporta
alguna ventaja sobre el uso de los compo-
nentes simples como marcadores de riesgo
cardiovascular. De hecho, se ha sugerido
que el riesgo cardiovascular atribuible a fac-
tores hemodinamicos se podria evaluar mas
claramente a través de indicadores diferen-
tes de los tradicionales PAS y PAD, conside-
randose la PP como un indicador de rigidez
arterial y la PAM como un indicador de la
resistencia periférica®.

La obesidad es un problema de salud
publica en todo el mundo que contintia cre-
ciendo’ y que tiene una relacion directa con
la PAS, PAD y PP%’. Los mecanismos de
desarrollo de la hipertension arterial rela-
cionados con la obesidad no estan desentra-
fados completamente. Se han sugerido tres
que relacionan la ganancia de peso con la
PA: aumento de la actividad del sistema ner-
vioso simpatico, activacion del sistema
renina-angiotensina-aldosterona, y com-
prension renal por acumulacion de grasa
intra y extrarrenal, aumentando la presion
abdominal por la acumulacion de grasa vis-
ceral®. La relacion entre la obesidad y la
PAM ha sido menos estudiada.

La condicion fisica incluye varios com-
ponentes, entre ellos la capacidad aerobicay
la fuerza muscular. El efecto protector que
la capacidad aerobica ejerce sobre la hiper-
tension arterial estd bien documentado en
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nifios y adolescentes’. En el estudio CARDIA
se estimo6 que el 34% de los casos de hiperten-
sion arterial se podrian prevenir si la pobla-
cion alcanzara niveles elevados de capacidad
aerdbica, si bien este porcentaje depende de la
razay el sexo'’. Sin embargo, la relacion entre
la capacidad aerdbica y algunos componentes
de la PA como la PAM y la PP es menos cono-
cida.

La relacion entre la fuerza muscular y la PA
no esta totalmente establecida. Se sabe que la
actividad fisica de resistencia es uno de los
principales determinantes de la fuerza muscu-
lar y se ha evidenciado que el entrenamiento
de resistencia produce una disminucién de la
PA de un 2%-4%"!, en el mismo sentido se ha
descrito una menor incidencia de hipertension
arterial en las personas prehipertensas e hiper-
tensas con mayor fuerza muscular'>!3, Sin
embargo, el efecto del entrenamiento de fuer-
za sobre la PA es controvertido'!5.

Dado que se ha descrito que la capacidad
aerébica mantiene una relacién negativa con
la PA, es probable que al ajustar por el nivel de
condicion fisica se modifique la intensidad de
la asociacion entre el IMC y la PA. Como ade-
mas la fuerza muscular tiene una relacion
positiva con el peso, estudiar conjuntamente la
relacion entre estatus ponderal, capacidad
aerdbica y fuerza muscular con la PA permiti-
ra conocer si la relacion positiva entre IMC y
PA se minimiza tras ajustar por nivel de condi-
cion fisica en mujeres jovenes.

Se sabe que los niveles de PA en edades pre-
coces son predictores de los de edades mas tar-
dias'®. Sin embargo, tradicionalmente se ha
puesto mas interés en el estudio de la PA en
mujeres tras la menopausia, probablemente
debido a los bajos niveles de PA que presentan
las mujeres adultas jovenes frente a los de los
hombres. A menudo no se tiene en cuenta que
son las mujeres las que con mayor frecuencia
sufren accidentes cerebrovasculares, una pato-
logia estrechamente ligada a los niveles eleva-
dos de PA. Ademas, también hay evidencias
de que los mecanismos de regulacion de los
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niveles de PA en hombres y mujeres son dife-
rentes!” y probablemente las relaciones con
otras variables de composicion corporal tam-
bién. El objetivo de este estudio fue evaluar en
mujeres universitarias: 1) las diferencias en la
media de cada uno de los componentes de la
PA entre categorias de estatus ponderal, capa-
cidad aerobica y fuerza muscular; y 2) exami-
nar la asociacion independiente del IMC, la
fuerza muscular y la capacidad aerdbica con
los componentes de la PA.

SUJETOSY METODOS

Disefio y poblacion de estudio. Estudio
observacional transversal, realizado durante el
curso académico 2009-2010 en una muestra
de estudiantes de primer curso de 18 a 30 afios
de la Universidad de Castilla-La Mancha,
Campus de Cuenca, Espafia. De los 770 estu-
diantes universitarios invitados aceptaron par-
ticipar 683 (88,7%). Se incluyo en el analisis a
407 mujeres y se excluyo a los hombres y a los
mayores de 30 afos. Detalles complementa-
rios del estudio puede consultarse en publica-
ciones anteriores's.

El protocolo del estudio fue aprobado por el
Comité Etico de Investigacion Clinica del
Hospital Virgen de la Luz de Cuenca y a todas
las participantes se les solicit6 la firma del
consentimiento informado.

Variables. A todas las participantes, ade-
mas de variables sociodemograficas (edad,
tipo de estudios que cursaba, etc.), se les deter-
mino:

- Peso. Media de dos determinaciones reali-
zadas con balanza Seca-770 homologada y de
facil calibracion, con la mujer descalza y en
ropa ligera.

- Talla. Media de dos determinaciones con
tallimetro de pared Seca-222, estando descal-
za, en posicion erecta y haciendo coincidir su
linea media sagital con la linea media del talli-
metro.

Rev Esp Salud Publica 2012, Vol. 86, N.° 5

- Indice de masa corporal. Calculado como
peso (kg)/talla (m2).

- PAS y PAD. Media de dos determinacio-
nes obtenidas con un intervalo de tiempo entre
de 5 minutos y tras un periodo de reposo de al
menos 5 minutos antes de la primera determi-
nacion. La PA se obtuvo por procedimiento
automatizado mediante el monitor OMRON
MS5-I® con el sujeto en sedestacion, en un
ambiente silencioso y tranquilo, con el brazo
derecho colocado en semiflexion a la altura
del corazon. Se calculdo PAM: PAD+[0,333x
(PAS-PAD)]y PP: PAS- PAD.

Las determinaciones de todas las variables
antropométricas y de PA se realizaron por
enfermeras entrenadas.

- Condicion fisica. Se midieron dos de los
componentes de la condicion fisica relaciona-
da con la salud en adultos jévenes':

a) Capacidad aerobica. Mediante el consu-
mo maximo de oxigeno (VO2max) estimado
con test de esfuerzo submaximo en cicloergo-
metro Ergoline Variobike 550® segtin proto-
colo establecido por el dispositivo FitMate. El
oxigeno se midi¢ directamente mediante ana-
lizador de gases FitMatePro®.

b) Fuerza muscular. Mediante dos pruebas:
1) centimetros de salto horizontal sin impulso
y con pies separados a la anchura de los hom-
bros para evaluar la fuerza explosiva del tren
inferior; y 2) dinamometria manual para valo-
rar fuerza de prension manual (la media de las
dos manos en Kg) mediante dinamoémetro
digital Takei TKK 5101® (intervalo 5-100 kg;
precision 0,1 kg). Se calcul6 el indice de fuer-
za muscular especifico como la suma de las
puntuaciones z estandarizadas de la razon
entre el test de dinamometria/peso y del test de
salto horizontal?.

Analisis estadistico. Los datos fueron
introducidos de forma independiente por dos
grupos de personas del proyecto (becadas).
Un examen preliminar permitio valorar la
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autenticidad de los valores extremos y
outliers. Se valoro el ajuste de las diferentes
variables a una distribucién normal tanto
mediante procedimientos graficos como
mediante la prueba de Kolmogorov Smirnov.
El IMC se categorizdé en normopeso (<25
Kg/m?), sobrepeso (25-30 Kg/m?) y obesidad
(>30 Kg/m?). Los niveles de capacidad aer6-
bica e indice de fuerza muscular se categori-
zaron mediante percentiles (P<25=Bajo,
P25-75=Medio, P>75=Alto). Mediante ana-
lisis de la covarianza (ANCOVA), ajustando
por edad, se contrastaron las diferencias en
las puntuaciones medias de cada uno de los
componentes de la PA (PAS, PAD, PAM, PP)
entre categorias de estatus ponderal, niveles
de capacidad aerébica y niveles de indice de
fuerza muscular. El valor p de los contrastes
de hipdtesis post-hoc se determind mediante
la correccion de Bonferroni para compara-
ciones multiples. Se estimo la intensidad de
la asociacion independiente del IMC, indice
de fuerza muscular y la capacidad aerdbica
con cada uno de los componentes de la PA
(PAS, PAD, PAM, PP) a través de modelos
de regresion lineal multiple mediante el
método introducir, ajustando por edad.
Como criterio de significacion estadistica
bilateral se utiliz6 p<0,05. Todos los analisis
estadisticos se realizaron con el software
IBM® SPSS® Statistics °.

RESULTADOS

La tabla 1 presenta las caracteristicas
demograficas, condicion fisica y componen-
tes de PA. La edad media de las participantes
fue de 20,1(DE+ 4,4 afios).

La tabla 2 presenta las diferencias en las
medias de PAS, PAD, PAM y PP por catego-
rias de estatus ponderal y niveles de capaci-
dad aerobica e indice de fuerza muscular,
ajustadas por edad. En mujeres jovenes con
normopeso la media de la PAS fue de
108,0+8,9 mmHg; la PAD de 67,7+6,7
mmHg; la PAM de 81,1+6,8 mmHg; y la PP
de 40,3+6,6 mmHg, mientras que en muje-
res obesas la PAS fue de 123,1+£8,9 mmHg;
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Tabla 1
Caracteristicas antropométricas,
condicion fisica y componentes de PA
en mujeres jovenes

n=407
Edad (anos) 20,1+4.4
Peso (Kg) 58,7+9.8
Altura (cm) 162+0,5
IMC (Kg/m2) 22,1+3,5
Porcentaje de grasa corporal 34,145,6
PAS (mmHg) 109,0+9.4
PAD (mmHg) 68,6+7,1
PAM (mmHg) 82,1£7.3
PP (mmHg) 40,3+6,8
Capacidad aerobica (VO, max.) | 29,3+4.8
[ndice de fuerza muscular 0,143+1,5

IMC= indice de masa corporal; PAS= presion arterial
sistolica; PAD= presion arterial diastolica; PAM= pre-
sion arterial media; PP= presion de pulso.

Capacidad aerdbica medida como VO2 maximo esti-
mado en prueba submaxima con cicloergoémetro.
Indice de fuerza muscular= suma en puntuaciones z es-
tandarizadas del test dinamometria/peso y del test salto

horizontal.

PAD de 80,5+6,2 mmHg; la PAM de
94,746,5 mmHg; y la PP de 42,5+6,2 mmHg,
las diferencias en los valores de PA entre
mujeres con normopeso y con obesidad fue-
ron estadisticamente significativas en todos
los componentes de la PA (p=<0,001) excep-
to para la PP (p=0,344). En mujeres jovenes
con baja capacidad aerébica la media de la
PAS fue de 110,9+9,9 mmHg; la PAD de
70,5£7,6 mmHg; la PAM de 84,0+7,7
mmHg; y la PP de 40,3+7,3 mmHg, mientras
que en las que poseen una capacidad aer6bi-
ca alta la PAS fue de 107,4+9,3 mmHg; la
PAD de 67,0+7,0 mmHg; la PAM de
80,4+7,2 mmHg; y la PP 40,4+6,6 de mmHg,
las diferencias en los valores de PA entre
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Tabla 3
indice de masa corporal, indice de fuerza muscular y capacidad aer6bi-
ca como predictores de los componentes de presion arterial, en modelos
de regresion lineal multiple, controlando por edad, en mujeres jovenes.

dc\;il::g:ﬂ;:cq ind\:::r?gil:slcs ARS eaidsizaclo P

IMC 0,107 0,401 <0,001

PAS ,
Indice de fuerza muscular | 0,023 0,171 0,002
IMC 0,098 0,348 <0,001
PAD indice de fuerza muscular 0,118 0,183 0,001
Capacidad aerobica 0,14 -0,154 0,004
IMC 0,119 0,393 <0,001
PAM indice de fuerza muscular | 0,145 0,199 <0,001
Capacidad aerobica 0,161 -0,134 0,011
PP IMC 0,015 0,122 0,023

Variables independientes incluidas en el modelo: indice de masa corporal (IMC), indice de fuer-
za muscucular, capacidad aerobica (VO2 max) y edad.
Abreviaturas: PAS= presion arterial sistolica; PAD= presion arterial diastolica; PAM= presion

arterial media; PP= presion de pulso.

Capacidad aerdbica: VO2 maximo estimado en prueba submaxima con cicloergéometro.
Indice de fuerza muscular= suma en puntuaciones z estandarizadas por edad y sexo del test di-

namometria/peso y del test salto horizontal.

mujeres con baja y alta capacidad aerobica
fueron estadisticamente significativas en
todos los componentes de la PA (p<0,05)
excepto para la PP (p=0,998). La fuerza mus-
cular no se asoci6 estadisticamente con nin-
guno de los componentes de PA (p>0,05).

En modelos de regresion lineal multiple
(tabla 3) las variables independientes asocia-
das a los componentes de PA fueron: el IMC
(B estandarizado= 0,401; p=<0,001 ) y el
indice de fuerza muscular (p estandariza-
do=0,171; p=0,002) con la PAS ; el IMC (B
estandarizado=0,348; p=<0,001), el indice
de fuerza muscular (B estandarizado=0,183;
p=0,001) y la capacidad aerdbica (3 estanda-
rizado=-0,154; p=0,004) con la PAD; el IMC
(B estandarizado=0,393; p=<0,001), el indi-
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ce de fuerza muscular (B estandariza-
do=0,199; p=<0,001) y la capacidad aer6bi-
ca (P estandarizado=-0,134; p=0,011) con la
PAM; y el IMC (B estandarizado=0,122;
p=0,023) con la PP.

DISCUSION

Este estudio es, hasta donde conocemos,
el primero que analiza el efecto indepen-
diente del IMC y de dos capacidades de la
condiciodn fisica (capacidad aerdbica y fuer-
za muscular) en los componentes de la PA
en mujeres jovenes. De forma general,
nuestros datos muestran que las mujeres con
sobrepeso/obesidad y baja capacidad aero-
bica presentan valores mas altos de PA fren-
te a las que presentan normopeso y frente a
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las que se encuentran en categorias de capaci-
dad aerobica media/alta respectivamente.
Ninguno de los componentes de la PA mostro6
diferencias en los valores promedio por cate-
gorias de fuerza muscular. El andlisis multi-
variable constatd que el IMC era el predictor
mas fuertemente asociado a todos los compo-
nentes de la PA, que la fuerza muscular se
asociaba directamente a la PAS, la PAD y la
PAM, y que la capacidad aerdbica se asociaba
inversamente a la PAD y a la PAM.

Varios estudios evidencian que las perso-
nas con sobrepeso/obesidad tienen niveles
mas altos de PAS, PAD y PP®2!, También en
nuestro estudio las mujeres con sobrepeso y
obesidad tienen niveles mas altos de PAS y
PAD que las que tienen normopeso. Regidor
E et al.® encontraron asociacion positiva entre
la obesidad y la PP en hombres y mujeres
mayores de 65 afios. En nuestro estudio no
encontramos asociacion entre la obesidad y la
PP en mujeres jovenes, probablemente debi-
do a la menor rigidez arterial que tienen las
personas adultas jévenes en relacion a las
mayores>?. Nuestros datos revelan que existe
una relacion directa entre obesidad y PAM en
este grupo de poblacion.

En nuestro estudio una elevada capacidad
aerdbica se asociaba a cifras bajas de PAS, de
PAD y de PAM. Sin embargo, la capacidad
aerdbica no mostré relacion significativa con
la PP en este grupo de poblacion. El mecanis-
mo exacto del efecto de la capacidad aerdbica
sobre la PA se desconoce, pero se ha descrito
una relacion inversa entre capacidad aerdbica
y rigidez arterial en adultos jovenes y, quiza,
en esta disminucion de la rigidez arterial sub-
yace uno de los mecanismos por los que tanto
el ejercicio aerdbico continuado de moderada
intensidad, como el ejercicio aerobico que se
realiza en intervalos cortos pero de alta inten-
sidad tiene beneficios sobre la PAZ3.

Las mujeres de nuestro estudio en las cate-
gorias de mayor fuerza muscular no presenta-
ban valores de PA significativamente meno-
res al de las del resto de categorias. Nuestros
resultados estdn en consonancia con los
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reportados en la cohorte del Aerobics Center
Longitudinal Study'?, en la que se comprob6
que no habia una relacion significativa entre
PA y fuerza muscular tras ajustar por capaci-
dad aerdbica.

El analisis multivariable nos permitié exa-
minar de forma independiente la asociacién
entre la obesidad, la capacidad aerobica, y la
fuerza muscular con los diferentes compo-
nentes de la PA, y corrobord que la relacion
del IMC con todos los componentes de la PA
es mas estrecha que la de cualquiera de los
componentes de la condiciéon fisica, lo que
nos alerta del papel crucial del control del
peso en el abordaje preventivo de la hiperten-
sion arterial.

En contra de lo esperado, la fuerza muscu-
lar se asoci6 de forma directa con la PAS, la
PAD y la PAM tras controlar por estatus pon-
deral y capacidad aerdbica. Varios estudios
constatan que los ejercicios de fuerza que
implican contracciones isométricas (maxima
tension sin movimiento en el musculo) podri-
an aumentar la PA periférica total por el efec-
to compresivo que ejercen los musculos sobre
las arterias®»?°. Este hecho, que a nuestro jui-
cio deberia tenerse en cuenta a la hora de
recomendar ejercicio fisico de fuerza muscu-
lar en el tratamiento y prevencion de la hiper-
tension arterial, sugiere que serian mas reco-
mendables los ejercicios de fuerza-resistencia
(multiples repeticiones contra una resistencia
determinada durante un tiempo prolonga-
do)1226,

Dado que las personas con mas fuerza mus-
cular suelen ser mas corpulentas y el IMC ha
demostrado tener una relacion directa con los
niveles de PA, es complicado aislar el efecto
independiente del IMC, la capacidad aerdbica
y la fuerza muscular sobre los niveles de PA.
Por ello, una de las debilidades de los estudios
que analizan la relacion entre IMC y PA es
que rara vez han controlado el posible efecto
confundifor y/o mediador de estas variables.
Hasta donde conocemos nuestro estudio es el
unico que analiza la asociacioén independiente
de cada una de estas variables interrelaciona-
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das sobre la PA mediante un analisis de
regresion lineal maultiple.

La asociacion inversa entre la capacidad
aerobica y la PAD y PAM se mantienen al
controlar por estatus ponderal y fuerza mus-
cular, lo que podria indicar que el riesgo de
hipertension arterial en mujeres, incluso con
obesidad, podria minimizarse a través de
una mejora en la capacidad aerébica.

Entre las limitaciones de nuestro estudio
cabe destacar que se trata de un disefio
transversal, lo que nos impide establecer
relaciones de causalidad entre estatus pon-
deral, nivel de condicidn fisica y componen-
tes de la PA. Asimismo, nuestros hallazgos
estan basados en datos de mujeres de entre
18 y 30 afios y, por lo tanto, es posible que
no sean validos para hombres y/o personas
cuya edad esté muy alejada de este rango.
Sin embargo, atin reconociendo esta limita-
cion impuesta por el insuficiente nimero de
hombres en la muestra del estudio de Cuen-
ca Adultos, pensamos que nuestros resulta-
dos tienen interés, ya que al tratarse de
mujeres en los primeros afios de la edad
adulta, un grupo de poblacion que si bien se
caracteriza por tener un perfil de riesgo car-
diometabolico mas bajo que el de los hom-
bres, ha sido menos estudiado que el de
éstos. Ademas, si tenemos en cuenta que la
mayoria de las mujeres adultas jovenes
gozan de buena salud?’, y como consecuen-
cia de ello las visitas a las consultas médicas
son escasas, detectar los factores asociados
al riesgo de prehipertension arterial nos per-
mitird disefiar programas de intervencion
adecuados para mejorar el riesgo cardiovas-
cular futuro. Por otro lado, nuestros resulta-
dos complementan evidencias consistentes
en hombres acerca de las variables de estu-
dio',

No se nos escapa que se precisa de estu-
dios que analicen las relaciones entre capa-
cidad aerobica y obesidad a través de estra-
tegias estadisticas mas complejas, como el
analisis de mediadores que delimite qué
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proporcion del efecto de la condicion fisica
en la PA se realiza a través de la modifica-
cion de la composicion corporal y, mas
especificamente, de la reduccion de la grasa
visceral. Sin embargo, creemos que nuestro
estudio tiene importancia clinica puesto que
cuantifica el papel del IMC en los diferentes
componentes de la PA, tras el control de dos
componentes de la condicidn fisica, la capa-
cidad aerobica y la fuerza muscular, en un
grupo de poblacion poco estudiado que
corrobora el papel crucial del control del
peso en la prevencion de la hipertension
arterial.

AGRADECIMIENTOS

A todos los que han participado en el
Estudio de Cuenca Adultos.

BIBLIOGRAFiA

1. Kjeldsen SE, Devereux RB, Hille DA, Lyle PA, Dah-
lof B, Julius S, et al. Predictors of cardiovascular
events in patients with hypertension and left ventricu-
lar hypertrophy: the Losartan Intervention for End-
point reduction in hypertension study. Blood Press.
2009; 18:348-61.

2. Rutan GH, McDonald RH, Kuller LH. A historical
perspective of elevated systolic vs diastolic blood pres-
sure from an epidemiological and clinical trial view-
point. J Clin Epidemiol. 1989; 42:663-73.

3. Avolio AP, Bortel LM, Boutouyrie P, Cockcroft JR,
McEniery CM, Protogerou AD et al. Role of Pulse
Pressure Amplification in Arterial Hypertension.
Hypertension. 2009; 54:375-83.

4. Franklin SS, Lopez VA, Wong ND, Mitchell GF,
Larson MG, Vasan RS, et al. Single Versus Combined
Blood Pressure Components and Risk for Cardiovascu-
lar Disease. The Framingham Heart Study. Circulation.
2009; 119:243-50.

5. Popkin BM, Adair LS, Ng SW. Global nutrition tran-
sition and the pandemic of obesity in developing coun-
tries. Nutr Rev. 2012; 70:3-21.

6. Regidor E, Benegas JR, Gutiérrez-Fisac JL, Domin-
guez V, Rodriguez-Artalejo F. Influence of childhood
socioeconomic circumstances, height, and obesity on
pulse pressure and systolic and diastolic blood pressu-
re in older people. J Human Hypertens. 2006; 20:73-
82.

Rev Esp Salud Publica 2012, Vol. 86, N.° 5



RELACION ENTRE ESTATUS PONDERAL, NIVEL DE CONDICION FISICA Y COMPONENTES DE LA PRESION ARTERIAL EN MUJERES ...

7. Anyanwu GE, Ekezie J, Danborno B, Ugochukwu
Al. Body size and adiposity indicators and their rela-
tionship with blood pressure levels in Ibos of Nigeria.
Niger J Med. 2011; 20:44-51.

8. Hall JE, da Silva AA, do Carmo JM, Dubinion J,
Hamza S, Munusamy S, et al. Obesity- induced hyper-
tension: role of sympathetic nervous system, leptin,
and melanocortins. J Biol Chem. 2010; 285: 17271-6.

9. Ortega FB, Ruiz JR, Castillo MJ, Moreno LA, Gon-
zalez-Gross M, Warnberg J, Gutiérrez A; Grupo AVE-
NA. Low level of physical fitness in Spanish adoles-
cents. Relevance for future cardiovascular health
(AVENA study). Rev Esp Cardiol. 2005; 58:989-09.

10. Carnethon MR, Evans NS, Church TS, Lewis CE,
Schreiner PJ, Jacobs DR Jr, et al. Joint associations of
physical activity and aerobic fitness on the develop-
ment of incident hypertension: coronary artery risk
development in young adults. Hypertension. 2010;
56:49-55.

11. Kelley GA, Kelley KS. Progressive resistance exer-
cise and resting blood pressure: a meta-analysis of ran-
domized controlled trials. Hypertension. 2000; 35:
838-43.

12. Maslow AL, Sui X, Calabianchi N, Hussey J, Blair
SN. Muscular strength and incident hypertension in
normotensive and prehypertensive men. Med Sci
Sports Exerc. 2010; 42: 288-95.

13. Artero EG, Lee DC, Ruiz JR, Sui X, Ortega FB,
Church TS, et al. A prospective study of muscular
strenght and all-cause mortality in men with hyperten-
sion. J Am Coll Cardiol. 2011; 57: 1831-7.

14. Carter JR, Ray CA, Downs EM, Cooke WH.
Strength training reduces arterial blood pressure but
not sympathetic neuronal activity in young normoten-
sive subjects. J Appl Physiol. 2003; 94: 2212-6.

15. Bertovic DA, Waddell TK, Gatzka CD, Cameron
JD, Dart AM, Kingwell BA. Muscular strength is asso-
ciated with low arterial compliance and high pulse
pressure. Hypertension. 1999; 33:1385-91.

16. Chen X, Wang Y. Tracking of blood pressure from
childhood to adulthood: a systematic review and meta-
regression analysis. Circulation. 2008; 117:3171-80

17. Hart EC, Charkoudian N, Wallin BG, Curry TB,
Eisenach JH, Joyner MJ. Sex differences in sympathe-
tic neural-hemodynamic balance: implications for
human blood pressure regulation. Hypertension. 2009;
53:571-6.

Rev Esp Salud Publica 2012, Vol. 86, N.° 5

18. Ortiz-Galeano I, Franquelo-Morales P, Notario-
Pacheco B, Nieto Rodriguez JA, Ungria Cafiete MV,
Martinez-Vizcaino V. Arterial pre-hypertension in
Young adults. Rev Clin Esp.2012; 212:287-91.

19. Artero EG, Ruiz JR, Ortega FB, Espafia-Romero V,
Vicente-Rodriguez G, Molnar D, et al. Muscular and
cardiorespiratory fitness and independently associated
with metabolic risk in adolescents: the HELENA study.
Pediatr Diabetes.Pediatr 2011;12:704-12.

20. Ortega FB, Sanchez-Lopez M, Solera-Martinez M,
Fernandez-Sanchez A, Sjostrérn M, Martinez-Vizcaino
V. Self-reported and measured cardiorespiratory fitness
similarly predict cardiovascular disease risk in Young
adults. Scand J Med Sci Sports. 2012.
doi:10.1111/§.1600-0838.2012.01454 .x.

21. Hilal Y, Acar T, Koksal E, Gezmen K, Akbulut G,
Bilici S, Sanlier N. The association of anthropometric
measurements and lipid profiles in Turkish hypertensive
adults. Afr Healtht Sci. 2011;11: 407-13.

22. Vaitkevicuis PV, Fleg JL, Engel JH, O’Connor FC,
Wright JG, Lakatta LE, et al. Effects of age and aerobic
capacity on arterial stiffness in healthy adults. Circula-
tion. 1993; 88:1456-62.

23. Gomes Ciolac E. High-intensity interval training
and hypertension: maximizing the benefits of exercise?.
Am J Cardiovasc Dis. 2012; 2: 102-10.

24. Palatini P. Blood pressure behavior during physical
activity. Sports Med. 1988; 5: 353-74.

25. Cantor A, Gold B, Gueron M, Cristal N, Prajgrod G,
Shapiro Y. Isotonic (dynamic) and isometric (static)
effort in the assessment and evaluation of diastolic
hypertension: correlation and clinical use. Cardiology.
1987:74:141-6.

26. Williams MA, Haskell WL, Ades PA, Amsterdam
EA, Bittner V, Franklin BA, Gulanick M, Laing ST, Ste-
wart KJ; American Heart Association Council on Clini-
cal Cardiology; American Heart Association Council on
Nutrition, Physical Activity, and Metabolism. Resistan-
ce exercise in individuals with and without cardiovascu-
lar disease: 2007 update: a scientific statement from the
American Heart Association Council on Clinical Car-
diology and Council on Nutrition, Physical Activity, and
Metabolism. Circulation. 2007; 116:572-84

27. Hernan M, Fernandez A, Ramos M. La salud de los
jovenes. Gac Sanit. 2004; 18: 47-55.

531



Rev Esp Salud Publica 2012; 86: 533-542.

N.°5 Septiembre-Octubre 2012

ORIGINAL BREVE

TENDENCIA TEMPORAL DE LA INCAPACIDAD LABORAL PERMANENTE EN ESPANA
(1992-2010) (*)

Xavier Duran (1), José Miguel Martinez (1,2) y Fernando G. Benavides (1,2).

(1) Centro de Investigacion en Salud Laboral (CiSAL). Universitat Pompeu Fabra. Barcelona. Espaiia
(2) CIBER de Epidemiologia y Salud Publica (CIBERESP). Espafia

(*) Financiacion del fondo de investigacion sanitaria (FIS PI08 /0914 y FIS PI11 /01470). Los autores

declaran no tener ningun conflicto de intereses.

RESUMEN

Fundamentos: La incapacidad permanente (IP) es un problema de
salud laboral en el que intervienen factores laborales, sanitarios o lega-
les, los cuales han variado en Espana a lo largo de los ultimos afios. El
objetivo del presente estudio es describir la tendencia temporal de la IP
en Espana desde 1992 a 2010 por gravedad de la incapacidad y diferen-
tes variables sociodemograficas y de afiliacion a la seguridad social.

Meétodos: A partir de los datos de la Seguridad Social sobre afilia-
cion y altas de IP en Espaiia se describid la tendencia temporal de la in-
cidencia anual de la IP en el periodo comprendido entre 1992 y 2010.
Para valorar las tendencias se estimé el porcentaje de cambio anual
(PCA) y el intervalo de confianza al 95% mediante un modelo de re-
gresion binomial negativa.

Resultados: La tendencia de la incidencia de IP se subdividié en
tres periodos. El primero (1992 a 1997) presento una incidencia aproxi-
madamente constante de 75 casos por 10.000 trabajadores (PCA =-0,1;
IC 95%:-1,6 a 1,4). Seguidamente las tasas descendieron durante un pe-
riodo de tres afios (PCA,:-12,1%; IC 95%:-13,9 a -10,4), situandose al-
rededor de 50 nuevos casos por 10.000 trabajadores en el afio 2000. A
partir de este afio la incidencia de IP se mantuvo aproximadamente
constante hasta el afio 2010 (PCA,=0,4; IC 95%:-0,2 a 1,0).

Conclusiones: A pesar del incremento de trabajadores afiliados a la
seguridad social en el periodo estudiado, la incidencia de IP se mantie-
ne bastante estable, con un descenso entre 1997 y 2000 que se podria
atribuir a las medidas de evaluacion y seguimiento de las IP adoptados
en 1995.

Palabras clave: Seguridad Social. Evaluacion de la discapacidad.
Tendencia temporal.

Xavier Duran
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Parc de Recerca Biomédica de Barcelona
Dr. Aiguader 838

08003 Barcelona
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ABSTRACT
Time Series of Permanent Disability in
Spain (1992 - 2010)
Background: Permanent disability (PD) is an occupational health
problem that involves occupational, healthcare and legal factors that

have changed in Spain over recent years. The aim of this study was to
describe the trend of the incidence of PD in Spain.

Methods: Based on Social Security System data on enrolment and
PD in Spain, we graphically described the time trend of the annual inci-
dence of PD in the period between 1992 and 2010. In order to assess the
trends, the Annual Percent Change (APC) and its confidence interval (CI
95%) was estimated through a binomial negative regression model.

Results: The incidence trend of PD was divided into three periods.
The initial period (1992 to 1997) showed a constant incidence of appro-
ximately 75 cases per 10,000 workers (ACP= -0.1; IC 95%:-1.6, 1.4).
This period was followed by a 3 year period reaching approximately 50
new cases per 10,000 workers in the year 2000 (ACP:-12.1%; CI 95%:-
13.9; -10.4). Lastly, there was a 10 year period until the year 2010 in
which the incidence was stable (ACP= 0.4; IC 95%:-0.2; 1.0).

Conclusions: Despite the increase in social security affiliates in the
studied period, the incidence of PD was fairly stable during this period,
with a decline between 1997 and 2000, which could be attributed to mea-
sures of evaluation and monitoring of IP adopted in 1995.

Keywords: Social Security. Disability evaluation. Time series stu-
dies. Spain



Xavier Duran et al.

INTRODUCCION

La discapacidad y la dependencia subsi-
guiente representan uno de los retos mas
importantes a los que se enfrentan los pai-
ses desarrollados, en gran parte conse-
cuencia del progresivo envejecimiento de
la poblacion'. En Espafia, las predicciones
prevén que la poblacion pase de un 17,4%
de personas mayores de 65 afios en 2012 al
23,5% en 2030 y la poblacion activa de
entre 55y 65 afios, de un 11,2% en 2012 al
14,9% en 20302. El sistema de proteccion
social espafiol, consolidado a lo largo de
los ultimos 30 afios, debe hacer frente a
esta situacion. Uno de los recursos mas
importantes de que dispone nuestro siste-
ma para hacer frente a la discapacidad,
cuando ésta se produce en una persona que
trabaja y esta afiliada a la seguridad social,
es el subsidio por incapacidad laboral de
caracter permanente (IP)3. La IP se define,
segun el articulo 136 de la Ley General de
La Seguridad Social (LGSS)*, como la
“situacion del trabajador que, después de
haber estado sometido al tratamiento pres-
crito y de haber sido dado de alta médica-
mente, presenta reducciones anatémicas o
funcionales graves, susceptibles de deter-
minacion objetiva y previsiblemente defi-
nitivas, que disminuyan o anulen su capa-
cidad laboral”. Dicha situacion puede ser
debida a un accidente de trabajo o enfer-
medad profesional (contingencia profesio-
nal) o a un accidente no laboral o enferme-
dad comun (contingencia comun). La ges-
tién de la IP es responsabilidad del Institu-
to Nacional de la Seguridad Social (INSS),
que, a través de los Equipos de Valoracion
de la Incapacidad (EVIs), ubicados en cada
provincia (en Cataluiia corresponde al Ins-
titut Catala d’Avaluacions Médiques i
Sanitaries -ICAMS-), valora y reconoce en
su caso la existencia de una IP3. En 2011,
el gasto directo originado por el subsidio
de la IP fue de 11.627 millones de euros, a
lo que hay que afiadir los costes de la aten-
cion sanitaria y los afios de vida productiva
perdidos®.

534

Los cambios demograficos sefialados,
junto a las reformas laborales y de seguri-
dad social habidas (retraso en la edad
jubilacién, prolongacion del periodo de
cotizacidn, etc.)® y que se estdn produ-
ciendo, hace necesario estudiar la evolu-
cién temporal de la incidencia de la IP.

El objetivo del presente estudio es des-
cribir la tendencia temporal de la IP en
Espafia desde 1992 a 2010 segin la grave-
dad de la incapacidad y diferentes varia-
bles sociodemograficas y de afiliacion a
la seguridad social.

MATERIAL Y METODOS

Los datos se obtuvieron del Ministerio
de Empleo y Seguridad Social'?, de donde
se extrajeron las series de afiliacion de
trabajadores y altas de pensiones de IP
(nuevos casos de IP dentro del apartado
de pensiones contributivas de la seguri-
dad social)!!. Para el caso concreto de las
de IP por grado de incapacidad (total,
absoluta y gran invalidez) y sexo, se con-
sultaron los anuarios de estadisticas'?. El
periodo estudiado se inici6 en 1992, ya
que a partir ese afo los datos estan dispo-
nibles a nivel de comunidad auténoma, y
finaliz6 en 2010, ultimo afio completo
disponible. En este estudio se excluy¢ la
IP parcial, ya que no estaba disponible.
Por lo tanto, la IP incluida en este estudio
es la clasificada como total (incapacidad
para su trabajo habitual), absoluta (inca-
pacidad para todo tipo de trabajo) y gran
invalidez (incapacidad para la que la per-
sona afectada requiere de ayuda para rea-
lizar las tareas mas esenciales de la vida,
tales como vestirse, desplazarse, comer,
etc.).

Las series temporales analizadas no
fueron iguales para todas las variables
seleccionadas, debido a la diferente dis-
ponibilidad de la informacidn, tanto para
el alta de IP como para la afiliacion. Las
variables analizadas desde 1992 fueron la
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comunidad auténoma, el tipo de contin-
gencia (comun o profesional) y el régi-
men asociado a la IP (general, autobnomos,
especial agrario por cuenta ajena o por
cuenta propia, especial de mineria del car-
bon, trabajadores del mar y empleados del
hogar). Desde 1995 la edad (agrupada en
tres grupos: de 16 a 24, de 25 a 54 y de 55
y mas afios). Desde 2000 el grado de inca-
pacidad (gran invalidez, absoluta y total)
y desde 2006 el sexo. Desde 1992 hasta
2010 hubo un total de 1.704.678 nuevas
altas de IP, siendo el nimero de pensionis-
tas de IP a diciembre de 2010 de 936.895
individuos.

Las tasas de incidencia anual se calcu-
laron como el cociente entre las altas de IP
y la afiliacion promedio anual a partir de
datos mensuales. Para las variables grado
de incapacidad, sexo, edad y comunidad
autonoma se consideraron las IP conjun-
tamente por contingencia comun y profe-
sional. Por otra parte, el calculo para cada
uno de los regimenes de la seguridad
social solo fue posible para las IP por
contingencia comun, calculando la inci-
dencia como el cociente entre el total de
IP por contingencia comun de un régimen
especifico y los afiliados a ese régimen.
En el caso de las contingencias profesio-
nales, al no ser posible separar por regi-
menes, se dividio el total de IP por contin-
gencia profesional por el total de afiliados
a todos los regimenes, si bien entre los
autonomos la cobertura de las contingen-
cias profesionales es voluntaria.

La evolucién temporal se describid
mediante las tasas de IP, que muestra gra-
ficamente para el total de IP dos claros
puntos de inflexién en la tendencia en
1997 y 2000. Finalmente, se calculd el
porcentaje de cambio anual (PCA) de las
tasas y su intervalo de confianza al 95%
(IC 95%) mediante un modelo de regre-
sion binomial negativa que consideré
dichos puntos de inflexion. En concreto,
se estimaron los PCA para 1992-1997

Rev Esp Salud Publica 2012, Vol. 86, N.°5

(PCA),1997-2000 (PCA,) y 2000-2010
(PCA,) y sus respectivos IC 95%. Para
ello se asumid que el namero de altas de
IP, y, registradas en el afio t
(t=1991,...,2010), siguid una distribucioén
binomial negativa con la siguiente media
log-lineal :

log(E[y,])=B,+B,(t-1991)+B, (t-1997)"+B,(t-2000)"+ log(N,)

donde N, es el total de afiliados en el afio
t. La expresion (t-1)" es igual a 0 si t<t; e
igual a (t-t) si t>1, donde t puede ser el
afio 1997 6 2000. El PCA, se obtendra
como (exp(B,)-1) x 100, el PCA, como
(exp(B,+ B,)-1)x100 y el PCA; como
(exp(B,+ B,+B;)-1) x100. El paquete esta-
distico utilizado fue el Stata 10.1.

RESULTADOS

El numero total de IP iniciado cada afio
a lo largo de los 19 de estudio oscil6 entre
los 92.248 casos en 1992 y los 90.949 en
2010. Sin embargo, la incidencia oscild
entre los 73,6 por 10.000 trabajadores afi-
liados en 1992 hasta 51,7 por 10.000 en
2010.

De acuerdo a los tres subperiodos con-
siderados (figura 1), entre 1992 y 1997 la
incidencia oscilo entre los 70 y 80 nuevos
casos por cada 10.000 trabajadores afilia-
dos (PCA,=-0,1%; IC 95%: -1,6 a 1,4),
entre 1997 y 2000 se observo un descenso
hasta situarse en 52 casos por 10.000 tra-
bajadores afiliados en 2000 (PCA,= -
12,1%; IC 95%: -13,9 a-10,4). Finalmen-
te, desde 2000 a 2010 la incidencia se
mantuvo en torno a 50 nuevos casos por
cada 10.000 trabajadores (PCA,= 0,4%;
IC 95%: -0,2 a 1,0).

Para las variables analizadas (tabla 1),
empezando por las que se dispuso de
datos desde 1992, se observé que la inci-
dencia mas elevada en el inicio de la serie
correspondid al régimen especial de
empleados del hogar (294,0 por 10.000
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Figura 1
Tendencia temporal de las altas de incapacidad permanente (1992-2010)
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trabajadores). Es importante subrayar que
para este régimen la incidencia de IP pas6 a
ser la mas baja en 2010, con disminuciones
significativas en los tres periodos analiza-
dos (PCA = -6,4%: IC 95%= -10,0 a -2,6;
PCA,= -21,8; IC 95%= -25,8 a -17,6;
PCA,= -8,7; IC 95%= -10,2 a -7,3). En el
caso de las contingencias profesionales, la
incidencia en el afio 1992 fue de 5,7 casos
por 10.000 trabajadores situdndose final-
mente en los 3,3 en el ano 2010.

Por comunidad auténoma, la mayor inci-
dencia inicial correspondié a Asturias
(136,0 por 10.000 trabajadores), mantenién-
dose entre las mas altas al final del periodo
(60,7 por 10.000 trabajadores). Por otra par-
te, la Comunidad de Madrid fue la que pre-
sent6 una menor incidencia (54,1 por
10.000 trabajadores) manteniéndose como
tal al final del periodo (29,2 por 10.000 tra-
bajadores), si bien la diferencia entre la
mayor y la menor incidencia se redujo: 88,1
en 1992 frente a 45,9 en 2010. Algo similar
ocurri6 en relacion al régimen, la diferencia
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entre la mayor y la menor incidencia fue de
242.2 en 1992, mientras que en 2010 fue de
64,2.

Por grupo de edad, con datos disponibles
desde 1995, la mayor incidencia correspon-
di6 al grupo de los mayores de 55 afios
(288,8 por 10.000 trabajadores), que siguid
una tendencia descendente en los dos sub-
periodos siguientes (PCA,=-10,9%; 1C
95%=-12,72a-9,1 y PCA;=-1,6%: IC 95%=
-2,2 a-1,1). Por lo que respecta a los meno-
res de 25 anos, se observo una tendencia
creciente en la incidencia de IP a partir de
2001 (5,0 por 10.000 trabajadores; PCA,=
5,0%; IC 95%=2,9a7,1).

Por grado de incapacidad, con datos dis-
ponibles desde 2000, la mayor incidencia
correspondi6 a la IP total (31,6 por 10.000
trabajadores, PCA,=0,2%: IC 95%=-0,4 a
0,9), que se mantuvo estable, y la menor
correspondio a la gran invalidez (1,0 por
10.000 trabajadores) pero con una tendencia
ascendente esta ultima (PCA;= 2,6%; IC
95%=2,1a3,2).
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Tabla 1

Incidencia por 10.000 afiliados de incapacidad permanente (primer afio del periodo) y
porcentaje de cambio anual (PCA) y su intervalo de confianza (IC95%) segin grado de
incapacidad y variables sociodemograficas

Porcentaje de cambio anual Incidencia’ 1992 - 1997 1997- 2000 s St
% (IC 95%) % (IC 95%) % (1C 95%)
Grado incapacidad (desde 2000)
Total 31,6 0,2 (-0.4,0,9)
Absoluta 19,4 04(-02, 1,1)
Gran invalidez 1 2,6 (2,1,3,2)%*
Sexo (desde 2006)
Hombre 58,0 3,1(0,8,5,5)%*
Mujer 47,5 -5,2(-5,9, -4,4)*
Edad (desde 1995)
Menos de 25 afos 6 0,3 (-13,1,15,8) |-10,1 (-16,4, -3,3)** [ 50(2,9,7,1)**
De 25 a 54 afios 44,6 9,3(44.14,4)** |-12,4 (-14.5,-10,3)** 0,0(-0.6,0,7)
De 55 y mas afios 288.8 2,0(-1,9,6,1) |-10,9 (-12,7,-9,1)** | -1,6 (-2,2, -1,1)**
Tipo de contingencia (desde 1992)
Comun 69 0,0(-1,5,1,6) |[-13,0(-14,7,-11,2)**| 0,6(0,0,12)
Profesional 5,7 -6,7 (-8,8 , -4,6)** 0,6 (-2,3,3,7) 2,0 (2,9, -1,1)**
Régimen (desde 1992)
General 51,8 3.2(1,0,5.4)%* |-13,4 (-15,9,-10,9)** 1,3 (0.4,2,1)**
Auténomos 56,4 -1,3(-3,6,1,0) | -9,5(-12,2,-6,6)** | 24(1,5,34)%*
Especial Agrario (cuenta ajena) 122,8 1,4 (-2,1,5,0) [-12,6 (-16,6,-8,4)**| -03(-1,7,1,2)
Especial Agrario (cuenta propia) 244 4 |-8,2(-9,7,-6,7)¥*| -48(-7,1,-2,5)%*% |-14(-2,5,-03)**
Especial de Mineria del Carbon 240,1 [-7,2(-9,0,-5,3)**|-13,3 (-16,5, -10,0)**| -0.1(-1.8,1,6)
Trabajadores del mar 116,4 0,9 (-1,9, 3,8) 7,8 (11,2, -4,1)** | 0,6(-06,1,8)
Empleados del hogar 294 -6,4 (-10, -2,6)** |-21,8 (-25.8 , -17,6)**[-8,7 (-10,2 , -7,3)**
(Comunidad Autonoma (desde 1992)
Andalucia 92,9 3.3(1,2,53)¥ [-14,4(-16,6 , -12,0)**[ -0,5(-1,3,0,3)**
Aragon 77,2 |-6,3(-9,2,-3,2)**| -8,0(-12,-4,0)** -0,7(-2,0, 0,6)
Asturias 136 -5,5(-9,1,-1,8)**[ -4,9(-9,7,0,1)** |[-3,0(-4,6,-1,4)**
Cantabria 89 -3,2(-6,2, -0,1)* -3,9(-7.8,0.3) 1.4 (-2,7,-0,1)*
Castilla-La Mancha 62,8 1,4(-3,2,6,2) | -8,8(-14,3,-2.8)** | 1,0(-09,3,0)
Castilla y Ledn 87,1° 1-7,7(-9,9,-55)**| -7.9(-10,8 , -4,9)** | -04(-1,3,0.,6)
Cataluna 56,9 4,6 (1,8, 7.4)%% |-14,6 (-17,6, -11,5)*% 13(0.2,2,5)**
Comunidad Valenciana 59,5 6,6 (3,9, 9,4)%* |-16,1 (-18,8,-13,2)** 23(1,2,33)**
Extremadura 82,1 -5,7 (-8,3,-2,9)%*| -7,0 (-10,5, -3,4)** | 1.4(0,2,2,6)**
Galicia 103,2 [-2,5(-3,7,-1,2)**| -4.4(-6,1,-2,8)** | -05(-1,0,00)
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Tabla 1 (continuacion)

Porcentaje de cambio anual |Incidencia* ey gor e by
% (IC 95%) % (IC 95%) % (IC 95%)
Islas Baleares 75,8 -0,7 (-7.4,64) -8,9(-17,0,0) -43(-6,9,-1,5)%*
Islas Canarias 479 2,6 (0,1,53)** [-10,8 (-13,7,-7,7)**| 2.7(1,7.3.8)**
La Rioja 110,6 14 (-17,7,-10,1)*¥  -5,3(-11,0, 0,7) 22,4 (-4,2,-0,6)**
Madrid 54,1 -7,4 (-10,0 , -4,8)**| -11,7 (-15,0, -8,3)** | 1,8 (0,6,3,0)**
Murcia 98.4 0.4 (-3.6,4,6) [-20,6 (-24,7,-16,2)** 1,7(0,1,3,4)**
Navarra 65,2 -4.9(-9,0,-0,6)** | -9,1 (-14,2,-3,6)** | -1.2(-2.9,0,6)
Pais Vasco 78,3 -3,0 (-5,3,-0,6)*%* | -13,9 (-16,7 , -11)** |  05(-0,5,1,5)
Ceuta y Melilla 86,4 -3.9(-79,0.3) | -9,1(-14,2,-3,7)** | -34(-5.1,-1,6)%*
Total 73,6 0,1 (-1,6,1.4) [-12,1 (-13,9,-10,4)** 04 (-0,2.1,0)

* Corresponciente al afio inicial indicado. Por 10000 trabajadores afio.

**: PCA estadisticamente distinto de 0.

Finalmente, por sexo, con datos sélo des-
de 2006, la mayor incidencia correspondi6 a
los hombres (58,0 por 10.000 trabajadores)
en los que aument6 (PCA= 3,1%; IC 95%=
0,8 a5,5) frente a las mujeres, en las que dis-
minuyd (PCA= -5,2%; IC 95%= -59 a -
4,4).

DISCUSION

Hasta donde sabemos, esta es la primera
vez que se describe la evolucion temporal
de la incidencia de la IP en Espafia a lo largo
de los ultimos casi 20 afios. En dicha evolu-
cion, estable al principio (1992-1997) y al
final del periodo (2001-2010), destaca el
descenso entre 1997 y 2000 que se observa
en la mayoria de todos los grupos de edad,
Comunidades Autéonomas (CCAA) y regi-
menes de la seguridad social. Un descenso
relativo, ya que el nimero absoluto de IP es
bastante estable a lo largo del periodo estu-
diado (92.248 en 1992 y 90.949 en 2010),
pues habria que haber esperado un aumento
en el numero de IP con el incremento de los
trabajadores afiliados a la seguridad social
que pasaron de 12,5 millones en 1992 a 19
millones en 2007, si bien descendi6 a partir
de este afo situandose en 17,5 millones en
2010.
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Una posible explicacion al descenso ob-
servado entre 1997 y 2000 podria ser la fir-
ma del Pacto de Toledo en 1995'%, en el que
se separaron y clarificaron las fuentes de fi-
nanciacion del sistema de proteccion social
y que en su recomendacion decimotercera
subrayo la necesidad de una mejora de la
gestion en el acceso y la permanencia de la
IP, estableciéndose un régimen de incompa-
tibilidades con otras retribuciones laborales
o profesionales, asi como incrementandose
los recursos humanos y desarrollando pro-
gramas especiales de actuacion de los EVIs
para contener el “crecimiento inusitado” de
la IP. A lo que sigui6 el desarrollo de nor-
mas especificas de gestion, entre las cuales
destaca la creacion de los EVIs en cada pro-
vincial®,

No obstante, y sin excluir la anterior
hipotesis explicativa, hemos de mirar en
toda su complejidad el fenomeno que repre-
senta la IP, ya que su evolucion puede estar
afectada por multiples factores, ya sean
relacionados con los cambios en la ocupa-
cion (feminizacion, envejecimiento, desem-
pleo, contratacion, etc.), la calidad de la asis-
tencia sanitaria (especialmente la rehabilita-
cién, que facilita la reinsercion laboral), ade-
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mas de las modificaciones legales sefialadas
para acceder y valorar la pension por IP, a lo
que debemos anadir la posible variabilidad en
la aplicacion de estas normas por parte de los
EVIs, tal como ocurre en otras prescripciones
médicas'®. Un hecho que conviene recordar,
ya que la estructura territorial del INSS es pro-
vincial y puede estar sujeta a una variabilidad
similar.

Asi, el descenso de la incidencia que se
observa en todos los regimenes, lo que pro-
duce una convergencia entre ellos, al menos
en parte puede ser también resultado de otra
de las recomendaciones del Pacto de Toledo,
que apuntaba sobre la necesidad de integrar
y simplificar los diferentes regimenes de la
seguridad social. En esta convergencia se
pueden establecer tres grupos diferenciados.
Por una parte estan el régimen general y el de
autonomos que, aun siendo regimenes dis-
tintos, han tenido un comportamiento simi-
lar. Por otra parte estan los regimenes espe-
ciales de la agricultura, pesca y mineria del
carbon con una incidencia a lo largo de los
afios muy por encima de los regimenes gene-
ral y de auténomos, lo que podria ser expli-
cado, por una parte, porque implican unas
ocupaciones con condiciones de trabajo de
alto riesgo para la salud y, por otra, por ser
poblaciones en proceso de envejecimiento
con respecto a otros regimenes, todo lo cual
hace esperable una mayor incidencia de IP,
como asi se observa al inicio el periodo de
estudio. Finalmente, observamos en el régi-
men especial de empleados del hogar un
marcado cambio de tendencia que lo sitia en
2010 en la incidencia mas baja entre todos
los regimenes, lo que puede ser debido al
cambio de perfil de los trabajadores de este
régimen, pasando a ser puestos de trabajo
ocupados fundamentalmente por mujeres
jovenes inmigrantes, especialmente en los
Gltimos 10 afios'”.

A su vez, observamos una clara dismi-
nucion en la incidencia de IP por contin-
gencia profesional desde el principio del
periodo estudiado, que en parte podria ser
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explicado por la reduccion de las lesiones
por accidentes de trabajo observada sobre
todo desde el afio 2000, lo que ha sido atri-
buido parcialmente a la efectividad de las
politicas de prevencion de riesgos labora-
les'®. Esta posible relacion entre la reduc-
cion de las lesiones por accidentes de tra-
bajo y la IP, en caso de verificarse en un
estudio mas especifico, supondria otro
resultado positivo de las politicas de pre-
vencion llevadas a cabo en Espafia, de
manera destacada las relacionadas con los
planes de actuacion preferente!®.

Otro resultado destacable, aunque espe-
rable, es el gradiente observado por edad,
constante a lo largo de los afios. La inciden-
cia de IP en el tramo que va de los 55 a los
65 anos es muy superior a la incidencia en
los tramos anteriores, si bien ha ido dismi-
nuyendo. Este hecho pone de manifiesto
como en la medida en que la edad aumenta
son mas frecuentes los problemas de salud
de caracter cronico??, lo que logicamente
incrementaria el riesgo de una IP. Un efecto
que con toda probabilidad se vera incremen-
tado con el retraso en la edad de jubilacion
de 65 a 67 aflos y una progresiva desincenti-
vacion de la jubilacion anticipada®. Por otra
parte, aun siendo la incidencia muy baja, la
tendencia creciente observada en el tramo
de edad que comprende a los menores de 25
afios puede ser explicada por la evolucion
de los accidentes de trafico graves ocurrida
en los ultimos 20 afios y que ha afectado
especialmente a los mas jovenes?'. Igual-
mente, cabe destacar una modificacion de la
normativa en el afio 2007, que redujo el
periodo minimo de cotizacion exigible a los
menores de 31 afios??, lo que pudo haber
incrementado la IP en este grupo de edad en
el ultimo periodo.

Al observar los resultados por sexo,
encontramos que aun teniendo datos de
incidencia correspondientes solamente a
los 5 ultimos afos de la serie, lo que no
deja de sorprender, se observan dos ten-
dencias diferenciadas (creciente en los

539



Xavier Duran et al.

hombres y decreciente en las mujeres) vy,
para todos los afios, una mayor inciden-
cia en los hombres. Este es un hecho
mostrado ya en un trabajo anterior?3,
aunque el mismo trabajo sefiala que la
mayor incidencia en los hombres dejaba
de ser estadisticamente significativa
cuando se ajustaba por edad, aspecto que
no hemos podido replicar en este estudio
al no disponer de datos, pero en el que se
debera seguir profundizando en estudios
futuros.

Segun la gravedad de la incapacidad, se
observa en toda la serie un gradiente
inverso, es decir, la incidencia disminuye
con la gravedad. Si bien, aun siendo muy
baja la incidencia de la gran invalidez, se
constata una tendencia creciente signifi-
cativa. Lo que puede estar indicando que
se estan incrementando los problemas de
salud mas grave y/o el reconocimiento de
la IP se produce en un estadio mas avan-
zado de la enfermedad. Hipdtesis que por
su interés deberan ser evaluadas en proxi-
mos estudios, aunque para ello se debe
registrar el diagnoéstico médico de la IP, lo
que no ocurre en la actualidad.

Finalmente, del analisis por CCAA
vemos en primer lugar que las comunida-
des con mayor y menor incidencia a lo lar-
go de todo el periodo (Asturias y Comuni-
dad de Madrid, respectivamente), coinci-
den en el mismo sentido con las sefialadas
en un estudio anterior?, si bien, un hecho
destacable es que se esta produciendo una
convergencia entre todas las CCAA, lo
que, como sefialdbamos anteriormente,
puede ser debido a una creciente unifor-
midad en la aplicacion de los criterios de
la evaluacion de la IP por parte de los
EVlIs.

Este estudio presenta algunas limitacio-
nes que deben ser tenidas en cuenta, algu-
nas ya sefialadas, como la ausencia de
datos para obtener series completas en
todas las variables analizadas. Ademas, al

540

no disponer de los microdatos, ha sido
imposible ajustar algunas de las compara-
ciones, como la edad cuando se compara
por sexo. Igualmente, el diagnostico es
una variable clave en este tipo de investi-
gacion desde la salud laboral, ya que,
como ocurre con la incapacidad tempo-
ral®*, sera posiblemente también la varia-
ble predictora de IP mas importante.
Finalmente, el no disponer del nimero de
individuos en riesgo que tienen cobertura
de las contingencias profesionales (como
se ha indicado anteriormente, en el caso
del régimen de autébnomos es voluntaria)
implica que la incidencia de IP por contin-
gencia profesional puede estar infravalo-
rada.

A pesar de estas limitaciones, los resul-
tados obtenidos y los estudios que de él se
deriven para probar la validez de algunas
de las hipotesis planteadas, pueden ser
utiles para mejorar la gestion de la IP. No
olvidemos que la prestacion econdmica
prevista por nuestro sistema de seguridad
social en caso que una persona padezca un
problema de salud que le produzca una IP
para trabajar es uno de los principales
mecanismos de proteccion social disponi-
ble en Espaiia que, sin duda, contribuye a
prevenir posibles desigualdades sociales
en salud®’, al menos parcialmente.

En sintesis, el analisis de los factores
estudiados, que podemos agrupar en labo-
rales, sanitarios y legales, constituye un
plan de investigaciéon que justo ahora
comenzamos y que esperamos vaya dan-
do sus frutos en los proximos afios. Mien-
tras tanto, las variables que se han anali-
zado en el presente trabajo nos ofrecen
importantes pistas sobre la evolucion de
la IP en los ultimos aflos y su distribucion.
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RESUMEN

Fundamento: Los programas de dispensacion de metadona se han
organizado en cada Comunidad Autéonoma de una forma especifica,
desconociéndose sus costes derivados a pesar del interés que puede
conllevar una gestion mas eficiente. Nuestro estudio tiene por objetivo
calcular los costes del programa de metadona en la Comunidad Auto-
noma de La Rioja.

Métodos: El estudio se realiz6 en 2010. Los datos fueron recogidos
a partir de los registros existentes en diferentes instituciones sanitarias,
segun las diferentes fases del programa. Los costes se clasificaron en
funcion de las diferentes etapas y de los diferentes centros de dispensa-
cion.

Resultados: El analisis de los datos muestra un coste total anual
aproximado de 165.759 € para una concentracion de 2 mg/ml de meta-
dona, que significa un coste anual de 412,34 € por paciente .

Conclusiones: La fase de dispensacion de la metadona es la que
mayor coste supone, el centro cuyos pacientes en términos relativos
cuestan mas al programa es el que cuenta con menor numero de pacien-
tes atendidos, debido a los costes fijos que han de repartirse entre me-
nos personas, si bien el centro de Logrofio tiene el mayor coste total por
atender al mayor numero de personas pero su coste medio por paciente
€s menor.

Palabras clave: Analisis de costes. Costes. Metadona. Costes sani-
tarios. Costes de medicamentos.

Fernando Antofanzas
Universidad de la Rioja
fernando.antonanzas@unirioja.es

ABSTRACT
Costs-Analysis of Methadone Program in
the Autonomous Community La Rioja,
Spain

Background: Methadone programs have been organized in each
Spanish region in a specific way. In spite of the regional interests to
manage those programs in a more efficient way, so far the costs of the
programs are unknown. As a previous step, it would be desirable to
understand the activities related to these programs as well as their res-
pective costs. This article aims to calculate the cost of the Methadone

program in the autonomous community of La Rioja, and to understand
those parameters which generate a greater cost to this programme.

Methods: The study followed a similar structure as the research
recently applied to the region of Murcia. The reference year for the
study of the annual costs of the Methadone program was 2010. Data
were obtained from different registries of several institutions involved in
the regional program. Costs were classified according to different stages
and dispensation centres which participated in this programme.

Results: Data analysis, for a concentration of 2 mg/ml of methado-
ne, showed an approximate annual cost of 165.759 €. Taking the total
number of patients into consideration the individual cost was 412,34€.

Conclusions: Dispensation is the stage which caused the largest
cost to the programme, the highest per patient cost corresponded to the
centre with less patients due to the fact that fixed costs are shared by a
smaller group of persons; the biggest global cost of the programme
came from Logrofio’s center but its average cost is lower.

Keywords: Costs analysis. Costs. Methadone. Health care costs.
Costs of medication.
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INTRODUCCION

La metadona es un opiaceo sintético que
reduce la ansiedad por la heroina y bloquea
sus efectos de euforia. Sus ventajas con res-
pecto a la heroina son varias, como el
menor potencial de abuso, su administra-
cion oral en forma de liquido bebible o pas-
tillas, sus menores efectos euforicos que la
sustancia a la que sustituye y su menor tole-
rabilidad, por lo que no se precisa aumentar
la dosis sino, incluso, bajarla'-*. El Progra-
ma de Dispensacion de Metadona en La
Rioja se encarga de la administracion de
este producto a los pacientes drogodepen-
dientes de heroina a través de los diferentes
centros de dispensacion adscritos al Progra-
ma.

Los estudios econdémicos sobre el coste
de los servicios sanitarios relacionados con
los tratamientos de las drogodependencias
son un aspecto poco tratado en la literatura.
Entre los que tratan esta tematica destaca el
estudio elaborado por Cobacho, Lopez y
Ramos*. Ademds, existen otros trabajos de
caracter economico u organizativo relacio-
nados con esta materia, aplicados al contex-
to espaiiol, aunque sus objetivos difieren del
aqui presentado: el estudio de Gonzalez-
Saiz y cols® analiza la relacion coste-efecti-
vidad de esta clase de programas con dife-
rentes tratamientos. Martinez-Raga y cols®
analizan los costes totales de la extension de
un programa basado en buprenorfina-nalo-
xone en lugar de emplear metadona. Y el
estudio de Manzanera y cols’ se enfoca a la
planificacion y a la evaluacion de los pro-
gramas existentes desde una perspectiva
mas sanitaria.

Por otra parte, se han llevado a cabo otros
estudios de evaluacién econémica para ana-
lizar la eficiencia de otras opciones, como la
del empleo de la buprenorfina. En este sen-
tido, Rosenheck y Kosten®, para EEUU, y
Connock’, en una revisiéon mas amplia,
obtuvieron que dichas opciones pueden ser
mas eficientes que la metadona dada su
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similar efectividad y menores costes de
administracion y desplazamientos de los
pacientes. Otros estudios como los de Wil-
son'® en Gran Bretafia, el de Shanahan!!,
para Australia, y el de Kraft'? y Zarkin13, en
EEUU, se enfocan mas bien en calcular solo
los costes, pero sus resultados no seran
directamente comparables con los del pre-
sente estudio por emplear métodos distintos
y por obedecer a programas concebidos de
forma diferente.

La informacién de caracter econémico
que se obtiene de un estudio de esta natura-
leza es util para la adopcion de politicas
sanitarias. Una de las principales politicas
que se podrian aplicar a través de este tipo
de investigacion seria la de modificar la ges-
tion para lograr un ahorro de costes mante-
niendo el mismo servicio. Ademas, los
resultados de este calculo de costes podrian
constituir un elemento esencial de un poste-
rior estudio de evaluacién econdémica en el
cual se analizase la eficiencia de una opcion
alternativa a este programa.

En este contexto, el objetivo de este estu-
dio es calcular los costes de las diferentes
fases del programa de metadona en la
Comunidad Auténoma de La Rioja, asi
como los costes generados por paciente y
afio y centro de dispensacion.

MATERIAL Y METODO

Para llevar a cabo el estudio se cont6 con
la informacién disponible en el Servicio de
Farmacia y en el Servicio de Salud Mental
del Hospital San Pedro de Logrofio, relacio-
nada con la elaboracion de las dosis de
metadona liquida (disolucion de 2 mg/ml),
costes de adquisicion de los distintos mate-
riales (metadona, vasos, envases, etc.) tiem-
pos de manipulacion de la sustancia, costes
del transporte para su distribucion a los cen-
tros de salud y numero de pacientes tratados
en cada centro uno. Los célculos se efectua-
ron desde la perspectiva de la Administra-
cion Publica de La Rioja, por lo que los cos-
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tes que no recayeron en su presupuesto no
fueron tenidos en cuenta (por ejemplo, el
coste del transporte de los pacientes hasta el
centro de salud, su tiempo empleado para
recibir la metadona o los costes de la dis-
pensacion en el Centro Penitenciario,
dependiente del Ministerio de Justicia).

Las fuentes de informacion para los dife-
rentes conceptos de costes procedieron de
los diferentes registros disponibles en varias
instituciones: la Consejeria de Salud y Ser-
vicios Sociales del Gobierno de La Rioja
facilité los datos relacionados con el coste
de la distribucion en varias oficinas de far-
macia y el coste del transporte. Los servi-
cios de Suministros y de Farmacia del Hos-
pital San Pedro de Logrofio proporcionaron
los costes del material fungible y de los
materiales para la disolucion (metadona en
polvo, agua, esencia de limén) respectiva-
mente. Las empresas de venta y manteni-
miento de los dispensadores, asi como otras
de venta de material sanitario, facilitaron
los costes de los dispensadores y del mate-
rial para la elaboracion de las disoluciones
de la metadona en polvo. Finalmente, el
Servicio de Nominas del Gobierno de La
Rioja comunicé los costes del personal vin-
culado con el programa.

La fase de adquisicion de la metadona en
polvo no le supuso directamente al Progra-
ma costes de personal o de transporte del
producto al laboratorio hospitalario de ela-
boracion, sino que, indirectamente, ambos
fueron incorporados en el precio final fijado
por la empresa suministradora de la metado-
na en polvo a la que el hospital realiz6 el
pedido.

El coste del instrumental incorporado a la
fase de elaboracion de la metadona liquida
se correspondi6 con la amortizacion anual
de todos aquellos aparatos de uso duradero
empleados para la transformaciéon de la
metadona en polvo en metadona liquida.
Para calcular el coste se fijo un porcentaje
de amortizacion del 12% anual (segin mar-
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ca el Plan General Contable). El coste de
personal reflejo la parte del sueldo de la
auxiliar de enfermeria y del farmacéutico,
segun el tiempo estimado en el propio Ser-
vicio de Farmacia dedicado a la elaboracion
de la metadona liquida y a su posterior con-
trol.

El transporte hasta los centros de dispen-
sacion le supuso al programa un coste prefi-
jado mediante un convenio con la empresa
de transporte de seguridad.

Para el calculo del coste del instrumental
de dispensacion se imputo el mismo porcen-
taje de amortizacion anual que en la fase de
elaboracion. Por su parte, el coste de perso-
nal incorpor6 la parte del sueldo del perso-
nal de enfermeria correspondiente al tiempo
semanal dedicado a la dispensacion de la
metadona en los distintos centros.

El coste de la dispensacion a través de las
oficinas de farmacia fue 10.000 €, y provino
del acuerdo vigente entre la Consejeria de
Salud y Servicios Sociales y las farmacias
dispensadoras de metadona.

El método de célculo de los costes consis-
ti6 en analizar las diferentes partidas que
constituyen los costes totales del programa
y contabilizar los componentes de cada una
de ellas (personal, material fungible, mate-
rial inventariable, costes de las sustancias
empleadas -polvo de metadona, agua, esen-
cia- y costes de gestion). Para una mejor
organizacion de los calculos y una clasifica-
cion de los resultados se optod por dividir las
actividades del programa en cuatro diferen-
tes fases: costes de adquisicion de la meta-
dona, costes de elaboracion de la metadona
liquida, costes de transporte hacia los cen-
tros de dispensacion y costes derivados de la
actividad de dispensacion. También se tuvo
en cuenta el coste de las farmacias que cola-
boran en el programa mediante la dispensa-
cion de metadona. La participacion del Cen-
tro Penitenciario de Logrofio en los costes
del Programa se limito a la adquisicion y
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elaboracion de la metadona, ya que dicho
centro lleva a cabo directamente la dispen-
sacion con personal propio (el transporte y
la distribucién corren a cargo del Centro
Penitenciario).

No se contabilizaron los costes imputa-
bles a los edificios (sus costes de manteni-
miento y otros costes corrientes como telé-
fono y electricidad), donde se presto el ser-
vicio de dispensacion o donde se efectuaron
otras actividades, como el registro, el alma-
cenamiento, la dilucion del polvo de meta-
dona en agua, etc. por ser complicada su
cuantificacion. Por otra parte, la mayoria de
los espacios usados por el programa corres-
pondieron a espacios compartidos por otras
actividades, lo cual habria dificultado atn
mas su calculo.

Ademas del célculo general del coste
total del programa y del de sus diferentes
fases, también se calcularon los costes por
centros de dispensacion y el coste por
paciente en cada uno de ellos. Para esto, se
efectud una estimacion, en este caso aproxi-
mada debido a los criterios de imputacion

que fue necesario aplicar (basicamente, la
ponderacion fue el numero de pacientes) de
los costes del programa atribuibles a cada
uno de los centros de La Rioja donde se
atiende a los pacientes. Estos ultimos resul-
tados han de tomarse con cautela, ya que
carecen de la precision lograda en los calcu-
los de los costes agregados del programa en
el conjunto de La Rioja.

RESULTADOS

A partir de los datos obtenidos a través de
las fuentes y métodos anteriormente descri-
tos se calcularon los costes de las diferentes
fases que, una vez agregados, resultaron en
un coste total del programa de 165.759 €,
seglin se muestra en la tabla 1. Como puede
observarse, los costes de dispensacion fue-
ron 146.000€, el 88%, mientras que los de
adquisicion de la metadona supusieron
6.634€, el 4,4%.

La tabla 2 refleja el reparto del coste total
entre los diferentes centros de dispensacion.
Hay que destacar que el valor calculado
para ARAD (ONG encargada, entre otras

Tabla 1
Costes del programa segtin las fases

FASES DEL PROGRAMA

COSTE TOTAL ANUAL

Adquisicion metadona

6.634,78€ (4%)

Material fungible 1.011,89 € 4.937,83€ (2,98%)
Elaboracion Instrumental 2642 €
Personal 3.899,52 €

8.178€ (4,93%)

Material fungible 25.713,70€ 146.008,45€ (88,09%)
Dispensacion Instrumental 608 €
Personal 109.686,75€
Farmacias 10.000 €

COSTE TOTAL DEL PROGRAMA: 165.759,06€
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Tabla 2
Costes del programa por centros de dispensacion

Centros de dispensacion| Coste total anual (*) | Nimero de usuarios Coste por paciente y afio
Arad-Logrofio 65.616,11€ (39,59%) 230 285,29 €
Calahorra 53.652,74€ (32,37%) 99 541,95 €

Haro 27.701,69€ (16,71%) 48 577,12€

Alfaro 7.253,18€ (4,38%) 9 805,91 €
Farmacias 10.000€ (6,03%) 16 625€

LA RIOJA 164.223,72€ (*) 402 408,51 €

* La adquisicion y elaboracion de la metadona para el Centro Penitenciario también se efectiia desde el
Servicio de Farmacia del Hospital San Pedro por lo que sus costes se imputan al programa, que represen-
taron 1.535,34€ (un 0,92% de dichos costes); los costes de dispensacion no recaen en los presupuestos de

la region, por lo que no se han incluido en este trabajo.

cuestiones, de la dispensacion de metadona
a todos los pacientes asignados a Logrofio)
para personal y mantenimiento de instala-
ciones se corresponde con una subvencion
anual, proporcionada por la Consejeria de
Salud y Servicios Sociales del Gobierno de
La Rioja, ya que se trata de una ONG y no
de un centro sanitario publico a diferencia
de los otros centros de dispensacion.

La tabla 2 muestra la distribucién de los
costes por paciente en los diferentes centros
de dispensacion, resultando para toda La
Rioja un coste medio anual de 408 €, para
cada uno de los 402 usuarios censados, aun-
que, segun se estimo, los costes variaron
entre los centros en un intervalo de 285€ a
806€, siendo el nimero de pacientes la
variable mas influyente en la diferencia.

DISCUSION

Como ha podido apreciarse, el mayor peso
del coste econdmico es originado por la fase
de dispensacion (88%). La justificacion de
esta alta proporcion radica en que es en esta
fase donde mayores recursos personales y
materiales se emplean. También se observa
que son los recursos personales (enfermeria)
los que generan el mayor coste dentro de esta
fase. El centro que le supone al programa un
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mayor gasto es el de Logroflo-ARAD, con casi
un 40% del presupuesto total. Esto se explica
porque es el centro dispensador con mayor
nimero de usuarios (230 usuarios). Sin
embargo, si se tiene en cuenta el coste de cada
paciente, se observa que realmente es el Cen-
tro de Salud de Alfaro (805,91€) el que supo-
ne unos mayores costes en relacion con el
numero de adscritos a ese centro en el progra-
ma. El coste del paciente de Alfaro es casi el
triple que el del paciente adscrito al programa
en Logrofio-ARAD (285,29 €). Por tanto,
cuanto mas concentrada esté la dispensacion,
es decir, mayor proporcion de usuarios depen-
dan de un Unico centro, menor resulta ser el
coste por paciente, ya que los costes fijos del
programa quedan repartidos entre un mayor
numero de pacientes.

Si se toma como referencia el estudio elabo-
rado durante el mismo afio 2011 en la Comu-
nidad Auténoma de la Regioén de Murcia, por
parte de Cobacho, Lopez y Ramos*, se puede
observar una sustancial diferencia en términos
del coste total del proceso (46.257,11€). Exis-
ten varios elementos que difieren entre ambas
comunidades. Uno de ellos es la propia con-
centracion de metadona, distinta en cada
Comunidad, siendo de 2 mg/ml para La Rioja
y 5 mg/ml para Murcia.
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La principal diferencia entre las dos
comunidades en esta fase es el método de
adquisiciéon. En Murcia, se produce un
desplazamiento a Madrid para adquirir el
polvo de metadona, con el consiguiente
coste de transporte. Sin embargo, en La
Rioja este coste de transporte no existe
como capitulo independiente ya que es
asumido por una empresa privada, a la cual
se le compra el polvo de metadona en
Logrono. Esto puede explicar el mayor
coste que le supone a la Comunidad Auté-
noma de la Region de Murcia dicha fase.

El coste también es menor en la Comu-
nidad Auténoma de La Rioja en la fase de
elaboracion, lo que parece ser causado por
un menor coste de los materiales fungibles
del proceso (en especial las garrafas de
agua). Ademas, en el informe de La Rioja
no se han imputado los costes de amortiza-
cion de las instalaciones. En Murcia se
lleva a cabo un control adicional de la ela-
boracién, con un coste de 8.991,72€, que
en La Rioja no se imputa aparte, debido a
que el control es realizado directamente
durante la fase de elaboracion por un far-
macéutico del propio hospital. El coste del
transporte es muy parecido en ambas
comunidades, aunque en Murcia se aflade
el salario de un auxiliar de enfermeria y de
un vigilante que acompaiian la distribu-
cion de la sustancia diluida, mientras que
en La Rioja se efectia por una empresa de
transporte directamente.

La de dispensacion es la fase en la que
hay un mayor desequilibrio entre las dos
comunidades. Esto se explica porque en
Murcia Gnicamente se ha recogido el coste
de los vasos y frascos usados para la dis-
pensacion, sin tener en cuenta el personal
encargado de dispensar, el coste del apara-
to dispensador y su mantenimiento. Por
tanto, el coste de esta partida es superior en
el estudio hecho para La Rioja.

También se debe mencionar que el coste
total de Murcia no incluye la dispensacion
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a pacientes atendidos en farmacias y que
existen menos centros de dispensacion que
en la Comunidad Autéonoma de La Rioja.

En definitiva, las diferencias metodologi-
cas en cuanto a los conceptos de costes
incluidos en el estudio y la forma de su medi-
cion, condicionan, como cabria anticipar, los
resultados finales. En este orden de ideas,
habida cuenta del potencial como herramien-
ta de gestion que la contabilizacion de costes
tiene en las instituciones sanitarias, valdria la
pena que se efectuasen estudios con un méto-
do comun para adoptar las decisiones en tor-
no al programa de dispensacion de metadona
con un mayor conocimiento de sus implica-
ciones econdmicas asi como con un mayor
grado de homogeneidad entre las diferentes
comunidades autonomas.

Respecto a los otros estudios de caracter
econdmico antes citados®!? referidos a
otros paises, no se ha podido proceder a
efectuar comparaciones con los resultados
del presente trabajo debido a la ausencia de
estos datos. Téngase en cuenta que los
objetivos de los sefialados estudios eran
analizar la eficiencia de la medicacion
empleada en los diferentes programas,
comparando las opciones terapéuticas con-
sideradas y efectuando las oportunas
mediciones de los efectos sobre la salud y
de los costes unitarios de algunas variables
sanitarias, no necesitando para ello calcu-
lar los costes totales del programa.

A modo de conclusion, cabe sefalar que
ya se dispone de dos valoraciones de los
costes de este programa de dispensacion
de la metadona en dos comunidades auto-
nomas, habiendo empleado un método
similar adaptado a las circunstancias de
cadaregion. Seria interesante que se exten-
dieran estos calculos de costes de los pro-
gramas de metadona a otras regiones, de
manera que los resultados fuesen compa-
rables y se pudiesen extraer conocimientos
y experiencia para mejorar la gestion del
citado programa.
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