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EDITORIAL 

LA VITAMINA D Y SUS EFECTOS “NO CLÁSICOS” 

Alfonso L. Calle Pascual (1) y María J Torrejón (2). 

(1) Servicio de Endocrinología y Nutrición. Hospital Clínico San Carlos. Madrid 
(2) Laboratorio de Análisis Clínicos.Hospital Clínico San Carlos. Madrid 

La vitamina D es una de las principales 
hormonas implicadas en el metabolismo 
óseo 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 fisiológicos y de diferencia-
ción y proliferación celular 1. 

La vitamina D activa ejerce sus efectos a 
través de la unión a su receptor, que se 
encuentra no solo en los tejidos que definen 
sus acciones llamadas “clásicas”, que inclu-
yen el hueso, el aparato digestivo y el riñón, 
sino que está ampliamente distribuido en el 
resto de tejidos de la economía. Además 
muc h o s teji d os di s p o n en d el enz ima 
CYP27B1 que es capaz de producir 1-
25(OH)2 D desde sus precursores circulan-
tes, y son potencialmente tejidos diana que 
modulan las denominadas acciones “no clá-
sicas”. Estos aspectos han recibido atención 
en los últimos años1-2. El receptor de la vita-
mina D forma parte de una superfamilia de 
receptores nucleares que actúan como un 
heterodímero que interacciona con secuen-
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cias específicas del ADN (promotor de 
genes diana) e inducen represión ó activa-
ción de la transcripción. El control de la 
transcripción requiere correguladores que 
difieren en cada tejido y suministran la espe-
cificidad de la respuesta a la vitamina D3. 

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

-regulación de la secreción hormonal 

-regulación de la respuesta inmune y 

-regulación de la proliferación y diferen-
ciación celular. 

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

Su capacidad para regular la secreción 
hormonal no solo se refiere a la inhibición de 
la síntesis y secreción de parathormona 
(PTH), también a otras hormonas entre las 
que se incluyen la insulina, estimulando su 
secreción 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 aparición de síndrome 
metabólico, 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 14-8. 

Su capacidad para modular la respuesta 
inmune se conoce desde hace casi 30 años, 
cuando se describió la presencia de su recep-
tor en las células inflamatorias9 y su capaci-
dad para inhibir la proliferación de las célu-
las T10. La capacidad de los macrófagos acti-
vados para generar vitamina D se describió 
de forma simultánea11. Por lo tanto, puede 
jugar un papel importante en la inmunidad 
innata y adquirida. Así, 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 múltiple. El origen de esta asocia-
ción radica en la capacidad de la vitamina D 
para inhibir la proliferación de inmunoglo-
bulinas, retardar la diferenciación de los pre-
cursores de las células beta e inhibir la proli-
feración de células T-helper (Th-1) capaces 
de de producir citokinas y activar a los 
macrófagos. Esta asociación 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 
niños en riesgo para desarrollar diabetes tipo 
1 en el primer año de vida y se redujo un 
80% su incidencia12. Más interés ha genera-
do el papel de la vitamina D en diferentes 
enfermedades en las que subyace una situa-
ción inflamatoria crónica, como la obesidad 
y las enfermedades cardiovasculares. 
Recientemente ha sido revisada la literatura 
y se han publicado varios meta-análisis, 
demostrándose una asociación inversa entre 
los niveles de vitamina D y la enfermedad 
cardiovascular13-14. Sin embargo, la conclu-
sión de estos estudios es que la evidencia es 
baja para establecer una relación causal y 
generar una recomendación aplicable a la 
población. 

Por último su capacidad para regular la 
proliferación y diferenciación celular tam-
bién es conocido desde hace más de 30 

años15 y sus posibles acciones anticanceríge-
nas han recibido atención recientemente16. 
La base de sus hipotéticos efectos anticance-
rígenos se basa en su acción 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 últimos años. 

En resumen, aunque existen bases para 
considerar relevante los efectos denomina-
dos “no clásicos” de la vitamina D en dife-
rentes enfermedades, no hay evidencias con-
cluyentes en la literatura para establecer una 
relación causal, por lo que recientemente se 
han acordado unas recomendaciones para 
realizar una evaluación de los niveles de 
vitamina D en determinadas situaciones de 
riesgo de déficit y para tratar con el objetivo 
de alcanzar sus beneficios “clásicos”17 y los 
“no clásicos”18. 

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 determinación y la interpretación de los 
resultados. Está totalmente establecido que 
la deficiencia de vitamina D causa raquitis-
mo, osteomalacia, osteoporosis, y reciente-
mente ha sido relacionada con múltiples 
enfermedades como diabetes, hipertensión, 
enfermedad cardiovascular, enfermedades 
autoinmunes y cáncer. Todo ello ha produci-
do un aumento en el interés para su determi-
nación D a nivel mundial. 

La principal fuente de vitamina D provie-
ne de la exposición de la piel a la luz solar y 
sólo una pequeña 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 relación entre ambas 
formas varía dependiendo de la suplementa-
ción o enriquecimiento de los alimentos. Así 
por ejemplo, en España y Europa, dónde 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 más 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 hígado por hidroxi-
lación 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-
centración en el suero de neonatos y cuya 
actividad biológica 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 hidrofóbica de la 
molécula, su unión de alta afinidad con la 
proteína transportadora (DBP), la baja con-
centración (nanomolar) presente en la mues-
tra y por existir en 2 formas estructuralmen-
te muy similares. Esto, unido a la detección 
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 metodologías, ensayos y labo-
ratorios19. 

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

1. Ensayos competitivos (inmunoensa-
yos y ensayos de unión a proteínas ) 

2. Ensayos basados en separación croma-
tográfica y detección directa (HPLC, LC-
MS/MS) que presentan una alta sensibilidad 
y permiten cuantificar por separado 25 
(OH)3 y 25 (OH)2. 

LA VITAMINA D Y SUS EFECTOS “NO CLÁSICOS” 

La cromatografía líquida asociada a 
espectrometría de masas en tándem (LC-
MS/MS) es considerada la mejor opción 
como método de referencia para la medida 
de 25 OH D, pero requiere una instrumenta-
ción costosa, personal especializado, no es 
automatizable y es lento, lo que hace difícil 
su implementación en la rutina de los labora-
torios clínicos. 

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

En los últimos años se ha producido una 
demanda exponencial de estos análisis, lo 
que unido a la aparición en el mercado de 
diferentes inmunoensayos automatizados 
(Abbott, Liason, IDS- iSYS, Roche, Sie-
mens…) que utilizan anticuerpos o proteínas 
de unión como ligandos, y quimioluminis-
cencia (CMIA) o electroquimioluminiscen-
cia (ECLIA) como marcador de señal, y que 
pueden ser integrados en plataformas analí-
ticas, ha hecho que la mayoría de los labora-
torios clínicos utilicen estos métodos, que 
ofrecen el mejor rendimiento. Según 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-
ción frente a material de referencia, falta de 
trazabilidad de los estándares 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 
encontrados20-22. Según G. Carter los errores 
de calibración de los ensayos son un proble-
ma que podría solucionarse si todos los ensa-
yos usaran el mismo calibrador23. 

En 2008 el National Institute of Standards 
and Technology (NIST) desarrolló 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(OH) D3 con valor asignado por LC-
MS/MS que puede ayudar a mejorar la exacti-
tud de los métodos24. En 2010 el National Cen-
ter for Environmental Health (NCEH) propuso 
el uso del SRM 2972 como material de refe-
rencia para la comparación 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 analítico las especi-
ficaciones de calidad que debe tener el método 
utilizado son una imprecisión menor del 10%, 
una desviación 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 precisión en los valores más bajos y 
su calibración debería estar referenciada al 
SRM 972. 

En general, la mayoría 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 desviación frente a la 
media asignada inferior al 10% entre los méto-
dos más utilizados. 

Diferentes estudios25-27 muestran que la pre-
valencia de insuficiencia de Vitamina D es 
diferente según el método utilizado, lo que 
implicaría que algunos sujetos podrían ser tra-
tados innecesariamente. Para evitarlo se ha 
sugerido el uso de rangos de referencia y pun-
tos de corte ensayo-específico, así como la 
urgente estandarización de todos los ensayos 
frente al material de referencia. De hecho la 
adopción de un punto de corte es problemática 
mientras exista incertidumbre en la medida. 

En el año 2010 el Institute of Medicine28 

estableció como Deficiencia valores de 
25(OH) D < 30nmol/L (12 ng/mL) y como 
inadecuados valores entre 30-72,5 nmol/L (12-
29 ng/mL). 

ca

En el año 2011, la Sociedad Americana de 
Endocrinología en su Guía de práctica Clíni-

17 definió 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 estarí-
an en torno a los 75 nmol/L (30 ng/ml), dado 
que es a partir de esta cifra cuando la admi-
nistración exógena de vitamina D no consi-
gue aumentar los niveles de 1,25(OH) 2D ni 
reducir la concentración de PTH28. 

Para identificar población de riesgo de 
deficiencia / insuficiencia podríamos 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 
niños y osteomalacia en los adultos. 

- Entre 27,5-72,5 nmol/L (11-29 ng/ml): 
insuficiencia, que significa sustrato insufi-
ciente para la síntesis 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 Óptimos/Deseables. 

En resumen, las diferencias entre los 
resultados obtenidos por diversas metodolo-
gías puede causar discrepancias en la valora-
ción de cada sujeto y en la decisión terapéu-
tica, haciendo difícil la realización de estu-
dios epidemiológicos. 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 quizás sería 
recomendable medir conjuntamente la PTH 
para confirmar niveles subóptimos de vita-
mina D (insuficientes), así como para valo-
rar la respuesta y adhesión al tratamiento. 
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La situación en España 

Existen escasos datos en España, utili-
zando la metodología recomendada. En un 
estudio reciente realizado en Málaga y 
Asturias se evalúa a mas de 1.200 personas, 
determinando los niveles d 25 OH vitamina 
D y PTHi simultáneamente para determi-
nar los niveles óptimos de vitamina D que 
no inducen incremento en los niveles de 
PTH30. Según 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 elevación de 
PTHi, estimándose que 1 de cada 3 perso-
nas son susceptibles de presentar déficit de 
vitamina D. Después de realizar una regre-
sión logística, 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 embarazadas8. A pesar de haberse 
realizado durante el verano, coincidiendo 
con la máxima exposición solar, el 59% de 
las mujeres presentaron valores de 25 OH 
vitamina D < 20 ng/mL, que se asoció 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 asoció 
también a una menor duración de la gesta-
ción, mayor frecuencia de cesáreas y recién 
nacidos con menor ph. Sin embargo, utili-
zando las curvas ROC, el máximo rendi-
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miento se obtiene con niveles de 14 y 16 
ng/mL que se asociaron a mayor riesgo de 
cesárea y de recién nacido pretérmino res-
pectivamente. 

Ambos estudios concluyen que la defi-
ciencia de vitamina D en España es más 
frecuente de lo que sería esperable en fun-
ción de la exposición solar de nuestro país. 
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 comparación 
con las 2 horas entre las que los tenían infe-
riores. Llama la atención el escaso tiempo 
en el que la población española está some-
tida a la exposición solar. Las recomenda-
ciones de los dermatólogos y autoridades 
sanitarias para prevenir el cáncer de piel, 
evitando la exposición solar en las horas 
centrales del día y el uso de cremas de alta 
protección solar, probablemente, están 
siendo seguidas de una forma estricta. La 
piel morena de la población española tam-
bién puede jugar un papel para justificar 
que más de la mitad de la población puede 
estar en riesgo de ser deficitaria en vitami-
na D. Probablemente, recomendar mante-
ner al menos 3 horas diarias de exposición 
solar no directa, evitando las horas centra-
les del día, y con ropa usual puede ser sufi-
ciente para alcanzar unos valores adecua-
dos de vitamina D sin incrementar el riesgo 
de cáncer de piel. 

¿Cuáles son las recomendaciones que se 
pueden aplicar? 

Mientras se desarrollan estudios para 
estimar el tiempo óptimo de exposición 
solar para evitar la deficiencia de vitamina 
D, y se demuestran los beneficios “no clási-
cos” de tener unos niveles óptimos 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 evaluación de los nive-
les de vitamina D (25 OH vitamina D). 
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Estas situaciones fundamentales incluyen: 

- Osteoporosis 

- Enfermedad hepática y renal cróni-
ca. 

- Enfermedades que cursan con 
malabsorción, como la fibrosis quística, la 
enfermedad inflamatoria intestinal, la 
cirugía bariátrica 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 ó negra 

- Embarazo y lactancia 

- Determinados tratamientos farmaco-
lógicos, como anticomiciales, glucocorti-
coides, antifúngicos y retrovirales 

- Personas de edad avanzada 

- Obesidad 

La recomendación de ingesta diaria 
mínima de vitamina D para evitar su defi-
ciencia en la población general se encuen-
tra en 600 UI de vitamina D diarias en per-
sonas menores de 70 años y 800 UI en 
mayores de esa edad. Esta ingesta se debe 
de incrementar al menos un 50 % en per-
sonas susceptibles y un 150% durante la 
gestación y la lactancia. 
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RESUMEN 
Fundamentos: Los suplementos de calcio y vitamina D están invo-

lucrados en debates sanitarios actuales, como la seguridad cardiovascu-
lar del calcio y la corrección de los niveles vitamínicos. El objetivo de 
esta revisión es la evaluación de la información existente de los suple-
mentos de calcio y/o vitamina D disponibles y financiados en España, 
así como la evaluación de las recomendaciones para su utilización. 

Métodos: Análisis de la oferta comercial e información disponible 
sobre aspectos farmacológicos de los suplementos medicamentos espa-
ñoles en 39 fichas técnicas, guías e informes institucionales y profesio-
nales actualizados, con búsqueda complementaria de información y de 
datos epidemiológicos españoles relacionados en Cochrane Database of 
Systematic Reviews®, PubMed® (herramienta “Clinical Queries”), ba-
se de datos Dialnet y búsqueda manual en revistas españolas directa-
mente relacionadas. 

Resultados: No existe uniformidad en cuanto a indicación, expre-
sión de contenido, posologías, precauciones y seguridad ni en fichas 
técnicas ni en los informes técnicos. La búsqueda bibliográfica ha en-
contrado un mayor volumen de publicaciones recientes para la vitamina 
D que para el calcio. No se han encontrado pruebas científicas apropia-
das para establecer regímenes posológicos indiscutibles ni universales, 
ni pruebas de biodisponibilidad para colecalciferol con vehiculización 
acuosa. En España se constata una situación nutricional generalmente 
adecuada para el calcio pero un estatus mayoritariamente inadecuado 
para la vitamina D, con varias referencias de insuficiencia y carencia vi-
tamínica 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 España cuyo diseño farmacológico debería replantearse 
puesto que no responden a las necesidades detectadas ni a las posibili-
dades de corrección actualmente recomendadas. También se debería 
mejorar y mantener actualizada su información, con especial interés en 
la situación 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 vehiculización. 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. 



Ana Isabel Rigueira García 

INTRODUCCIÓN 

Los suplementos de calcio y vitamina D 
son productos farmacéuticos veteranos en 
España que desde sus comienzos como tra-
tamiento de las carencias nutricionales 
pediátricas han sabido adaptarse a las nue-
vas necesidades sanitarias y suponen actual-
mente también una estrategia primaria para 
la prevención y tratamiento de patologías 
óseas en la edad adulta, como la osteoporo-
sis1,2. Así, han ido manteniendo su interés 
comercial y su oferta y consumo han ido 
ampliándose3 en paralelo al crecimiento de 
la inversión económica en el abordaje de las 
fracturas de cadera4. Sin embargo, su vete-
ranía los ha eximido del requisito de la rea-
lización del proceso estandarizado de inves-
tigación clínica, de cumplimiento obligado 
actual para todos los medicamentos en las 
fases de precomercialización, dándose por 
supuesto que su bondad como suplementos 
nutricionales se justifica por la presencia y 
calidad de sus componentes, junto con una 
administración respetuosa con las condicio-
nes naturales de acceso al organismo. Anta-
ño se han descrito fracasos de su efectividad 
atribuibles a deficiencias en la supervisión 
cualitativa o cuantitativa5,6 que ahora se 
consideran resueltas con la exigencia de los 
controles de calidad que les atañen como 
medicamentos. 

El debate más 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-
culares7. En cambio, los suplementos de 
vitamina D se están considerando la solu-
ción para corregir la situación de hipovita-
minosis conocida y tan generalizada8 que se 
describe como una pandemia y un problema 
de salud pública9, aunque no parece perci-
birse como tal por los clínicos españoles10. 
Como explicación, se especula sobre la rela-
ción entre tal hipovitaminosis y otras cir-
cunstancias, como el cambio climático, los 
movimientos poblacionales o la terapia 
hipocolesterolemiante11, y se afirma que sus 

consecuencias pudieran trascender con cre-
ces los problemas óseos, por la constatación 
en estudios observacionales de su relación 
con mortalidad, cáncer, enfermedades del 
sistema inmune, muscular y de la homeosta-
sis endocrina y pancreática11, especialmente 
si existe insuficiencia concomitante de cal-
cio12. 

El objetivo de esta revisión es la evalua-
ción de la información existente de los 
suplementos de calcio y/o vitamina D dis-
ponibles y financiados en España, así como 
la evaluación de las recomendaciones para 
su utilización. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Se ordenó la oferta de suplementos de 
calcio y/o vitamina D autorizados y comer-
cializados como medicamentos, no multivi-
tamínicos, y se revisaron las fichas técnicas 
disponibles en la página web de la Agencia 
Española de Medicamentos y Productos 
Sanitarios (AEMPS) consultada el 14 de 
marzo de 201213. La información se con-
trastó con la de las guías, 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 española o inglesa, y potencial-
mente influyentes en el entorno sanitario 
español: de la Agència d´Avaluació de Tec-
nologia i Recerca Mèdiques de Cataluña 
(AATRM)1, National Osteoporosis Funda-
tion (NOF, USA)14, Canadian Medical As-
sociation15,16, de la Organización Mundial 
de la Salud (OMS)17, National Institute for 
Health and Clinical Excellence (NICE) , 
US Agency for Healthcare Research and 
Quality19, y de sociedades científicas como 
la Federación Española de Sociedades de 
Nutrición, Alimentación y Dietética20, The 
North American Menopause Society 
(NAMS)21, Sociedad Española de Reuma-
tología (SER)22, US- Institute of Medicine 
(IOM)23, Australian and New Zealand Bo-
ne and Mineral Society, Osteoporosis Aus-
tralia and the Endocrine Society of Austra-
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lia24, US- Endocrine Society25, Sociedad 
Española del Metabolismo Mineral y Oséo 
(SEIOMM)2,26. Dicha comparación tuvo 
como puntos de interés las indicaciones de 
uso, la claridad en la exposición del proce-
dimiento de administración en cuanto a 
sustancias, posología y precauciones, así 
como los posibles factores modificadores 
de su efectividad y seguridad. 

Posteriormente se realizaron diversas 
búsquedas no sistemáticas 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-
sión de las citas bibliografías de los infor-
mes y/o guías consultados previamente, 
búsquedas en las bases de datos Cochrane 
Database of Systematic Reviews® y en 
PubMed®. En ésta, primeramente se utilizó 
la herramienta “clinical queries” (categoría: 
terapia, espectro: amplio) para localización 
de revisiones sistemáticas y metanálisis, sin 
restricción de lenguaje, con fecha de publi-
c a c i ó n d e s d e e l 1 / 1 / 2 0 0 5 h a s t a e l 
19/04/2012, incluyendo palabras clave rela-
cionadas con aspectos farmacológicos 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 búsquedas más específicas en 
PubMed® con los Mesh Major Topic “cal-
cium”, “vitamin d” y los MeSH Terms 
"humans", "biological availability", "public 
health", o la palabra en título o resumen 
“effervescent"; además se realizó búsqueda 
simple entre 21 y 24 de agosto de 2012 de 
los términos “calcio” y “vitamina D” en 
artículos y tesis recopilados en la base de 
datos Dialnet. Para completar la documen-
tación relativa a los aspectos farmacológi-
cos y epidemiológicos españoles relaciona-
dos con ingesta de calcio, vitamina D o uso 
de sus suplementos se realizó búsqueda 
simple en las revistas de la editorial Else-
vier, búsqueda manual en resúmenes de 

congresos de la Sociedad Española de Far-
macéuticos de Atención Primaria, en la 
revista Osteoporosis International de la edi-
torial Springerlink®, y en la Revista Españo-
la de Metabolismo y Metabolización, así 
como en las referencias bibliográficas de 
interés de todos los documentos selecciona-
dos en la búsqueda. 

La búsqueda de revisiones sistemáticas y 
metaanálisis en Medline localizó 158 docu-
mentos para calcio y 222 para vitamina D, 
de los cuales se seleccionaron 24 de uso aso-
ciado (75% sobre efectos óseos, 38% publi-
cados desde 2010), 16 referidos sólo al cal-
cio (50% sobre efectos óseos, 38% publica-
dos desde 2010) y 55 referidos sólo a la vita-
mina D (40% sobre efectos óseos, 56% 
publicados desde 2010). 

RESULTADOS 

La oferta comercial de suplementos 
medicamentos de calcio y vitamina D finan-
ciados en España se muestra en la tabla 1 
(monofármacos) y tabla 2 (asociaciones). 
Se localizaron 39 fichas técnicas. Algunas 
no están accesibles en la web de la AEMPS, 
como las de colecalciferol y calcidiol 
monofármacos, en general los productos 
más 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 población de riesgo, y 
el uso asociado a fármacos específicos para 
tratamiento de la osteoporosis. En el aparta-
do de propiedades farmacodinámicas en 
ningún caso se reflejó información extraída 
de metaanálisis o revisiones sistemáticas 
para la indicación y/o dosificación, ni se 
especificaban las consideraciones actuales 
de suficiencia de vitamina D verificada en 
función de niveles de 25 hidroxicolecalcife-
rol (25OHD)26-30. Se identificaron como 
problemas de información la falta de unifor-
midad en la expresión del contenido en cal-
cio (como miligramos de sal o de ión) y del 
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Tabla 1 
Suplementos de calcio o vitamina D monofármacos 

colecalciferol (como concentrado o no). 
Como orientación posológica en ningún 
caso se especificaban las ingestas de refe-
rencia en España, recomendándose en 
algunos la toma diaria de calcio de hasta 
1.500 mg como “ampliamente aceptado” 
(Ideos Unidía®, Caltrate®). Los datos far-
macocinéticos que se ofrecían detallaban 
la absorción del calcio, que no siempre 
concuerdan para distintos productos con 
idéntica dosis de una misma sal. No se 

exponían diferencias de absorción de cal-
cio según la magnitud de la dosis por for-
ma farmacéutica, tipo de población, 
momento de toma o estatus del individuo 
respecto a vitamina D. Para ésta se presen-
ta información farmacocinética escasa, sin 
distinción según su vehiculización. Se 
omiten datos como el contenido en sodio 
de algunos suplementos que contienen 
sales sódicas como excipientes (Calcial 
D®, Reliveran D®). Excepcionalmente se 
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Tabla 2 
Suplementos combinados de calcio y vitamina D combinados 

constató ambigüedad de la fuente de calcio 
de la forma farmacéutica (“Durante su 
disolución, la sal contenida” –en realidad 
carbonato- “se transforma en citrato cálci-
co”), y ausencia de detalles básicos del 
procedimiento de administración, como la 
cantidad de agua precisa para disolver un 
granulado (Ideos Unidía®). 

Los suplementos combinados de calcio y 
vitamina D que refieren información clínica 
sintetizan un estudio de Chapuy (sin identi-
ficación precisa) realizado con 1.200 mg de 
fosfato cálcico y 800 UI de vitamina D, en 
mujeres ancianas con ingesta de calcio baja 
(media: 511+72 mg)31. Androvance® y 
Fosavance® resumen un estudio específico 
realizado para esta combinación . Las pre-
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cauciones y contraindicaciones también 
son muy variables según las marcas, 
citándose en ocasiones como contrain-
dicación la hipervitaminosis D para la 
ingesta del suplemento, sin especificar 
tal consideración. Todas las fichas téc-
nicas citan limitación 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 comparación de 
las guías o consensos referidos al abor-
daje de problemas óseos en personas 
adultas donde figuran recomendaciones 
para el uso de suplementos de calcio y 
vitamina D. No se cita específicamente 
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 españo-
les revisados, y sí se menciona en la 
guía de National Osteoporosis Founda-
tion (NOF)14, sin detalles ni referencia 
concreta. Al respecto, el metaanálisis de 
Tang realizó un corte único 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 años28, y los expertos de 
la OMS opinaban que tal umbral debe 
situarse en 400-500 mg de calcio diario 
en países con alta incidencia de fractu-
ras17. 

El uso ineludible de suplementos 
agregados a otros tratamientos específi-
cos para osteoporosis sólo se citaba en 
las guías españolas. Por contra, la guía 
de NICE, referida a otros medicamentos 
antiosteoporosis, consideraba que debe-
ría individualizarse tal decisión tras 
constatar una situación carencial indis-
cutible, por falta de pruebas obtenidas 
por comparación directa con un grupo 
de sujetos con estado nutricional ade-
cuado18. 

Para el calcio, en general las guías 
citan o recomiendan aportes relacionados 
con la Ingesta Dietética de Referencia 
(IDR) o el Aporte Dietético Recomenda-
d o (R D A) d e l p a í s c o n c r e t o . L o s 
IDR/RDA de calcio oscilan entre los 600 
y 1.500 mg/día para personas adultas, 
según edad, sexo, países, organismo emi-
sor, situación vital (embarazo, lactancia) 
o fecha de la recomendación20,33. No se 
encontró ningún estudio experimental 
adecuado que explorara la relación dosis-
efecto. Algunos estudios observacionales 
sugerían la existencia de una ventana de 
beneficio de ingesta calcio sobre la inci-
dencia de fracturas34 o la mortalidad 
general35. Tampoco se han encontrado 
comparaciones clínicas experimentales 
directas entre distintas posologías o sales 
cálcicas. Las comparaciones indirectas 
favorecen el fraccionamiento de la dosis 
diaria total36. Los estudios cinéticos han 
demostrado que la fracción de absorción 
de calcio es inversamente proporcional a 
la dosis de toma y puede variar conside-
rablemente en función de factores genéti-
cos, personales, dietéticos37,38 y según el 
estado del individuo respecto a la vitami-
na D39, considerándose la dosis de 500 
mg de ión por toma la que consigue la 
fracción de absorción óptima38. Se discu-
te sobre la idoneidad de algunos de los 
variados métodos de los estudios cinéti-
cos de absorción de calcio para valorar la 
biodisponibilidad en una ingesta conti-
nuada, y se considera que la excreción es 
al menos tan importante como la absor-
ción en el mantenimiento de la homeosta-
sis del calcio37,38. La recomendación de 
toma preferentemente nocturna24 se basa 
en la expectativa del logro de mayor 
supresión de la resorción ósea, al estar 
regida por un ritmo circadiano40, aspecto 
pendiente de clarificación. Entre las dis-
tintas sales constituyentes de suplemen-
tos se suelen destacar el carbonato cálci-
co y la sal citrato1,22. La primera ha sido 
considerada por Heaney (autor de refe-
rencia) la más adecuada, por ser la más 
eficiente y experimentada41 y la segunda 

Rev Esp Salud Pública 2012, Vol. 86, N.º 5 467 



Ana Isabel Rigueira García 

es destacada por su independencia del pH 
para su disolución22. Los estudios cinéticos 
muestran diferencias en la absorción de la 
sal carbonato y citrato (en ocasiones no 
diferenciada del citratomalato) en ayunas, 
pero no tomadas con comidas37,42. 

Los efectos adversos más frecuentes de 
los suplementos de calcio y vitamina D, 
atribuidos principalmente al calcio, fueron 
los gastrointestinales (estreñimiento, flatu-
lencia, dispepsia...), que se consideraron 
dosis-dependientes y vinculados con causa-
lidad de bajo cumplimiento43. Se ha publi-
cado actualización de la información refe-
rente a efectos adversos clásicos ligados al 
calcio, como el riesgo de litiasis renal44 o el 
síndrome leche-álcali45, que ha resurgido 
por el uso de altas dosis de calcio en condi-
ciones de alcalinización metabólica. Las 
publicaciones más recientes y novedosas 
sobre seguridad se refieren al posible incre-
mento de efectos cardiovasculares, descri-
tos inicialmente en un ensayo clínico en 
mujeres con ingesta media de 800 mg, refor-
zadas con 1.000 mg de citrato cálcico sin 
vitamina D46, y dos metanálisis posterio-
res47,48. 

Respecto a la vitamina D, existe acuerdo 
en el establecimiento de una gradación del 
estado y riesgo de enfermedad del indivi-
duo en función del 25OHD49, pero se discre-
pa en el dintel de suficiencia, tomándose 
como adecuada 30 ng/mL, que garantizaría 
la optimización de la salud esquelética y 
extraesquelética16,25,26, o 20 ng/mL (Institu-
te of Medicine, 2011)23, basándose sólo en 
los beneficios musculoesqueléticos. Se ha 
demostrado que el método analítico puede 
influir en el resultado y, por tanto, también 
en la interpretación de la información dispo-
nible y en la clasificación de los pacientes50, 
por lo cual se recomienda tomar precaucio-
nes de estandarización de tales procedi-
mientos y, en cualquier caso, restringir la 
determinación de niveles para casos concre-
tos16. Entre las sustancias formulables como 
suplemento, el colecalciferol o vitamina D3 

muestra mejor relación beneficio/riesgo 
para uso en población general51. No se 
encontró información que comparara efica-
cia y seguridad entre el colecalciferol y el 
calcidiol. 

fuentes

Se suelen citar también la IDR o RDA 
como dosis de aporte de vitamina D, valo-
res que se definen para mínima exposición 
solar23, aunque la tendencia actual es la re-
ferencia a una necesidad mínima de 700-
800 UI/día de colecalciferol, basándose en 
metaanálisis y estudios experimentales que 
evalúan la prevención de fracturas y caídas, 
especialmente en personas mayores e insti-
tucionalizadas27,28,30. Sin embargo, las pu-
blicaciones centradas en el estudio de dosis 
correctoras de niveles plasmáticos, recono-
ciendo insuficiencia en la información dis-
ponible, concluían que serían precisas dosis 
diarias superiores a 1.800 UI para alcanzar 
el nivel plasmático de 25OHD> 30ng/mL52. 
Los requerimientos en caso de embarazo 
también se discuten, por carencia de prue-
bas de teratogenia en humanos53. Los estu-
dios experimentales han utilizado diferen-
tes regímenes posológicos para repleción 
de vitamina D, con administración diaria o 
intermitente, con o sin dosis de choque, 
concluyéndose que el régimen apropiado es 
desconocido y que faltarían estudios29, aun-
que se desaconsejaban dosis masivas anua-
les, tras descripción de incremento de caí-
das y fracturas con 500.000 UI/año54. 
Tampoco se puede asumir que las dosis acu-
muladas sean equivalentes al correspondiente 
múltiplo de dosis diarias por contradicción de 
los datos disponibles55,56. La tabla 4 compila 
los estados del individuo respecto a los nive-
les plasmáticos de vitamina D, y las opciones 
de prevención y tratamiento según diversas 

16,23,25,26,57,58. El enriquecimiento ali-
mentario ha demostrado su eficacia en el in-
cremento de niveles de 25OHD59. 

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

Rev Esp Salud Pública 2012, Vol. 86, N.º 5 468 



RECOMENDACIONES SOBRE SUPLEMENTOS DE VITAMINA D Y CALCIO PARA LAS PERSONAS ADULTAS EN ESPAÑA 

Tabla 4 
Niveles de 25-OHD, estado, manifestación y tratamientos correctores16.23,25,26,57,58 

25OHD: concentración plasmática de 25-hidroxicalciferol, UI: unidades internacionales, nmol: nanomoles, ng: 
nanogramos, mcg: microgramos, L: litro, mL: mililitros 
(*) Referido a dosis de colecalciferol, (†): adecuado según criterio de IOM23, subóptimo según criterio de Scien-
tific Advisory Council of Osteoporosis Canada16 y US Endocrine Society25. 

de calcio51. La revisión de Hatchcock, que 
avala la confianza en la toma crónica de cole-
calciferol con dosis de hasta 10.000 UI/d60, 
se cita como referente sobre la seguridad del 
uso de dosis orales de vitamina D. IOM 
incrementó en 2010 el límite superior de 
toma hasta 4.000 UI/d23. La biodisponibili-
dad de la vitamina D para distintas formas 
farmacéuticas, sobre todo según su vehiculi-
zación, es un tema poco estudiado. Con tal 
limitación, un metanálisis reciente concluye 
que es preferible el uso de diluyentes oleo-
sos61. No se ha encontrado ningún estudio de 
biodisponibilidad de colecalciferol para for-
mas farmacéuticas que requieran medio 
acuoso, como granulados o comprimidos 
efervescentes, ni estudios comparativos de 
administración en distintos momentos del 

día. En el ensayo clínico de la asociación de 
alendronato con 5.600 UI de colecalciferol, 
parcialmente abierto y con permisividad en 
la toma de suplementos extras de hasta 1.000 
UI/d y de exposición solar, el 36% de muje-
res postmenopáusicas superaron los niveles 
de 25OHD de 30 ng/mL, partiendo de una 
media de 22 ng/mL32. La biodisponibilidad 
del colecalciferol de esta asociación se publi-
có comparándola con la monovitamina, 
tomada también en ayunas62. La vitamina D 
es una sustancia liposoluble que requiere de 
la secreción biliar para su absorción57 y, con 
tal premisa, se realizó un estudio que descri-
bió solución de fracasos terapéuticos de la 
vitamina D con el simple cambio de la hora 
de suministro, haciéndola coincidir con la 
comida principal63. 
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Ana Isabel Rigueira García 

Se reconocía el cumplimiento terapéutico 
como condicionante de la eficacia de los 
suplementos en prevención ósea2,27. En 
España las dosis divididas se relacionaban 
con mayor adherencia64. 

La información epidemiológica española 
de ingesta de calcio y vitamina D65-75 se 
recoge en las figuras 1 y 2 comparadas con 
las correspondientes IDR nacionales con-
sensuadas desde 201020. Los datos del esta-
tus poblacional respecto a la vitamina D76-87 

se exponen en la tabla 5. 

En una amplia cohorte española de muje-
res no fue posible establecer el umbral de 
riesgo de fractura dependiendo de la ingesta 
de calcio88. La información en población 
española comparada con la de otros países 
europeos destacó en general por el bajo 
aporte dietético de vitamina D65,74 y los 
bajos niveles vitamínicos71,76, con diferen-
cias estacionales estadísticamente significa-
tivas71,78. 

Existieron referencias de baja intención 
de prescripción de suplementos de calcio y 
vitamina D, y bajo cumplimiento, en torno 
al 50%10,89. La asociación de colecalciferol 
con calcio pareció el procedimiento de elec-
ción para aportar suplementos en tratamien-
to de patologías óseas3,68,90. Los facultativos 
consideraron las deficiencias dietéticas de 
ambos como equiparables o incluso supe-
rior para calcio90. En una muestra de muje-
res de Asturias no se detectó el uso de cole-
calciferol monofármaco68. Datos de Catalu-
ña indicaron que las personas mayores insti-
tucionalizadas recibían menos suplementos 
que las no institucionalizadas, incrementán-
dose en varones y disminuyendo mucho en 
mujeres91. En España la administración de 
suplementos de vitamina D a mujeres cum-
plidoras, con dosis de 800-1000 UI/día (o 
5.600 UI/semana) consiguió que el 79,5% 
alcanzaran niveles de 25OHD superiores a 
20 ng/mL, y el 27,5% niveles superiores a 
30ng/mL92. 

DISCUSIÓN 

cios

No hemos encontrado ninguna publica-
ción española previa relativa a suplementos 
de calcio y vitamina D con vocación de aná-
lisis científico crítico y enfoque práctico, lo 
que justifica plenamente la pertinencia de 
esta revisión, especialmente tras contrastar 
las diferencias entre los datos epidemiológi-
cos, la percepción de los profesionales y los 
debates actuales. No se ha pretendido anali-
zar exhaustivamente las pruebas de los 
beneficios clínicos, ya que la información 
clínica disponible muestra cierta turbidez y 
suele criticarse por deficiencias de ejecu-
ción, análisis y/o control de factores de con-
fusión de los estudios realizados, reclamán-
dose la realización de estudios experimenta-
les debidamente controlados en personas 
con carencias, fundamentales para extraer 
conclusiones acerca de su eficacia93,94. Esto 
sería aplicable también a la indicación del 
uso ineludible de suplementos como condi-
ción y garantía de eficacia de los medica-
mentos para tratar la osteoporosis ya que, de 
hecho, tal condición se aplicó como están-
dar cuando en los ensayos clínicos iniciales 
se comprobaron bajas ingestas de calcio y 
vitamina D generalizadas en las poblacio-
nes de estudio2,18. Además, la frecuente aso-
ciación terapéutica del calcio y vitamina D 
dificulta la diferenciación de sus benefi-

12,19. En consecuencia, en esta revisión 
se adoptó 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-
ción de un equilibrio orgánico, lo que coin-
cide con la indicación principal de sus 
fichas técnicas. El rigor científico exige, no 
obstante, realizar la debida comprobación 
experimental de las intervenciones correc-
toras con suplementos y evitar las peligro-
sas extrapolaciones automáticas derivadas 
de la verificación de problemas clínicos 
asociados a situaciones de insuficiencias 
nutricionales. 
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D

A la vista de la oferta comercial, destaca 
la profusión de productos farmacéuticos 
combinados frente a la escasez de monofár-
macos, sobre todo de aquellos necesarios 
para la administración flexible de colecalci-
ferol, a pesar de que la carencia de vitamina 
D parece la más preocupante a nivel nacio-
nal e internacional. Los datos epidemioló-
gicos españoles indican que frente a la im-
presión de los clínicos10,90, el grado de 
adecuación de la ingesta respecto a las refe-
rencias nutricionales españolas es alto para 
el calcio75 (figura 1) y bajo para la vitamina 

75(figura 2), con varias pruebas de altos 
porcentajes de deficiencia/insuficiencia vi-
tamínica en diversos grupos de población 
(tabla 5). 

La formulación ideal para un suplemento 
de calcio parece ser la que permita su admi-
nistración flexible según las necesidades 
individuales y en pequeñas dosis, para maxi-
mizar la fracción de absorción minimizando 
los efectos adversos dosis-dependientes. Se 
debería tomar con comidas a lo largo del día, 
tal vez preferentemente con la cena, lo que 
concuerda con las condiciones naturales de 
ingesta dietética. La vitamina D para admi-
nistración oral posiblemente tendría que 
vehiculizarse en un medio oleoso y adminis-
trarse con comidas aunque, a diferencia del 
calcio, se han comparado variados esquemas 
posológicos de dosis acumuladas, concebi-
dos como emulación de la síntesis cutánea 
con variaciones de exposición solar estacio-
nal en latitudes altas. Los suplementos más 
antiguos, usados tradicionalmente en pedia-
tría, parecen posibilitar en cierta medida estas 
condiciones de administración, pero la oferta 
comercial más reciente ha promocionado los 
suplementos combinados que simplifican el 
aporte de calcio aumentando y acumulando 
sus dosis3. Esta tendencia ha supuesto una 
modificación sustancial en las condiciones 
naturales de la ingesta de calcio y la supedita-
ción de la toma de colecalciferol a sus asocia-
dos en indicación, dosis y problemas de cum-
plimiento, sin que se haya evaluado paralela-
mente la repercusión sobre su efectividad. El 

evidente desinterés en la comercialización 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 críticas hacia 
IOM por su rebaja en los niveles de suficien-
cia vitamínicos95. Resulta obvio, de hecho, el 
conflicto de intereses que supone para la 
industria farmacéutica plenamente volcada 
en el desarrollo de fármacos inmunomodula-
dores, anticancerígenos y tratamientos de 
enfermedades crónicas. 

Desde una perspectiva clínica, el primer 
escollo que encontramos en España 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 hábitos 
alimenticios actuales (alimentos enriqueci-
dos con calcio). La valoración de la dosis 
necesaria de suplementos de calcio debería 
ser suficientemente precisa, ya que con 
dosificación estandarizada se alcanzan 
valores de ingesta posiblemente excesivos68 

y, por tanto, con riesgo de incremento de 
efectos adversos dosis-dependientes y de 
incumplimiento terapéutico64,89, que tam-
bién afectaría a la ingesta de vitamina D, tan 
frecuentemente asociada3,68,90. Tomar como 
umbral de necesidad individual de calcio el 
valor de IDR o RDA parece erróneo, ya que 
conceptualmente éstos son referentes pobla-
cionales que señalan un valor de ingesta 
óptimo, no mínimo33. En cambio, sí parece 
sensato calcular la dosis compensatoria por 
diferencia entre el referente nutricional más 
específico aplicable a cada población y la 
ingesta real. La diversidad de valores de 
IDR o RDA, no obstante, denota falta de 
pruebas científicas y/o acuerdo en la meto-
dología para su estudio y establecimiento38 

lo que unido a la variedad de factores perso-
nales y ambientales que influyen en el apro-
vechamiento del calcio37,38, añade razones 
para ser precavidos en la utilización de tales 
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Figura 1 
Ingesta de calcio en adultos de España 

M: mujeres, H: hombres, IDR española según referencia 20, (*): especifica que se tiene en cuenta calcio en alimentos 
fortificados, (†): especifica que se contabiliza calcio de suplementos 

ción

referentes poblacionales como indicadores 
indiscutibles del estado nutricional indivi-
dual. Respecto a la posología más adecuada, 
parece existir un conflicto entre lo ideal de 
las condiciones para mejor uso según consi-
deraciones teóricas frente a los productos y 
las pruebas científicas disponibles. Los 
estudios de Chapuy, con dosis alta y única, 
se suelen citar porque son los que han 
demostrado beneficios más evidentes en 
prevención de fracturas31 y además parece 
que han sido determinantes para que los 
metanálisis realizados posteriormente, 
como el de Tang, alcancen significa-

28,96. Dado que tales estudios se han rea-
lizado en población muy específica y poco o 
nada representativa de la población adulta 
española, y que los resultados de los meta-
nálisis no derivan de una comparación ade-
cuada directa con otras pautas de adminis-
tración teóricamente más fisiológicas y 

aceptables, parece conflictivo la conversión 
en dogma de tales resultados en nuestro 
entorno, de acuerdo con las consideraciones 
asumidas por la OMS17. El etiquetado de 
población española con carencias de calcio 
realizada por una extrapolación sin crítica 
de los estudios mencionados, o por uso de 
referencias no aplicables y superiores a los 
específicos de nuestra población (RDA de 
algún organismo norteamericano23,72 o la 
inespecífica de la OMS69), conduce inevita-
blemente a una magnificación de la situa-
ción carencial y a la indicación superflua de 
toma de suplementos. Respecto a las fuentes 
de calcio, sorprende el olvido del fosfato 
cálcico, ya que es la sal utilizada en los estu-
dios de Chapuy, mientras que recomenda-
ciones y fichas técnicas españolas hacen 
referencia a la sal citrato, no comercializada 
en nuestro país, sal que sí se comercializa en 
otros países (en comprimidos o tabletas, por 
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Figura 2 
Ingesta de vitamina D en adultos de España 

M: mujeres, H: hombres, mcg: microgramos, 1mcg vitamina D: 40 Unidades Internacionales, IDR española según re-
ferencia 20 
(*): especifica que se contabilizan diferenciadamente alimentos enriquecidos, (†): especifica que se contabiliza vita-
mina D de suplemento. 

su hidroinsolubilidad), como producto quí-
mico obtenido por un proceso de síntesis 
controlado y patentado97, lo que no puede 
equipararse en rigor con ninguna forma far-
macéutica española. Con la información 
disponible, en términos de efectividad es 
irrelevante resaltar diferencias según el tipo 
de sal por carencia de pruebas clínicas irre-
futables y deberían considerarse como equi-
valentes siempre y cuando se administre la 
misma cantidad de ión calcio y se tomen 
conforme a las recomendaciones (con comi-
das)2. Para minimizar errores y posibilitar la 
comparación con las referencias nutriciona-
les, debería 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 

hidroinsolubles), como comprimidos de 
disolución bucal o efervescentes, en general 
con ácido cítrico más ácido málico o láctico 
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-
minución en la fracción absorbida, y se pue-
de comprometer la cantidad de calcio real-
mente ingerida en formas para dispersión 
acuosa si la disolución no se realiza de for-
ma completa, por instrucciones insuficien-
temente precisas o por incumplimiento de 
las que sí lo son. Actualmente se considera 
muy dudoso que alcanzar una absorción de 
calcio más rápida 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 indiscutible38, resulte 
ventajosa en términos de salud global, por la 
posibilidad del alcance periódico de picos 
bruscos de calcemias excesivas, que pro-
muevan la calcificación de tejidos blandos 
sobre el depósito óseo, lo que se especula 
como causa de aumento del riesgo cardio-
vascular7,99. Entre las precauciones ausentes 
en las fichas técnicas determinantes de una 
apropiada suplementación de calcio, habría 
que recordar la consideración del aporte de 
sodio, especialmente de algunos eferves-
centes100, que puede ser relevante por su 
interacción metabólica negativa con el cal-
cio38. 

Para la vitamina D, la existencia de pro-
puestas de categorización de las situaciones 
del individuo, apasionadamente discuti-
das95, y de procedimientos objetivos para 
valorar la biodisponibilidad con indepen-
dencia de la fuente de procedencia (determi-
nación plasmática), 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 
determinación de niveles plasmáticos para 
no caer en el ensañamiento analítico, que 
encarecería un tratamiento corrector cuyo 
principal atractivo es su seguridad, sencillez 
y bajo costo101. De hecho, existen sectores 
de población con claro riesgo de hipovita-
minosis (personas de piel oscura desplaza-
das a latitudes menos soleadas, residentes 
en zonas contaminadas, obesos, ancianos y 
personas institucionalizadas8,83) y por tanto 
candidatos a uso de suplementos. El incre-
mento sustancial de las dosis recomenda-
das, o bien la aplicación de la tabla 4 con los 
productos farmacéuticos españoles disponi-
bles, obligaría a una carga burocrática extra 
para emitir recetas o para tramitar el cole-
calciferol como medicamento extranjero 
que puede resultar disuasoria a clínicos y 
usuarios. A pesar de su atractivo para asegu-
rar cumplimiento y comodidad de adminis-
tración, las dosis acumuladas sólo deberían 
planificarse previa comprobación de la 

comprensión de las instrucciones de uso 
por parte de los usuarios, porque el riesgo 
de errores con intoxicación también es evi-
dente102. 

Con la revisión realizada parece que las 
dudas razonables que se vislumbran sobre 
la efectividad de las presentaciones y uso 
de suplementos de colecalciferol en Espa-
ña pueden tener más explicaciones que la 
simple insuficiencia en dosis92, no pudien-
do descartarse la elección inadecuada de 
suplemento, su formulación con una vehi-
culización inapropiada o la administración 
en condiciones que no garanticen la absor-
ción óptima (por ejemplo, en ayunas, como 
obliga la asociación con alendronato). 
Dada la tendencia española al uso del calci-
diol68, procedería aclarar adecuadamente 
su beneficio/riesgo frente al colecalciferol, 
a la vista de las desventajas comparativas 
de otros metabolitos de vitamina D51. 

Así pues, el etiquetado de carencias de 
calcio en población española debería ser 
más riguroso y tratarse, en general, con 
dosis de suplementos inferiores a las utili-
zadas actualmente, mientras que parece 
frecuente la necesidad de un mínimo de 
800 UI de colecalciferol, para lo cual exis-
ten opciones de tratamiento muy restringi-
das, desconocidas u olvidadas. La normali-
zación de niveles de vitamina D (que no es 
equivalente a la administración conjunta 
con calcio21), minimizaría de hecho la 
magnitud de dosis suplementarias de 
éste39. Los datos de prevalencia de hipovi-
taminosis D en España, su carencia dietéti-
ca y el posible fracaso terapéutico, parecen 
suficientemente preocupantes como para 
requerir seriamente su confirmación y plan-
teamiento como problema de salud pública9. 
La opción más “natural” de corrección (la 
exposición solar suberitematosa durante tiem-
po suficiente) no es considerada prudente por 
oncólogos y dermatólogos españoles11. El 
enriquecimiento alimentario, con capacidad 
de modificar niveles plasmáticos, puede expli-
car las diferencias de estatus vitamínico a 
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favor de los países septentrionales frente a 
los mediterráneos8,71,76 y podría ser una 
buena alternativa, aunque requeriría de la 
concienciación y colaboración poblacio-
nal y, sobre todo, institucional. 

En conclusión, la formulación de los 
suplementos de calcio y vitamina D dis-
ponibles en España deberían rediseñarse y 
adaptarse a la realidad nutricional y a las 
recomendaciones actuales respecto a efi-
cacia y seguridad. Su información con 
orientación clínica debería revisarse y 
actualizarse convenientemente. Por razo-
nes de salud pública y de economía sani-
taria, tendría que aclararse la definición y 
situación de hipovitaminosis D en Espa-
ña, para planificar una estrategia de opti-
mización 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 percepción se asocia a diferen-
cias en hábitos alimentarios, actividad física y sedentarismo de sus hi-
jos. 

Métodos: Estudio transversal de 1.620 niños de 3 a 16 años selec-
cionados en un muestreo por conglomerados (2008-2010). 454 presen-
taron sobrecarga ponderal. Se estudiaron sus características antropomé-
tricas, hábitos alimentarios, actividad física (adaptación cuestionarios 
Cindi/Maraton) y sedentarismo. Analizamos las diferencias con niños 
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 niñas. La percepción del exceso de peso se asocio a 
la cualificación profesional del padre (47%) y a la de ser ama de casa 
en las mujeers (40%). La percepción coincidió con mayor cumplimien-
to de recomendaciones de actividad física en los hijos (67,5 vs. 77,3%) 
e hijas (47,5% vs 55,6%) más jóvenes, menor sedentarismo en éstas 
(42,6% vs. 38,9%), y discretas diferencias por sexo y edad en los hábi-
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 percepción parental no determina diferencias en 
alimentación, actividad física y sedentarismo de sus hijos. 

Palabras clave: Sobrepeso. Obesidad. Trastornos de la nutrición 
del niño. Relaciones padres-hijo. Estilos de vida. 

Correspondencia

Amelia Rodríguez Martin.

Facultad de Enfermería y Fisioterapia.

Avda. Ana de Viya 52. 11009 Cádiz

amelia.rodriguez@uca.es


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 (chi2 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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INTRODUCCIÓN 

La elevada prevalencia de sobrepeso y 
obesidad en los niños españoles, 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 pública 
del país, alcanzando niveles superiores a 
los encontrados en otros países desarro-
llados 1-4. 

El excesivo consumo de alimentos de 
alta densidad energética, ricos en grasas 
saturadas, azúcar y sal, la falta de activi-
dad física y el incremento de actividades 
sedentarias, representan en la actualidad 
los estilos de vida de gran parte de la po-
blación infantil5-7. Este desequilibrio en-
tre la ingesta y el gasto energético soste-
nido por períodos 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-
ción parental inadecuada del estado nutri-
cional de los hijos, que oscila entre un 
10,5-79% según diferentes autores8 .Tan-
to la percepción de los niños, cuando son 
más mayores, como la percepción de los 
padres cuando son mas pequeños9 es con-
siderada actualmente el aspecto que pre-
senta una mayor relación con los cambios 
de conducta relacionados con los factores 
de riesgo de obesidad10, de ahí la impor-
tancia de su identificación. 

La asociación entre la obesidad infantil 
y los factores de riesgo de enfermedades 
crónicas, su persistencia en la edad adulta 
y el escaso éxito en su tratamiento11,12 han 
llevado a los organismos internacionales a 
plantear a los gobiernos la necesidad de 
prevenir el problema con medidas que 
promuevan una alimentación saludable y 
actividad física en los niños, involucrando 
especialmente a los padres, educadores, 

sanitarios, industria de alimentos y 
medios de comunicación, en el marco de 
una adecuada regulación13,14. 

En la actualidad se enfatiza la necesi-
dad de utilizar modelos educativos cuan-
do se diseñan y realizan intervenciones 
orientadas a lograr cambios de conducta 
que contribuyan a prevenir y controlar la 
obesidad y otras enfermedades crónicas. 
Todos ellos plantean cómo es esencial 
explorar las percepciones, expectativas y 
conductas15, en este caso de los padres o 
tutores, ya que serán éstos los que influ-
yan de manera decisiva en la adopción de 
hábitos y conductas saludables en sus 
hijos con sobrepeso u obesidad. No obs-
tante, un aspecto poco estudiado en la 
“epidemia de sobrepeso” es la aceptación 
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-
ción puede condicionar una alteración en 
la percepción y, por tanto, la ausencia de 
modificaciones en la actividad física o en 
los patrones alimentarios que están en la 
base del sobrepeso del niño16, 17. 

El objetivo de este trabajo es conocer la 
percepción de los padres respecto al esta-
do nutricional de sus hijos durante las 
edades comprendidas entre los 3 y 16 
años, estudiando su relación con factores 
que inciden en un mayor riesgo de obesi-
dad en los niños, tales como hábitos ali-
mentarios, actividad física y sedentaris-
mo. 

SUJETOSY MÉTODOS 

Se realizó un estudio observacional des-
criptivo transversal de base poblacional sobre 
población infanto-juvenil entre los 3 y los 16 
años, escolarizada en la ciudad de Cádiz, en 
2009-10. Esta población, según los datos de la 
Delegación Provincial de Educación estaba 
constituida por 14.332 sujetos. 

Rev Esp Salud Pública 2012, Vol. 86, N.º 5 484 



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

Se obtuvo la autorización de la Delega-
ción provincial de Educación para la rea-
lización del estudio en los colegios y se 
incluyo la petición/consentimiento de los 
padres para participar en el estudio y el 
tratamiento estadístico anónimo de la 
información aportada. 

El tamaño mínimo de muestra, aten-
diendo a una prevalencia estimada de 
sobrecarga ponderal del 32,5% y conside-
rando un error relativo de 5% se estimó en 
1.233 sujetos. Se realizó un muestreo bie-
tápico por por colegios. Se estudiaron 6 
colegios, seleccionándose en cada uno de 
ellos varias aulas de cada uno de los cur-
sos obteniéndose así una muestra propor-
cional al tamaño de cada una de ellas, 
estratificando la selección de las unidades 
últimas de muestreo (sujetos) por sexo y 
edad. Se recogió información de un total 
de 1.620 individuos, 831 chicos (51,3%) y 
789 chicas (48,7%), de estos niños pre-
sentaron sobrepeso y obesidad un total de 
454. El período del estudio fue desde 
junio de 2008 hasta septiembre 2010. 

La recogida de datos se realizó a través 
de cuestionarios que fueron entregados a 
los niños para ser cumplimentados por sus 
progenitores (bien por el padre, la madre o 
ambos). En este cuestionario, se incluyó 
información sobre: 

- Datos generales de filiación del 
niño: edad, sexo, curso y colegio. 

- Medidas antropométricas: peso, 
talla, y pliegue tricipital. Su obtención se 
realizó por el personal investigador en la 
clase, utilizándo las mismas herramientas 
en todos los casos. Para la tipificación 
ponderal se utilizó el Índice de Masa Cor-
poral o IMC (peso en Kg/talla en m2), 
considerándose como criterios de sobre-
peso y obesidad: IMC  P85–97 e IMC  
P97 respectivamente, utilizando las tablas 
auxológicas del estudio Enkid18. 

- Percepción 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 períodos ante-
riores, el seguimiento de dietas y la 
ganancia de peso en los primeros años. 

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

- Actividad física: Las preguntas 
sobre la actividad física se adaptaron a 
partir del cuestionario de actividad física 
del programa de intervención en enferme-
dades no transmisibles de la Organización 
Mundial de la Salud (CINDI)19 y del cues-
tionario MARATÓN20 sobre la actividad 
física durante el tiempo libre, que incluye 
los deportes de juego (tipo y frecuencia) 
en el ámbito académico y de ocio. Con 
estos cuestionarios se obtuvo el gasto de 
energía asociado con la actividad física en 
equivalentes metabólicos (MET). El cri-
terio de cumplimiento de actividad física 
recomendada fue MET>5 durante  60 
min/día según los criterios de Pate et al21. 

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

- Datos socio-demográficos y antro-
pométricos de los padres o tutores, que 
incluyó el número de miembros de la 
familia, nivel de instrucción y ocupación 
laboral (siguiendo la recomendación pro-
puesta por la Sociedad Española de Epi-
demiología22) y su situación laboral (cla-
sificada en seis categorías: activo, incapa-
citado/baja temporal, jubilado, parado 
con prestación, parado sin prestación, 
estudiantes y sus labores). 
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El análisis estadístico se realizó con el 
programa SPSS v15. Se obtuvieron las 
medidas de tendencia central y de disper-
sión, y los valores de prevalencia con sus 
intervalos de confianza al 95%. Como pruebas 
estadísticas se emplean chi2 y test de Fisher 
para la comparación de proporciones, así 
como la t de Student y Anova para la compa-
ración de las medias. Cuando no eran asumi-
bles la normalidad de los datos o igualdad de 
varianzas se emplearon test no paramétricos. 
Para el análisis multivariante de los factores 
asociados a la percepción correcta de los 
padres de la presencia de sobrepeso y obesidad 
en sus hijos se realizó una regresión logística 
binaria con estimación de la razón de ventajas 
(OR). 

RESULTADOS 

Del total de 1.620 niños de 3 a 16 años 
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%) niños. 

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

En los 454 niños 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 niñas 
solo se percibió 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 niñas no existen diferencias en la percep-

ción de sobrecarga ponderal entre las madres 
con sobrepeso (27,8%) y las madres con nor-
mopeso (26,1%). 

Al analizar la percepción de sobrecarga 
ponderal dependiendo del nivel de cualifi-
cación profesional de los progenitores, se 
obtuvieron los mayores niveles de percep-
ción 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 
físicas activas (caminar, prácticas 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 niñas la actividad físi-
ca fue de 69 y 74 minutos respectivamente. 
Con respecto a la intensidad del ejercicio 
físico sólo encontramos una mayor activi-
dad física moderada (34,4%) cuando los 
progenitores identificaron la sobrecarga 
ponderal en sus hijas (frente al 30,8% ) no 
observándose diferencias significativas en 
el caso del varón. 

Al considerar conjuntamente los criterios 
que determinaron el cumplimiento de las 
recomendaciones de actividad física (tiem-
po por intensidad), se observó cómo la per-
cepción del sobrepeso y la obesidad aumen-
tó su cumplimiento sólo en los niños de 3 a 
6 años (77,3% vs 67,5 en los niños de 3-9 
años, y un 55,6% frente al 47,5% en el caso 
de las niñas) (tabla 4). 

En términos generales, los hijos varones 
de los progenitores que perciben el sobrepe-
so y obesidad de sus hijos eran más sedenta-
rios que los de los que no lo percibían 
(76,3% frente al 56,3%), diferencia que no 
se observó en las hijas (51,6% vs 50,9%). 
En general, el grado de sedentarismo fue 
superior en los niños de mayor edad (10-16 
años en relación a los de 3-9 años). Cuando 
analizamos este sedentarismo según la per-
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Tabla 1

Características sociodemográficas y antropométricas de la población estudiada
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Tabla 1 (continuación) 

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

Respecto a los hábitos alimentarios, se 
obtuvieron diferencias estadísticamente signi-
ficativas por sexo y grupo de edad entre los 
niños cuyos progenitores percibieron la sobre-
carga ponderal y los que no la percibieron: los 
varones de 3 a 9 años cuyos progenitores sí la 
percibían 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 
niñas, en cambio, se incrementó la frecuencia 
de 5 comidas al día (55,6 vs 44,3%) y desayu-
nos (88,9 vs 86,9%) (tabla 4). 

A partir de los 10 años no se observaron 
diferencias estadísticamente significativas en 
la dieta de los niños con sobrecarga ponderal 
en función de si los progenitores la percibían o 
no. Sin embargo, en los niños de 3 a 9 años, 
cuando los progenitores percibían la presencia 
de sobrepeso u obesidad en sus hijos, hubo un 
menor consumo de cereales (1 vs 1,15 racio-
nes), lácteos y grasas (2,1 vs 2,3), y un mayor 
consumo de frutas (1,3 vs 1,1) (tabla 5). 

En el análisis multivariante se asociaron 
significativamente con la correcta detección 
por los progenitores de la existencia de sobre-
carga ponderal de los niños, el sexo masculino 
(OR=2,9), la edad de los niños (especialmente 
entre los 10 y los 14 años, OR=14,3), la exis-
tencia de obesidad en el padre (OR= 3,3) y un 
nivel socioeconómico medio de la unidad 
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Tabla 2 
Percepción de sobrecarga ponderal del niño atendiendo al IMC de los padres 

*p<0,005 

Tabla 3 
Percepción de sobrecarga ponderal del niño según el nivel estudios 

y profesional de los padres 
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Tabla 5

Alimentación de los niños atendiendo a la percepción por los padres del estado nutricional 

de sus hijos 
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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. 

DISCUSIÓN 

Los progenitores perciben el problema 
del sobrepeso y la obesidad de sus hijos en 
algo más de la tercera parte de los casos, 
siendo ésta percepción menor cuando la 
sobrevarga ponderal se da en las niñas. 
Parece existir consenso en el hecho de que si 
los progenitores son obesos tienen una 
mejor percepción de la sobrecarga ponderal 
en sus hijos8, aunque nosotros encontramos 
que este hecho solo en el caso de la sobre-
carga ponderal en los niños varones. 

A diferencia de lo encontrado en otros 
estudios1,2 en los aprticipantes en nuestro 
estudio, el nivel educativo de los padres ais-
ladamente no mejora su nivel de percepción 
o identificación del sobrepeso y obesidad de 
sus hijos, observándose por el contrario una 
relación inversa. 

Al igual que defienden otros autores23, 
parece que el nivel de cualificación profe-
sional y ocupación de los progenitores 
mantiene una relación directa con el grado 
de percepción real del sobrepeso y obesidad 
de sus hijos. En nuestro estudio este hecho 
presenta la peculiaridad de que no se obser-
vó 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 línea que destacan 
otros autores9 esto podría indicar que se tra-
ta más de un problema de dedicación de 
tiempo y de formación que de posición 
socioeconómica. 

Sin embargo, en contra de lo que cabría 
esperar, la percepción 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 física, dis-

minución del sedentarismo o mejora en los 
hábitos alimentarios, tan sólo son los niños 
pequeños de 3-9 años los que sí presentan 
diferencias estadísticamente significativas 
en estos hábitos, quizás 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 
años, con el comienzo de la adolescencia, 
hay una situación de menor control de los 
padres hacia sus hijos y el seguimiento de 
unos hábitos de forma más independiente5,15. 

Resulta llamativo que la mayor percep-
ción de los progenitores de la sobrecarga 
ponderal en los hijos varones apenas se 
acompañe de cambios en la actividad física o 
alimentación y, en cambio, en las niñas, a 
pesar de que la percepción de sobrepeso y 
obesidad por parte de sus padres parece ser 
menor, se detectan más frecuentemente estos 
cambios de comportamiento, que incluso se 
producen de forma más destacada en las 
niñas de mayor edad. Nosotros no encontra-
mos diferencias estadísticamente significati-
vas en la duración ni la intensidad de la acti-
vidad física en los niños varones con sobre-
carga ponderal, sea esta percibida o no por 
los padres. En cambio en las niñas 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 podría deberse a que las 
cifras de sobrepeso en las chicas en esta eta-
pa de su vida pueden pasar más desapercibi-
das en los padres, pero una vez detectadas 
suponen una mayor presión sociofamiliar 
comparativamente frente a los varones24. 

Este trabajo presenta algunas limitaciones 
tales como el diseño transversal basado en 
un cuestionario, con una direccionalidad 
entre obesidad y hábitos saludables. No fue 
posible contactar directamente con todos los 
padres de niños con sobrecarga ponderal ya 
que no acudieron a la cita posiblemente por-
que no reconocían la existencia del sobrepe-
so. 
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Otra limitación puede suponer la no auto-
percepción de sobrepeso y obesidad en los 
padres que conlleva la no percepción del 
problema por parte de sus hijos. Finalmente, 
la comparación de las diferentes edades de 
los hijos puede suponer una limitación dado 
que los adolescentes suelen presentar una 
mayor discordancia con sus padres. 

Por todo ello, podríamos concluir que en 
nuestro medio solo un tercio del sobrepeso y 
obesidad infantil son identificados por los 
progenitores y que esta percepción no siem-
pre supone modificaciones en los estilos de 
vida de los hijos. Solo en los niños más 
pequeños y en niñas adolescentes encontra-
mos diferencias en los estilos de vida al 
estar presente la percepción por parte de los 
padres. 

Por lo tanto, no sólo habría que actuar 
intentando incrementar el grado de percep-
ción 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 aún percibién-
dose este problema no se produzca un cam-
bio de comportamiento en los hábitos ali-
mentarios, de actividad física y sedentaris-
mo de sus hijos. 
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RESUMEN 
Fundamentos: con el fin de disponer de una versión breve y en es-

pañoldel Cuestionario de Actividad Física en el tiempo libre de Minne-
sota (CAFM) para poder utilizarlo en atención primaria, el objetivo de 
este trabajo es presentar la elaboración de la versión reducida (VREM) 
y su validación. 

Métodos: Estudio descriptivo de validación del cuestionario, reali-
zada en cinco centros de Atención Primaria de Barcelona. Se seleccio-
naron 200 sujetos igual o mayores de 50 años que consultaron por cual-
quier motivo, con una distribución por edad y sexo similar a la de la 
población de Cataluña . Dos fases: primera, se construyó el VREM me-
diante reducción del número de ítems. Segunda, se evaluó su validez de 
criterio respecto al CAFM (referencia) y la fiabilidad test-retest me-
diante el índice kappa y el coeficiente de correlación intraclase (CCI). 

Resultados: Los 6 ítems 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 duración de la entrevista mediante el VREM 
fue de 5 minutos (desviación estándar 2). La validez de criterio entre 
ambos cuestionarios, usando 4 categorías de actividad física, 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 mostró una alta validez 
y fiabilidad (CCI=0,95 y CCI=0,96 respectivamente). 

Conclusiones: La versión reducida del CAFM es válida y fiable en 
población mayor o igual a 50 años. 

Palabras clave: Actividad física. Cuestionarios. Validación. 
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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. 

K ey wo rd s: P h ys i ca l a c t i vit y. Qu es t i on n air e s . Valid a t i on 
studies.Spain 
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INTRODUCCIÓN 

Una de las características de los países 
desarrollados es la progresiva mecaniza-
ción del trabajo físico, lo que junto con 
una mayor oferta alimentaria y el exceso 
en la utilización de estos medios, en prin-
cipio beneficiosos, lleva a consecuencias 
como el sedentarismo y el exceso nutri-
cional, factores de riesgo de patologías 
crónicas 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 
práctica de la actividad física sobre varias 
enfermedades y factores de riesgo cardio-
vasculares, como el ictus cerebral1,2, la 
enfermedad cardiovascular3, la diabetes 
mellitus tipo 24,5, la dislipemia6, el síndro-
me metabólico7 y ciertos tipos de cáncer8-

10. Este beneficio propicia una mejor cali-
dad de vida a cualquier edad, así como 
una disminución de la morbimortalidad, 
no sólo cardiovascular, sino también 
general11. 

ción

En este contexto, la promoción de la 
práctica de actividad física debe ser una 
pieza importante de las actividades pre-
ventivas recomendables a la pobla-

12,13, en la que los profesionales de 
Atención Primaria desempeñan un papel 
importante por la estrecha relación que 
tienen con los ciudadanos, siendo el nivel 
más accesible para estrategias poblacio-
nales de prevención y promoción de la 
salud. 

Cuando queremos cuantificar la activi-
dad física realizada, uno de los problemas 
fundamentales es cómo medirla de mane-
ra fiable y sin sesgo. Los métodos de me-
dida de la actividad física se engloban en 
dos grandes grupos: objetivos y subjeti-
vos. Los objetivos se basan en la cuantifi-
cación de la actividad física a través de la 

respuesta de ciertas variables biológicas 
o fisiológicas del individuo frente al estí-
mulo referido. Estos son los más válidos 
pero su elevado coste los hace inviables 
en los estudios epidemiológicos pobla-
cionales14. Los métodos subjetivos, cues-
tionarios, entrevistas y encuestas, se ca-
racterizan por ser fáciles de administrar, 
baratos y permitir recoger información de 
grandes grupos de población. Varían en 
función del período de tiempo que evalú-
an, las dimensiones que valoran, la mane-
ra de recoger la información y, por últi-
mo, la forma de expresar la variable 
actividad física15. La mayoría de los 
cuestionarios de cuantificación de la acti-
vidad física se desarrollaron con una fi-
nalidad epidemiológica16. El reto consiste 
en encontrar un sistema de medida rápido 
y útil que permita una aproximación a su 
valoración, especialmente en la práctica 
diaria. 

El Cuestionario de Actividad Física en 
el tiempo libre de Minnesota (CAFM) fue 
diseñado para evaluar la cantidad y cali-
dad de actividad física realizada en tiem-
po libre (ocio y actividades de manteni-
miento del hogar), durante el año anterior 
a la recogida de la información, en hom-
bres americanos de mediana edad17. Elo-
sua et al. validaron la versión española de 
este cuestionario en hombres y mujeres 
españoles de 18-61 años18,19. Este cuestio-
nario formado por 67 ítems se completa a 
través de una entrevista con una duración 
de 15-20 minutos. 

La justificación del presente estudio 
radica en la necesidad de disponer de 
cuestionarios de actividad física más bre-
ves, para poder ser utilizados en las con-
sultas de atención primaria, donde el esca-
so tiempo disponible necesita de instru-
mentos válidos y de rápida ejecución, así 
como poder ser implementados en futuros 
estudios epidemiológicos realizados en 
este ámbito. No hemos encontrado en la 
literatura publicada ninguna versión bre-
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ve de cuestionarios que permitan cuantifi-
car la actividad física realizada de forma 
habitual, y que esté validada para perso-
nas adultas españolas16 . 

El objetivo del estudio es elaborar y 
validar una Versión Reducida en Español 
del cuestionario de actividad física en el 
tiempo libre de Minnesota (VREM). 

SUJETOSY MÉTODOS 

Diseño. Estudio descriptivo de valida-
ción de un cuestionario dividido en 2 
fases: primera, construcción del cuestio-
nario reducido (VREM) mediante la dis-
minución del número de ítems del CAFM, 
y segunda, validación del VREM. El 
esquema general del estudio se presenta 
en el anexo 1. 

Tamaño muestral. Para el cálculo del 
tamaño muestral se asumió que la clasifi-
cación de la actividad física de un indivi-
duo en 4 categorías mediante 2 métodos 
tiene una concordancia debida al azar 
inferior al 45% (según vimos en la fase de 
reducción de ítems), y que eran necesarios 
200 individuos que respondieran a ambos 
cuestionarios para obtener un error están-
dar del índice kappa del 6% y un error alfa 
del 5%. Por otro lado, 200 individuos 
garantizaban prácticamente cualquier 
comparación 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 desviación estándar 5 veces 
mayor que esta diferencia. 

Sujetos del estudio. Para la primera 
fase del estudio se seleccionaron por con-
veniencia 40 sujetos de 50 años o más, de 
5 centros de atención primaria de la 
comarca del Bages (Barcelona) que habí-
an acudido a la consulta de atención pri-
maria por cualquier motivo. La participa-
ción en esta fase fue del 100%. 

Para la fase de validación se seleccionó 
de los mismos centros de salud a 200 per-
sonas diferentes, con edad igual o supe-
rior a 50 años, mediante muestreo no pro-
babilístico consecutivo con reemplaza-
miento, que acudían por cualquier motivo 
al centro. La selección de los participantes 
se hizo teniendo en cuenta la estructura de 
la población catalana, según el anuario 
estadístico de Cataluña de 200820. Se 
excluyó a pacientes institucionalizados, 
personas con demencias, con neoplasias o 
con patología 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 recogió la 
información sobre la actividad física 
mediante los cuestionarios además de la 
edad y sexo. También se evaluó 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 duración de la sesión, se 
calcularon los equivalentes del gasto 
metabólico basal (MET) utilizando como 
referencia la propuesta de Ainsworth21. 
Un MET equivale a 1kcal/kg de peso cor-
poral/h y a un consumo de 3,5 ml de oxí-
geno/kg de peso corporal/min. Se estimó 
el consumo de MET-min/14 días multipli-
cando los MET de cada actividad física 
por su duración (en minutos) y frecuencia 
acumulada en el mes previo a la entrevis-
ta (o mes habitual) y por los meses al año 
que se realizaba la actividad, se dividió 
por 365 días/año y multiplicó por 14 días. 

Se clasificó a las personas según el 
gasto energético realizado en el tiempo li-
bre durante 14 días en las siguientes cate-
gorías: 

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

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

• Sedentarios: gasto energético inferior 
a 1.250 METS-min/14 días. 

Construcción 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 origina22. El desarrollo del 
cuestionario reducido debe ser dirigido a la 
optimización de la validez de criterio, la 
cual está determinada por el grado de corre-
lación entre el resultado dado por el instru-
mento evaluado (reducido) y el considerado 
criterio (original). 

Para reducir los 67 ítems del CAFM se 
analizaron las respuestas de los 40 partici-
pantes de la fase de reducción entre enero y 
febrero de 2010 (tabla 1). Se excluyeron los 
ítems respondidos por menos del 7,5% de la 
muestra (3 individuos). Los ítems: “andar 
llevando carrito de la compra” y “andar lle-
vando bolsas de la compra” se unificaron en 
el ítem “ir a comprar a pie”. Los ítems 
“pasear” y “andar de casa al trabajo y del 
trabajo a casa” se unificaron en el ítem 
“caminar”. Los ítems “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 última semana no había 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-
guntó por actividades durante el último mes 
o mes habitual en el resto de los ítems: cami-
nar, trabajar en el huerto, hacer deporte o 

bailar y subir escaleras. Por último, en aque-
llas actividades en las que podía haber 
variabilidad estacional (por cuestiones cli-
matológicas, vacaciones…), ampliamos el 
cuestionario a meses/año para poder hacer 
el cómputo total anual. El gasto energético 
resultante fue un valor más válido para rela-
cionar los efectos de la actividad física con 
la salud. 

Existen dos publicaciones electrónicas 
con la información necesaria para aplicar el 
VREM. Una guía del usuario con las ins-
trucciones para los entrevistadores23 y una 
hoja de cálculo en formato Excel a través de 
la cual, una vez rellenados los campos, de 
forma automática se calcula el gasto energé-
tico en el tiempo libre (en METS-min/14 
días) a la vez que clasifica al individuo en 
función de su gasto energético entre seden-
tario y muy activo24. 

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

Análisis estadístico: Se analizó la vali-
dez de criterio calculando el índice kappa 
para los resultados categóricos (sedentario, 
moderado, activo y muy activo) de activi-
dad física obtenidos mediante el CAFM y el 
VREM, así como el coeficiente de correla-
ción intraclase25 (CCI) y el análisis de las 
diferencias individuales (método de Bland-
Altman2 6) para el gasto energético en 
METS-min/14 días obtenido por ambos 
cuestionarios. Se usaron las mismas herra-
mientas estadísticas para analizar la fiabili-
dad test-retest, comparando, esta vez, los 
resultados del VREM obtenidos en 2 entre-
vistas separadas por 15 días. Para la inter-
pretación del índice Kappa y el CCI se utili-
zó la clasificación de Landis (CCI superior a 
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Tabla 1 
Número 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 agrupación 
y reducción de ítems para diseñar el VREM 
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Tabla 1 (continuación) 
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0,90 indica una concordancia muy buena, tos y 1 hacía mucha jardinería, estos ítems se 
entre 0,71-0,90 buena, entre 0,51-0,70 mode- excluyeron en la versión reducida. Los otros 2 
rada, entre 0,31-0,50 mediocre e inferior a contestaban ítems/cantidades en un cuestio-

270,30 mala o muy mala) . nario que no reafirmaban en el otro. 

RESULTADOS Al ser administrado 2 veces en 15 días, la 
fiabilidad test-retest fue del 92,5%, con un 

Construcción del cuestionario reducido índice de Kappa del 0,88 (IC 95%: 0,79 a 
(VREM): los 6 ítems incluidos en el VREM 
fueron: 1. Caminar; 2. Trabajar en el huerto; 
3. Hacer deporte o bailar; 4. Subir escaleras; Tabla 2 
5. Ir a comprar a pie y 6. Limpiar la casa. En Características de los sujetos del estudio 
el anexo 2 se muestra el formato final del de validación (n=200) 
VREM. 

Estudio de validación: Las características 
descriptivas de los 200 sujetos del estudio de 
validación se muestran en la tabla 2. El 51% 
de la muestra estudiada fueron hombres, la 
edad media fue de 65,9 años, el 57% de la 
muestra vivía en un medio semi-urbano, el 
33% en un medio urbano y 11% en un medio 
rural. Según 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. Según el 
cómputo total de METS y por sexo, las muje-
res de 60-69 años y los hombres de 50-59 
años tenían un gasto energético total más ele-
vado. 

El tiempo medio para contestar el cuestio-
nario VREM, incluyendo el cálculo de los 
METS, fue de 5 minutos, con una desviación 
estándar 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). El VREM infra-
valoró el consumo energético en un 9% res-
pecto al CAFM (error sistemático). El coefi-
ciente de correlación intraclase fue de 0,95 
(IC 95%: 0,88-0,98) (figura1). En el análisis 
de las diferencias individuales mediante el 
Método de Bland-Altman (figura 2) observa-
mos que 6 individuos no estaban dentro de los 
límites de concordancia: los 5 de la parte infe-
rior del gráfico tenían un consumo energéti-
co, según el VREM, mucho menor que el 
CAFM, 3 de ellos jugaban mucho con sus nie-
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Figura 1 
Validez de criterio del CAFM con la versión reducida (VREM) 

(VREM: Versión Reducida en Español del cuestionario de actividad física en el tiempo libre de Minnesota; MET: Metabolic 
Energy Turnover; CAFM: versión española del Cuestionario de Actividad Física en el tiempo libre de Minnesota). 

Figura 2 
Estudio de validez: Análisis de les diferencias individuales (Método de Bland-Altman) 

(VREM: Versión Reducida en Español del cuestionario de actividad física en el tiempo libre de Minnesota; CAFM: versión 
española del Cuestionario de Actividad Física en el tiempo libre de Minnesota; MET: Metabolic Energy Turnover). 
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Figura 3 
Fiabilidad test-retest 

(VREM: Versión Reducida en Español del cuestionario de actividad física en el tiempo libre de Minnesota, 
MET: Metabolic Energy Turnover). 

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

DISCUSIÓN 

El presente estudio ha descrito la reduc-
ción del número de ítems del CAFM y su 
posterior validación. Los datos presentados 
demuestran que el cuestionario reducido es 
válido y fiable en personas mayores de 50 
años. El instrumento también ha demostra-
do ser sencillo, breve y fácil de aplicar. Se 
requiere un tiempo relativamente corto para 
administrarlo, entre 3-7 minutos, en compa-
ración con el CAFM, que requiere unos 15-
20 minutos. Por lo tanto, se convierte en una 

herramienta muy útil en las consultas de 
atención primaria, donde la falta de tiempo 
es uno de los problemas principales. 

En el análisis descriptivo del estudio se 
observa que en nuestra muestra hay un alto 
porcentaje de sujetos muy activos. Un moti-
vo podría ser que el CAFM y el VREM tie-
nen en cuenta las actividades de ocio (ejer-
cicio, deporte o recreación) y las tareas del 
hogar (limpiar la casa e ir a comprar a pie), 
a diferencia de muchos cuestionarios de 
actividad física en el tiempo libre y de la 
mayoría de las encuestas de salud, que sólo 
preguntan sobre ejercicio, deporte o recrea-
ción. Además, la edad media de la muestra 
era mayor de 65 años, 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 
más 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 categorías de actividad física 
este error tendrá un impacto mínimo, ya 
que se considera muy activas a las perso-
nas que tienen un índice energético supe-
rior a 5.000 METS. 

La correlación entre el VREM y 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 población en 
dos ocasiones diferentes en el tiempo, y 
clasifica la actividad física de las personas 
de la misma manera en una administración 
repetida. En nuestro estudio se realizó el 
retest a los 15 días, ya que el cuestionario 
pedía información sobre la actividad física 
realizada en el último mes y en la última 
semana. 

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

Los resultados de este estudio no son 
aplicables a personas menores de 50 años. 
Existen otras herramientas similares como 
el cuestionario IPAQ que, aunque permite 
evaluar la actividad física en personas más 
jóvenes, adolece de no haber sido validado 
en la población española28. El cuestionario 
PAQ-A sí que ha sido validado en pobla-
ción española, pero en adolescentes de 12 
a 17 años29. 

El uso del CAFM versión española 
como método de referencia tiene desventa-
jas en comparación a la utilización de 
métodos objetivos. No obstante, la versión 
original del CAFM ha sido evaluada en 
varios estudios30-32, incluso con el método 
ideal, el método del agua doblemente mar-
cada, con valores de correlación de 0,4933 

y la versión española del CAFM fue vali-
dada con una prueba de esfuerzo mediante 
el protocolo de Bruce18-19. 

En conclusión, el VREM, versión 
reducida del CAFM, ha demostrado ser 
válido y fiable en población mayor de 50 
años. El VREM informa sobre el gasto 
energético durante el tiempo libre y permi-
te clasificar a los individuos en categorías 
de actividad. Por su brevedad, sólo 6 pre-
guntas y unos 5 minutos de duración, apli-
cado mediante entrevista personal, cree-
mos que es una herramienta muy útil para 
ser aplicada en la práctica clínica diaria de 
las consultas de atención primaria. Así 
mismo, este cuestionario se utilizará para 
medir el impacto de la “actividad física” 
sobre la “arteriopatía periférica”, en la 
cohorte poblacional del estudio ART-
PER34. Futuros estudios con diferentes 
poblaciones (edad, hábitats,...) permitirán 
evaluar si esta herramienta es válida y 
aplicable en otros segmentos de población. 
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Anexo 2 
Versión Reducida en Español del cuestionario de actividad física en el tiempo libre de 
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RESUMEN 
Fundamentos: La salud familiar determina y está 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 diseñado para medir la autopercepción del estado de salud fami-
liar. 

Métodos: Se contó con 258 familias de la provincia de Sevilla a las 
que se aplicó 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 determinó la fiabilidad mediante la 
prueba alpha de Cronbach y la validez de constructo mediante análisis 
factorial exploratorio. 

Resultados: Se obtuvieron valores  comprendidos entre 0,73 para 
Clima familiar y 0,89 para Integridad Familiar. El análisis factorial 
mostró datos a favor de su unidimensionalidad, a) todos los ítems obtu-
vieron pesos r>0,30 en el primer factor, b) éste explicaba una propor-
ción importante de la varianza con respecto a los demás, 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 autopercepción del estado de salud 
familiar. 

Palabras clave: Familia. Salud familiar. Clima familiar. Integridad 
familiar. Funcionamiento familiar. Resistencia familiar. Afrontamiento 
familiar. Escala. Estudios de Validación. 
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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  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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INTRODUCCIÓN 

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 íntimamente relacionados 
que, en ocasiones, se utilizan como sinóni-
mos, debido probablemente a que la con-
ceptualización de lo que es la familia y la 
salud familiar se presta a confusión respec-
to a su definición y naturaleza. Esto puede 
dificultar la construcción de elementos 
conceptuales y metodológicos que permi-
tan acercarse a la familia como unidad de 
atención1. 

Desde la Teoría General de Sistemas, la 
familia puede definirse como un sistema 
abierto, compuesto de elementos huma-
nos, con una historia común, que forman 
una unidad funcional regida por sus pro-
pias normas. Ésta mantiene un orden, una 
estructura y una función 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 salud2. 

Respecto a la salud familiar, la Organi-
zación Mundial de la Salud considera que 
“es un hecho que determina y está 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 satisfacción de las 
necesidades de estos, las interacciones 
entre el individuo, la familia y la sociedad, 
la solución a problemas o la capacidad 
para afrontar y adaptarse a situaciones de 
crisis3-5. Es, por tanto, un proceso dinámi-
co que permite a la familia conseguir el 
desarrollo de sus miembros. 

Para hacer operativo, el concepto de 
salud familiar y poder evaluarlo es necesa-
rio determinar cuáles 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 teórico para ello6. La enfermería 
es la única profesión de salud que tiene una 
clasificación unificada de resultados7, Nur-
sing Outcomes Classification (NOC)8,en la 
que existe un grupo específico destinado a 
la salud familiar. 

Utilizando este soporte teórico y tras una 
revisión bibliográfica, se consideró 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 familiar3. 

El clima social familiar estaría relaciona-
do con el ambiente interno que generan los 
miembros de la unidad. Debe fomentar el 
crecimiento y desarrollo, la madurez, la 
adquisición de competencias y la promo-
ción de valores adecuados. Depende del 
equilibrio entre individualidad (autonomía, 
independencia, intimidad, espiritualidad), y 
colectividad (pertenencia, colaboración, 
apoyo), de la libre expresión de emociones, 
opiniones, quejas, y de la estabilidad en el 
sistema conseguida por el mantenimiento 
de su organización, de las rutinas familiares, 
o de la adecuada gestión de finanzas9,10. 

La integridad familiar hace referencia al 
grado de unión 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-
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mentos instrumentales (toma de decisiones, 
solución de problemas, derechos y obliga-
ciones), elementos estructurales (sentimien-
to de pertenencia y de identidad y compro-

11,12.miso con la familia)

El funcionamiento familiar se orientaría a 
satisfacer las necesidades de los miembros 
durante la transición entre las diferentes eta-
pas de su desarrollo, a la realización 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). 
Sería una dinámica relacional interactiva y 
sistémica que se da entre los miembros de 
una familia y mide el grado de satisfacción 
de las funciones básicas del sistema familiar. 
Depende de la composición, la estructura, la 
organización familiar, el desempeño de 
roles, la adecuación de las reglas, el patrón 
de comunicación y relaciones y el manteni-
miento de una línea clara de autoridad8,13. 

La resistencia familiar estaría 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, así como por los recursos materiales 
propios y los recursos externos o sociales, 
como pueden ser las redes y apoyos, el acce-
so y la disponibilidad de servicios comunita-
rios14. 

El afrontamiento familiar sería el modo de 
enfrentarse a la aparición 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. García-Laborda menciona tres 

comportamientos familiares que pueden 
alterar el proceso de afrontamiento familiar: 
el estilo estructural o estilo de afrontamien-
to, las conductas automáticas y el control de 
entorno15. 

Para la valoración del estado de salud 
familiar se han desarrollado diferentes 
métodos e instrumentos. Toda valoración 
debe basarse en un modelo conceptual que 
guíe el proceso, conociendo los componen-
tes o las dimensiones que hay que buscar y 
tener en cuenta. Los datos que deben reunir-
se dependerán de dicho modelo16,17. Un sis-
tema de valoración familiar y del estado de 
salud familiar debería incluir, junto a datos 
generales de la familia, la composición y 
estructura, el ciclo vital familiar, el clima 
social familiar, la integridad familiar, el fun-
cionamiento o dinámica familiar, la resisten-
cia familiar, el afrontamiento familiar y el 
estudio de los acontecimientos estresantes 
que le afectan18,19. 

Entre los instrumentos de medida más uti-
lizados para evaluar determinados construc-
tos relacionados con la salud familiar desta-
can: el Apgar familiar20, destinado a medir el 
funcionamiento familiar, la escala de Cohe-

21sion y Adaptabilidad familiar (FACES IV) , 
la escala de Clima social familiar (FES)22, la 

23escala de Funcionamiento familiar (EFF) , 
o la escala de Valoración Socio-familiar en 
el anciano24. Sin embargo, no están basados 
en un modelo conceptual enfermero que les 
de soporte teórico y los integre con las taxo-
nomías utilizadas por las enfermeras en el 
desarrollo de su proceso. En estos casos, 
diferentes autores señalan la conveniencia 
de diseñar y validar nuevos instrumentos de 
medida cuando no existan otros que midan 
lo que realmente pretendemos medir25,26. 

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 autopercepción del 
estado de salud familiar. 
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SUJETOS Y MÉTODOS 

Se diseñó un instrumento para medir la 
Autopercepción del Estado de Salud Fami-
liar. Se construyó a partir de criterios de 
resultados propuestos por la NOC8 para el 
dominio salud familiar y la clase bienestar 
familiar y de una selección de ítems utiliza-
dos en otros instrumentos que se localizaron 
tras una revisión bibliográfica20,27-29. Se pro-
cedió a su validación de contenido median-
te un panel Delphi on-line como técnica de 
consenso entre expertos (el cual dio lugar a 
un artículo que está proceso de evaluación 
por una revista). 

Se llevó 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 tamaño muestral se definió cal-
culando un mínimo de diez participantes 
por cada ítem de las escalas validadas y 
cumpliendo las recomendaciones de más de 
200 individuos para la realización de análi-
sis factorial30,31. 

Dado que se trata de un estudio de valida-
ción, se utilizo un muestreo no probabilísti-
co consecutivo33, eligiendo a personas 
mayores de edad, pertenecientes a unidades 
familiares que no tuvieran limitaciones 
(congnitivas, sensoriales, idiomáticas,...), 
que les impidieran cumplimentar las esca-
las. Se garantizaron el anonimato, la confi-
dencialidad y la protección de datos. Se 
solicitó el consentimiento informado y el 
estudio fue autorizado por el Comité Ético 
de Experimentación de la Universidad de 
Sevilla. El trabajo de campo se realizó entre 
Noviembre de 2010 y Noviembre de 2011. 
Se utilizó un formato autoadministrado y la 
entrega de los cuestionarios se realizó en 
domicilios y en centros de salud del Servi-
cio Andaluz de Salud. 

En el anexo 1 se presenta el cuestionario-
diseñado y validado por las personas exper-

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

Se determinó la fiabilidad (consistencia 
interna) mediante la prueba alpha de Cron-
bach, cuyos valores oscilan entre 0 y 1 y se 
consideraron aceptables los valores >0,70 
y buenos cuando eran >0,8033. Se determi-
nó la validez de constructo mediante análi-
sis factorial exploratorio. La adecuación de 
la muestra se valoró mediante la aplicación 
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 ítems 
tuvieran una r de Pearson >0,30 en el primer 
factor durante la extracción; 2) que el pri-
mer factor explicara una proporción impor-
tante de varianza con respecto a los demás 
factores; 3) que la varianza total explicada 
por los factores principales extraídos fuera 
mayor al 50%30,34. 

Se utilizó la rotación Varimax para deter-
minar las dimensiones de cada una de las 
escalas. Para incluir un ítem en los factores 
ortogonales se consideraron valores rele-
vantes los que tuvieran una r de Pearson > 
0,4034. El análisis estadístico se realizó con 
el programa informático SPSS 18.0. 

RESULTADOS 

La Escala de Clima familiar formada por 
diez ítems obtuvo un = 0,79, tras realizar el 
análisis factorial exploratorio se eliminó un 
ítem. La versión definitiva de nueve ítems 
obtuvo un = 0,73. La Escala de Integridad 
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Tabla 1 
Análisis factorial de la Escala de Clima familiar mediante componentes principales. 
Pesos de los ítems en el primer factor, tras la extracción de los componentes, y en los 

tres factores extraídos mediante rotación ortogonal Varimax 

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

Tabla 2

Análisis factorial de la Escala de Integridad familiar mediante componentes principales.


Pesos de los ítems en el primer factor, tras la extracción de los componentes.


1 componente extraído explica una varianza total: 58,74%. 
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Tabla 3 
Análisis factorial de la Escala de Funcionamiento familiar mediante componentes 

principales. Pesos de los ítems en el primer factor, tras la extracción de los componentes 
y en los dos factores extraídos mediante rotación ortogonal Varimax 

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

Tabla 4 
Análisis factorial de la Escala de Resistencia familiar mediante componentes principales. 
Pesos de los ítems en el primer factor, tras la extracción de los componentes, y en los tres 

factores extraídos mediante rotación ortogonal Varimax 

3 componentes extraídos explican una varianza total: 62%. 
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Tabla 5 
Análisis factorial de la Escala de Afrontamiento familiar mediante componentes 

principales. Pesos de los ítems en el primer factor, tras la extracción 
de los componentes. 

1 componente extraído explica una varianza total: 52%. 

familiar formada por diez ítems obtuvo un 
= 0,87, tras realizar el análisis factorial 
exploratorio se eliminaron dos ítems. La 
versión definitiva de ocho ítems obtuvo un 
valor =0,89. La Escala de Funcionamiento 
familiar, formada por diez ítems, obtuvo un 
= 0,80, tras realizar el análisis factorial 
exploratorio se eliminó un ítem. La versión 
definitiva de quedó compuesta por nueve 
ítems, obteniendo un valor =0,79. La Esca-
la de Resistencia familiar mantuvo los diez 
ítems iniciales y obtuvo un valor =0,78. Y 
la Escala de Afrontamiento familiar forma-
da por diez ítems obtuvo un =0,85, tras 
realizar el análisis factorial exploratorio se 
eliminaron cuatro ítems. La versión definiti-
va quedó formada por seis ítems obteniendo 
un valor =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 significación menor a 
0,001, por lo que la muestra se estimó ade-
cuada para la realización del análisis fac-
torial. 

En el análisis factorial de cada una de las 
subescalas todos los ítems 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 explicó el 22,15% 
de la varianza, y la varianza total explicada 
por los factores principales extraídos fue de 
58,24%. En la escala de Integridad familiar 
(tabla 2) el único factor principal extraído 
explicó 57,8%. En la escala de Funciona-
miento familiar (tabla 3) el primer factor 
explicó el 31,6%, y la varianza total explica-
da por los factores principales extraídos 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 extraídos fue de 62%. 
Finalmente, en la escala Afrontamiento 
familiar (tabla 5) se extrajo un único factor 
principal que explicó el 52% de la varianza 
total. 

Se observó una agrupación de la escala de 
Clima familiar en torno a tres factores prin-
cipales y en la rotación ortogonal Varimax, 
los ítems obtuvieron pesos iguales o mayo-
res a r=0,60 en el factor al que pertenecían. 
La Escala de Funcionamiento familiar se 
agrupó en torno a dos factores principales y 
en la rotación ortogonal Varimax los ítems 
obtuvieron pesos iguales o mayores a r=0,46 

Rev Esp Salud Pública 2012, Vol. 86, N.º 5 515 



Joaquín Salvador Lima Rodríguez et al. 

en el factor al que pertenecían. La escala de 
Resistencia familiar se agrupó en torno a tres 
factores principales y en la rotación ortogonal 
Varimax, los ítems obtuvieron pesos iguales 
o mayores a r=0,53 en el factor al que perte-
necían. 

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

DISCUSIÓN 

En este trabajo se presentan cinco escalas 
que han demostrado su validez y fiabilidad, 
que pueden resultar útiles para valorar la 
autopercepción del Estado de Salud Familiar. 
Desde el punto de vista de su aplicación prác-
tica pueden ser de interés para contribuir a 
conocer el estado de salud familiar e identifi-
car áreas 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-
dación concuerda con lo propuesto en estu-
dios previos para estabilizar las respuestas a 
cada uno de los ítems y para el análisis facto-
rial. El cumplimiento de este aspecto da 
potencia y solidez al proceso de valida-
ción30,31. 

El análisis de la consistencia interna 
mediante la prueba Alpha de Cronbach es el 
método más utilizado para el cálculo de la 
fiabilidad. Este coeficiente expresa hasta qué 
punto las respuestas están relacionadas entre 
sí, y por ello se puede concluir que todos los 
ítems miden lo mismo y son sumables en una 
puntuación total única. 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 
complementó con el análisis factorial, que 
fue superado por las escalas presentadas, 

mostrando datos a favor de su interpretación 
unidimensional. Este se utiliza como método 
de validación de constructo, al permitir com-
probar si se está 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-

ora34,35.res revisiones de la escala y su mej

No se puede concluir que a pesar de haber 
encontrado, tras la rotación ortogonal, tres 
factores en las escalas Clima familiar y Resis-
tencia familiar y dos en Funcionamiento 
familiar, éstas sean multidimensionales, ya 
que tras una valoración racional sobre sus 
significados no se encontraron conceptos que 
hicieran pensar en distintos subconstructos. 
Con frecuencia los factores pueden agrupar 
los ítems con formulaciones muy parecidas, 
otras veces pueden reflejar peculiaridades en 
la formulación de los ítems34. En estos casos, 
lo importante es tener un sustento teórico 
muy sólido del constructo que se investiga7 

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 podría 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 podría rela-
cionarse con un factor referido a la organiza-
ción familiar (reglas, normas, comunicación, 
línea de autoridad) y otro referido a la satis-
facción de necesidades de los miembros y el 
hogar. En futuros trabajos se podría ampliar 
la muestra para profundizar en el análisis fac-
torial, ya que esta prueba resulta más estable 
a medida que aumenta el tamaño muestral. 
Igualmente se podría replicar el estudio, 
comprobando las propiedades psicométricas 
de la escala, en otros contextos o con una 
muestra representativa de la población espa-
ñola. 
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Anexo 1

ítems de la escala de autopercepción del estado de salud familiar inicial, validada por expertos
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Anexo 2 
Cuestionario de autopercepción 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) 
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Anexo 2 (continuación) 
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RESUMEN 
Fundamentos: Hasta donde conocemos, la relación entre la obesi-

dad, la capacidad aeróbica y la fuerza muscular con la presión arterial 
(PA) no se ha analizado conjuntamente. Nuestro objetivo fue estimar la 
relación entre el estatus ponderal y la condición física con los compo-
nentes de la PA en mujeres jóvenes. 

Métodos: Estudio transversal en 407 mujeres de 18-30 años. Se 
evaluó: peso, talla, índice de masa corporal (IMC), presión arterial sis-
tólica (PAS), diastólica (PAD), media (PAM:PAD+[0,333x(PAS-
PAD)]), y de pulso (PP: PAS-PAD) y condición física (capacidad aeró-
bica y fuerza muscular). 

Resultados: La edad media de las participantes fue de 20,1± 4,4 
años. 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 aeróbica 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 
aeróbica alta 107,4±9,3, 67,0±7,0, 80,4±7,2 y 40,4±6,6 mmHg. La 
fuerza muscular no se asoció estadísticamente con ninguno de los com-
ponentes de PA (p>0,05). En modelos de regresión lineal múltiple la 
PAS se asoció con el IMC y el índice de fuerza muscular (p= 0,05); la 
PAD y la PAM con el IMC, el índice de fuerza muscular y la capacidad 
aeróbica (p= 0,05); y la PP con el IMC (p= <0,05). 

Conclusiones: En mujeres jóvenes el IMC y la fuerza muscular man-
tienen una relación directa con la PA, y la capacidad aeróbica una relación 
inversa, si bien esta última no se asocia con la PAS ni con la PP. 

Palabras claves: Presión arterial. Índice de masa corporal. Capaci-
dad aeróbica. Fuerza muscular. Mujeres. Jóvenes. 
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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+[0,333 (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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INTRODUCCIÓN 

La relación entre el riesgo de morbi-
mortalidad cardiovascular y el aumento de 
la presión arterial (PA) está bien documen-
tada1, sin embargo la relación entre cada 
uno de los componentes de la PA y los even-
tos cardiovasculares no es tan clara. Varios 
estudios han mostrado que la presión arte-
rial sistólica (PAS), la presión arterial dias-
tólica (PAD), la presión arterial media 
(PAM) y la presión de pulso (PP) pueden ser 
predictores independientes de eventos car-
diovasculares2,3, aunque todavía hay incer-
tidumbre respecto a si la utilización 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 hemodinámicos se podría evaluar más 
claramente a través de indicadores diferen-
tes de los tradicionales PAS y PAD, conside-
rándose la PP como un indicador de rigidez 
arterial y la PAM como un indicador de la 
resistencia periférica4. 

La obesidad es un problema de salud 
pública en todo el mundo que continúa cre-
ciendo5 y que tiene una relación directa con 
la PAS, PAD y PP6,7. Los mecanismos de 
desarrollo de la hipertensión arterial rela-
cionados con la obesidad no están desentra-
ñados completamente. Se han sugerido tres 
que relacionan la ganancia de peso con la 
PA: aumento de la actividad del sistema ner-
vioso simpático, activación del sistema 
renina-angiotensina-aldosterona, y com-
prensión renal por acumulación de grasa 
intra y extrarrenal, aumentando la presión 
abdominal por la acumulación de grasa vis-
ceral8. La relación entre la obesidad y la 
PAM ha sido menos estudiada. 

La condición física incluye varios com-
ponentes, entre ellos la capacidad aeróbica y 
la fuerza muscular. El efecto protector que 
la capacidad aeróbica ejerce sobre la hiper-
tensión arterial está bien documentado en 

niños y adolescentes9. En el estudio CARDIA 
se estimó que el 34% de los casos de hiperten-
sión arterial se podrían prevenir si la pobla-
ción alcanzara niveles elevados de capacidad 
aeróbica, si bien este porcentaje depende de la 
raza y el sexo10. Sin embargo, la relación entre 
la capacidad aeróbica y algunos componentes 
de la PA como la PAM y la PP es menos cono-
cida. 

La relación entre la fuerza muscular y la PA 
no está totalmente establecida. Se sabe que la 
actividad física de resistencia es uno de los 
principales determinantes de la fuerza muscu-
lar y se ha evidenciado que el entrenamiento 
de resistencia produce una disminución de la 
PA de un 2%-4%11, en el mismo sentido se ha 
descrito una menor incidencia de hipertensión 
arterial en las personas prehipertensas e hiper-
tensas con mayor fuerza muscular12,13. Sin 
embargo, el efecto del entrenamiento de fuer-
za sobre la PA es controvertido14,15. 

Dado que se ha descrito que la capacidad 
aeróbica mantiene una relación negativa con 
la PA, es probable que al ajustar por el nivel de 
condición física se modifique la intensidad de 
la asociación entre el IMC y la PA. Como ade-
más la fuerza muscular tiene una relación 
positiva con el peso, estudiar conjuntamente la 
relación entre estatus ponderal, capacidad 
aeróbica y fuerza muscular con la PA permiti-
rá conocer si la relación positiva entre IMC y 
PA se minimiza tras ajustar por nivel de condi-
ción física en mujeres jóvenes. 

Se sabe que los niveles de PA en edades pre-
coces son predictores de los de edades más tar-
días16. Sin embargo, tradicionalmente se ha 
puesto más 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 jóvenes 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-
logía estrechamente ligada a los niveles eleva-
dos de PA. Además, también hay evidencias 
de que los mecanismos de regulación de los 
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niveles de PA en hombres y mujeres son dife-
rentes17 y probablemente las relaciones con 
otras variables de composición 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 categorías de estatus ponderal, capa-
cidad aeróbica y fuerza muscular; y 2) exami-
nar la asociación independiente del IMC, la 
fuerza muscular y la capacidad aeróbica con 
los componentes de la PA. 

SUJETOSY MÉTODOS 

Diseño y población de estudio. Estudio 
observacional transversal, realizado durante el 
curso académico 2009-2010 en una muestra 
de estudiantes de primer curso de 18 a 30 años 
de la Universidad de Castilla-La Mancha, 
Campus de Cuenca, España. De los 770 estu-
diantes universitarios invitados aceptaron par-
ticipar 683 (88,7%). Se incluyó en el análisis a 
407 mujeres y se excluyó a los hombres y a los 
mayores de 30 años. Detalles complementa-
rios del estudio puede consultarse en publica-
ciones anteriores18. 

El protocolo del estudio fue aprobado por el 
Comité Ético de Investigación Clínica del 
Hospital Virgen de la Luz de Cuenca y a todas 
las participantes se les solicitó la firma del 
consentimiento informado. 

Variables. A todas las participantes, ade-
más de variables sociodemográficas (edad, 
tipo de estudios que cursaba, etc.), se les deter-
minó: 

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

- Talla. Media de dos determinaciones con 
tallímetro de pared Seca-222, estando descal-
za, en posición erecta y haciendo coincidir su 
línea media sagital con la línea media del tallí-
metro. 

- Índice 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-
nación. La PA se obtuvo por procedimiento 
automatizado mediante el monitor OMRON 
M5-I® con el sujeto en sedestación, en un 
ambiente silencioso y tranquilo, con el brazo 
derecho colocado en semiflexión a la altura 
del corazón. Se calculó 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. 

- Condición física. Se midieron dos de los 
componentes de la condición física relaciona-
da con la salud en adultos jóvenes19: 

a) Capacidad aeróbica. Mediante el consu-
mo máximo de oxígeno (VO2max) estimado 
con test de esfuerzo submáximo en cicloergó-
metro Ergoline Variobike 550® según proto-
colo establecido por el dispositivo FitMate. El 
oxígeno se midió directamente mediante ana-
lizador de gases FitMatePro®. 

b) Fuerza muscular. Mediante dos pruebas: 
1) centímetros 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) dinamometría manual para valo-
rar fuerza de prensión manual (la media de las 
dos manos en Kg) mediante dinamómetro 
digital Takei TKK 5101® (intervalo 5-100 kg; 
precisión 0,1 kg). Se calculó el índice de fuer-
za muscular específico como la suma de las 
puntuaciones z estandarizadas de la razón 
entre el test de dinamometría/peso y del test de 
salto horizontal20. 

Análisis estadístico. Los datos fueron 
introducidos de forma independiente por dos 
grupos de personas del proyecto (becadas). 
Un examen preliminar permitió valorar la 
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autenticidad de los valores extremos y 
outliers. Se valoró el ajuste de las diferentes 
variables a una distribución normal tanto 
mediante procedimientos gráficos como 
mediante la prueba de Kolmogorov Smirnov. 
El IMC se categorizó en normopeso (<25 
Kg/m2), sobrepeso (25-30 Kg/m2) y obesidad 
(>30 Kg/m2). Los niveles de capacidad aeró-
bica e índice de fuerza muscular se categori-
zaron mediante percentiles (P<25=Bajo, 
P25-75=Medio, P>75=Alto). Mediante aná-
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 categorías de estatus ponderal, niveles 
de capacidad aeróbica y niveles de índice de 
fuerza muscular. El valor p de los contrastes 
de hipótesis post-hoc se determinó mediante 
la corrección de Bonferroni para compara-
ciones múltiples. Se estimó la intensidad de 
la asociación independiente del IMC, índice 
de fuerza muscular y la capacidad aeróbica 
con cada uno de los componentes de la PA 
(PAS, PAD, PAM, PP) a través de modelos 
de regresión lineal múltiple mediante el 
método introducir, ajustando por edad. 
Como criterio de significación estadística 
bilateral se utilizó p0,05. Todos los análisis 
estadísticos se realizaron con el software 
IBM® SPSS® Statistics 19. 

RESULTADOS 

La tabla 1 presenta las características 
demográficas, condición física y componen-
tes de PA. La edad media de las participantes 
fue de 20,1(DE± 4,4 años). 

La tabla 2 presenta las diferencias en las 
medias de PAS, PAD, PAM y PP por catego-
rías de estatus ponderal y niveles de capaci-
dad aeróbica e índice de fuerza muscular, 
ajustadas por edad. En mujeres jóvenes con 
n o rm o p eso la media d e la PA S f u e 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; 

Tabla 1 
Características antropométricas, 

condición física y componentes de PA 
en mujeres jóvenes 

IMC= índice de masa corporal; PAS= presión arterial 
sistólica; PAD= presión arterial diastólica; PAM= pre-
sión arterial media; PP= presión de pulso. 
Capacidad aeróbica medida como VO2 máximo esti-
mado en prueba submáxima con cicloergómetro. 
Índice de fuerza muscular= suma en puntuaciones z es-
tandarizadas del test dinamometría/peso y del test salto 
horizontal. 

PA D d e 8 0 , 5 ± 6 , 2 m m H g; l a PA M d e 
94,7±6,5 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 estadísticamente significativas en todos 
los componentes de la PA (p=<0,001) excep-
to para la PP (p=0,344). En mujeres jóvenes 
con baja capacidad aeróbica la media de la 
PAS fue de 110,9±9,9 mmHg; la PAD de 
70 , 5 ±7 ,6 m m Hg; l a PAM d e 8 4,0± 7 , 7 
mmHg; y la PP de 40,3±7,3 mmHg, mientras 
que en las que poseen una capacidad aeróbi-
ca alta la PAS fue de 107,4±9,3 mmHg; la 
PA D d e 6 7 , 0 ± 7 , 0 m m H g; l a PA M d e 
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 
Índice de masa corporal, índice de fuerza muscular y capacidad aeróbi-
ca como predictores de los componentes de presión arterial, en modelos 
de regresión lineal múltiple, controlando por edad, en mujeres jóvenes. 

Variables independientes incluidas en el modelo: índice de masa corporal (IMC), índice de fuer-

za muscucular, capacidad aeróbica (VO2 max) y edad.

Abreviaturas: PAS= presión arterial sistólica; PAD= presión arterial diastólica; PAM= presión

arterial media; PP= presión de pulso.

Capacidad aeróbica: VO2 máximo estimado en prueba submáxima con cicloergómetro.

Índice de fuerza muscular= suma en puntuaciones z estandarizadas por edad y sexo del test di-

namometría/peso y del test salto horizontal. 

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

En modelos de regresión lineal múltiple 
(tabla 3) las variables independientes asocia-
das a los componentes de PA fueron: el IMC 
( estandarizado= 0,401; p=<0,001 ) y el 
índice de fuerza muscular ( estandariza-
do=0,171; p=0,002) con la PAS ; el IMC ( 
estandarizado=0,348; p=<0,001), el índice 
de fuerza muscular ( estandarizado=0,183; 
p=0,001) y la capacidad aeróbica ( estanda-
rizado=-0,154; p=0,004) con la PAD; el IMC 
( estandarizado=0,393; p=<0,001), el índi-

c e de fue rz a muscu lar ( esta n d ar i za-
do=0,199; p=<0,001) y la capacidad aeróbi-
ca ( estandarizado=-0,134; p=0,011) con la 
PAM; y el IMC ( estandarizado=0,122; 
p=0,023) con la PP. 

DISCUSIÓN 

Este estudio es, hasta donde conocemos, 
el primero que analiza el efecto indepen-
diente del IMC y de dos capacidades de la 
condición física (capacidad aeróbica y fuer-
za muscular) en los componentes de la PA 
en mujeres jóvenes. De forma general, 
nuestros datos muestran que las mujeres con 
sobrepeso/obesidad y baja capacidad aeró-
bica presentan valores más altos de PA fren-
te a las que presentan normopeso y frente a 
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las que se encuentran en categorías de capaci-
dad aeróbica media/alta respectivamente. 
Ninguno de los componentes de la PA mostró 
diferencias en los valores promedio por cate-
gorías de fuerza muscular. El análisis multi-
variable constató que el IMC era el predictor 
más 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 aeróbica se asociaba 
inversamente a la PAD y a la PAM. 

Varios estudios evidencian que las perso-
nas con sobrepeso/obesidad tienen niveles 
más altos de PAS, PAD y PP6,21. También en 
nuestro estudio las mujeres con sobrepeso y 
obesidad tienen niveles más altos de PAS y 
PAD que las que tienen normopeso. Regidor 
E et al.6 encontraron asociación positiva entre 
la obesidad y la PP en hombres y mujeres 
mayores de 65 años. En nuestro estudio no 
encontramos asociación entre la obesidad y la 
PP en mujeres jóvenes, probablemente debi-
do a la menor rigidez arterial que tienen las 
personas adultas jóvenes en relación a las 
mayores22. Nuestros datos revelan que existe 
una relación directa entre obesidad y PAM en 
este grupo de población. 

En nuestro estudio una elevada capacidad 
aeróbica se asociaba a cifras bajas de PAS, de 
PAD y de PAM. Sin embargo, la capacidad 
aeróbica no mostró relación significativa con 
la PP en este grupo de población. El mecanis-
mo exacto del efecto de la capacidad aeróbica 
sobre la PA se desconoce, pero se ha descrito 
una relación inversa entre capacidad aeróbica 
y rigidez arterial en adultos jóvenes y, quizá, 
en esta disminución de la rigidez arterial sub-
yace uno de los mecanismos por los que tanto 
el ejercicio aeróbico continuado de moderada 
intensidad, como el ejercicio aeróbico que se 
realiza en intervalos cortos pero de alta inten-
sidad tiene beneficios sobre la PA23. 

Las mujeres de nuestro estudio en las cate-
gorías de mayor fuerza muscular no presenta-
ban valores de PA significativamente meno-
res al de las del resto de categorías. Nuestros 
resultados están en consonancia con los 

reportados en la cohorte del Aerobics Center 
Longitudinal Study12, en la que se comprobó 
que no había una relación significativa entre 
PA y fuerza muscular tras ajustar por capaci-
dad aeróbica. 

El análisis multivariable nos permitió exa-
minar de forma independiente la asociación 
entre la obesidad, la capacidad aeróbica, y la 
fuerza muscular con los diferentes compo-
nentes de la PA, y corroboró que la relación 
del IMC con todos los componentes de la PA 
es más estrecha que la de cualquiera de los 
componentes de la condición física, lo que 
nos alerta del papel crucial del control del 
peso en el abordaje preventivo de la hiperten-
sión arterial. 

En contra de lo esperado, la fuerza muscu-
lar se asoció de forma directa con la PAS, la 
PAD y la PAM tras controlar por estatus pon-
deral y capacidad aeróbica. Varios estudios 
constatan que los ejercicios de fuerza que 
implican contracciones isométricas (máxima 
tensión sin movimiento en el músculo) podrí-
an aumentar la PA periférica total por el efec-
to compresivo que ejercen los músculos sobre 
las arterias24,25. Este hecho, que a nuestro jui-
cio debería tenerse en cuenta a la hora de 
recomendar ejercicio físico de fuerza muscu-
lar en el tratamiento y prevención de la hiper-
tensión arterial, sugiere que serían más reco-
mendables los ejercicios de fuerza-resistencia 
(múltiples repeticiones contra una resistencia 
determinada durante un tiempo prolonga-

12,26.do)

Dado que las personas con más fuerza mus-
cular suelen ser más corpulentas y el IMC ha 
demostrado tener una relación directa con los 
niveles de PA, es complicado aislar el efecto 
independiente del IMC, la capacidad aeróbica 
y la fuerza muscular sobre los niveles de PA. 
Por ello, una de las debilidades de los estudios 
que analizan la relación 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 
único que analiza la asociación independiente 
de cada una de estas variables interrelaciona-
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das sobre la PA mediante un análisis de 
regresión lineal múltiple. 

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

Entre las limitaciones de nuestro estudio 
cabe destacar que se trata de un diseño 
transversal, lo que nos impide establecer 
relaciones de causalidad entre estatus pon-
deral, nivel de condición física y componen-
tes de la PA. Asimismo, nuestros hallazgos 
están basados en datos de mujeres de entre 
18 y 30 años y, por lo tanto, es posible que 
no sean válidos para hombres y/o personas 
cuya edad esté muy alejada de este rango. 
Sin embargo, aún reconociendo esta limita-
ción impuesta por el insuficiente número 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 años de la edad 
adulta, un grupo de población que si bien se 
caracteriza por tener un perfil de riesgo car-
diometabólico más bajo que el de los hom-
bres, ha sido menos estudiado que el de 
éstos. Además, si tenemos en cuenta que la 
mayoría de las mujeres adultas jóvenes 
gozan de buena salud27, y como consecuen-
cia de ello las visitas a las consultas médicas 
son escasas, detectar los factores asociados 
al riesgo de prehipertensión arterial nos per-
mitirá diseñar programas de intervención 
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-
dio14. 

No se nos escapa que se precisa de estu-
dios que analicen las relaciones entre capa-
cidad aeróbica y obesidad a través de estra-
tegias estadísticas más complejas, como el 
análisis de mediadores que delimite qué 

proporción del efecto de la condición física 
en la PA se realiza a través de la modifica-
ción de la composición corporal y, más 
específicamente, de la reducción de la grasa 
visceral. Sin embargo, creemos que nuestro 
estudio tiene importancia clínica puesto que 
cuantifica el papel del IMC en los diferentes 
componentes de la PA, tras el control de dos 
componentes de la condición física, la capa-
cidad aeróbica y la fuerza muscular, en un 
grupo de población poco estudiado que 
corrobora el papel crucial del control del 
peso en la prevención de la hipertensión 
arterial. 
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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 España a lo largo de los últimos años. El 
objetivo del presente estudio es describir la tendencia temporal de la IP 
en España desde 1992 a 2010 por gravedad de la incapacidad y diferen-
tes variables sociodemográficas y de afiliación a la seguridad social. 

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

Resultados: La tendencia de la incidencia de IP se subdividió en 
tres periodos. El primero (1992 a 1997) presentó una incidencia aproxi-
madamente constante de 75 casos por 10.000 trabajadores (PCA1= -0,1; 
IC 95%:-1,6 a 1,4). Seguidamente las tasas descendieron durante un pe-
ríodo de tres años (PCA2:-12,1%; IC 95%:-13,9 a -10,4), situándose al-
rededor de 50 nuevos casos por 10.000 trabajadores en el año 2000. A 
partir de este año la incidencia de IP se mantuvo aproximadamente 
constante hasta el año 2010 (PCA3=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 podría 
atribuir a las medidas de evaluación y seguimiento de las IP adoptados 
en 1995. 

Palabras clave: Seguridad Social. Evaluación de la discapacidad. 
Tendencia temporal. 
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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 
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INTRODUCCIÓN 

La discapacidad y la dependencia subsi-
guiente representan uno de los retos más 
importantes a los que se enfrentan los paí-
ses desarrollados, en gran parte conse-
cuencia del progresivo envejecimiento de 
la población1. En España, las predicciones 
prevén que la población pase de un 17,4% 
de personas mayores de 65 años en 2012 al 
23,5% en 2030 y la población activa de 
entre 55 y 65 años, de un 11,2% en 2012 al 
14,9% en 20302. El sistema de protección 
social español, consolidado a lo largo de 
los últimos 30 años, debe hacer frente a 
esta situación. Uno de los recursos más 
importantes de que dispone nuestro siste-
ma para hacer frente a la discapacidad, 
cuando ésta se produce en una persona que 
trabaja y está afiliada a la seguridad social, 
es el subsidio por incapacidad laboral de 
carácter permanente (IP)3. La IP se define, 
según el artículo 136 de la Ley General de 
La Seguridad Social (LGSS)4, como la 
“situación del trabajador que, después de 
haber estado sometido al tratamiento pres-
crito y de haber sido dado de alta médica-
mente, presenta reducciones anatómicas o 
funcionales graves, susceptibles de deter-
minación objetiva y previsiblemente defi-
nitivas, que disminuyan o anulen su capa-
cidad laboral”. Dicha situación puede ser 
debida a un accidente de trabajo o enfer-
medad profesional (contingencia profesio-
nal) o a un accidente no laboral o enferme-
dad común (contingencia común). La ges-
tión de la IP es responsabilidad del Institu-
to Nacional de la Seguridad Social (INSS), 
que, a través de los Equipos de Valoración 
de la Incapacidad (EVIs), ubicados en cada 
provincia (en Cataluña corresponde al Ins-
titut Català d’Avaluacions Mèdiques i 
Sanitaries -ICAMS-), valora y reconoce en 
su caso la existencia de una IP5. En 2011, 
el gasto directo originado por el subsidio 
de la IP fue de 11.627 millones de euros, a 
lo que hay que añadir los costes de la aten-
ción sanitaria y los años de vida productiva 
perdidos6. 

Los cambios demográficos señalados, 
junto a las reformas laborales y de seguri-
dad social habidas (retraso en la edad 
jubilación, prolongación del periodo de 
cotización, etc.)8,9 y que se están produ-
ciendo, hace necesario estudiar la evolu-
ción temporal de la incidencia de la IP. 

El objetivo del presente estudio es des-
cribir la tendencia temporal de la IP en 
España desde 1992 a 2010 según la grave-
dad de la incapacidad y diferentes varia-
bles sociodemográficas y de afiliación a 
la seguridad social. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Los datos se obtuvieron del Ministerio 
de Empleo y Seguridad Social10, de donde 
se extrajeron las series de afiliación de 
trabajadores y altas de pensiones de IP 
(nuevos casos de IP dentro del apartado 
de pensiones contributivas de la seguri-
dad social)11. 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 estadísticas12. El 
periodo estudiado se inició en 1992, ya 
que a partir ese año los datos están dispo-
nibles a nivel de comunidad autónoma, y 
finalizó en 2010, último año completo 
disponible. En este estudio se excluyó 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 más 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 información, tanto para 
el alta de IP como para la afiliación. Las 
variables analizadas desde 1992 fueron la 
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comunidad autónoma, el tipo de contin-
gencia (común o profesional) y el régi-
men asociado a la IP (general, autónomos, 
especial agrario por cuenta ajena o por 
cuenta propia, especial de minería del car-
bón, 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 más años). 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 número 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 afiliación promedio anual a partir de 
datos mensuales. Para las variables grado 
de incapacidad, sexo, edad y comunidad 
autónoma se consideraron las IP conjun-
tamente por contingencia común y profe-
sional. Por otra parte, el cálculo para cada 
uno de los regímenes de la seguridad 
social solo fue posible para las IP por 
contingencia común, calculando la inci-
dencia como el cociente entre el total de 
IP por contingencia común de un régimen 
específico y los afiliados a ese régimen. 
En el caso de las contingencias profesio-
nales, al no ser posible separar por regí-
menes, se dividió el total de IP por contin-
gencia profesional por el total de afiliados 
a todos los regímenes, si bien entre los 
autónomos la cobertura de las contingen-
cias profesionales es voluntaria. 

La evolución temporal se describió 
mediante las tasas de IP, que muestra grá-
ficamente para el total de IP dos claros 
puntos de inflexión en la tendencia en 
1997 y 2000. Finalmente, se calculó el 
porcentaje de cambio anual (PCA) de las 
tasas y su intervalo de confianza al 95% 
(IC 95%) mediante un modelo de regre-
sión binomial negativa que consideró 
dichos puntos de inflexión. En concreto, 
se estimaron los PCA para 1992-1997 

(PCA1),1997-2000 (PCA2) y 2000-2010 
(PCA3) y sus respectivos IC 95%. Para 
ello se asumió que el número de altas de 
I P , y t r e g i s t r a d a s e n e l a ñ o t 
(t=1991,…,2010), siguió una distribución 
binomial negativa con la siguiente media 
log-lineal : 

log(E[yt])=0+1(t-1991)+2 (t-1997)++3(t-2000)++ log(N )t

donde N es el total de afiliados en el año t 
t. La expresión (t-)+ es igual a 0 si t; e 
igual a (t-) si t>, donde  puede ser el 
año 1997 ó 2000. El PCA1 se obtendrá 
como (exp(1)-1) x 100, el PCA2 como 
(exp(1+ 2)-1)x100 y el PCA3 como 
(exp(1+ 2+3)-1) x100. El paquete esta-
dístico utilizado fue el Stata 10.1. 

RESULTADOS 

El número total de IP iniciado cada año 
a lo largo de los 19 de estudio osciló entre 
los 92.248 casos en 1992 y los 90.949 en 
2010. Sin embargo, la incidencia osciló 
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 osciló entre los 70 y 80 nuevos 
casos por cada 10.000 trabajadores afilia-
dos (PCA1=-0,1%; IC 95%: -1,6 a 1,4), 
entre 1997 y 2000 se observó un descenso 
hasta situarse en 52 casos por 10.000 tra-
bajadores afiliados en 2000 (PCA2= -
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 (PCA3= 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 observó que la inci-
dencia más elevada en el inicio de la serie 
correspondió al régimen especial de 
empleados del hogar (294,0 por 10.000 

Rev Esp Salud Pública 2012, Vol. 86, N.º5 535 



Xavier Duran et al. 

Figura 1 
Tendencia temporal de las altas de incapacidad permanente (1992-2010) 

trabajadores). Es importante subrayar que 
para este régimen la incidencia de IP pasó a 
ser la más baja en 2010, con disminuciones 
significativas en los tres períodos analiza-
dos (PCA1= -6,4%: IC 95%= -10,0 a -2,6; 
PCA2= -21,8; IC 95%= -25,8 a -17,6; 
PCA3= -8,7; IC 95%= -10,2 a -7,3). En el 
caso de las contingencias profesionales, la 
incidencia en el año 1992 fue de 5,7 casos 
por 10.000 trabajadores situándose final-
mente en los 3,3 en el año 2010. 

Por comunidad autónoma, la mayor inci-
dencia inicial correspondió a Asturias 
(136,0 por 10.000 trabajadores), mantenién-
dose entre las más altas al final del período 
(60,7 por 10.000 trabajadores). Por otra par-
te, la Comunidad de Madrid fue la que pre-
sentó una menor incidencia (54,1 por 
10.000 trabajadores) manteniéndose como 
tal al final del período (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 
ocurrió en relación al régimen, la diferencia 

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-
dió al grupo de los mayores de 55 años 
(288,8 por 10.000 trabajadores), que siguió 
una tendencia descendente en los dos sub-
periodos siguientes (PCA2=-10,9%; IC 
95%=-12,7 a -9,1 y PCA3=-1,6%: IC 95%= 
-2,2 a -1,1). Por lo que respecta a los meno-
res de 25 años, se observó una tendencia 
creciente en la incidencia de IP a partir de 
2001 (5,0 por 10.000 trabajadores; PCA3= 
5,0%; IC 95%= 2,9 a 7,1). 

Por grado de incapacidad, con datos dis-
ponibles desde 2000, la mayor incidencia 
correspondió a la IP total (31,6 por 10.000 
trabajadores, PCA3=0,2%: IC 95%=-0,4 a 
0,9), que se mantuvo estable, y la menor 
correspondió a la gran invalidez (1,0 por 
10.000 trabajadores) pero con una tendencia 
ascendente esta última (PCA3= 2,6%; IC 
95%= 2,1a 3,2). 
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Tabla 1 
Incidencia por 10.000 afiliados de incapacidad permanente (primer año del periodo) y 

porcentaje de cambio anual (PCA) y su intervalo de confianza (IC95%) según grado de 
incapacidad y variables sociodemográficas 
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Tabla 1 (continuación) 

* Corresponciente al año inicial indicado. Por 10000 trabajadores año. 
**: PCA estadísticamente distinto de 0. 

Finalmente, por sexo, con datos sólo des-
de 2006, la mayor incidencia correspondió a 
los hombres (58,0 por 10.000 trabajadores) 
en los que aumentó (PCA= 3,1%; IC 95%= 
0,8 a 5,5) frente a las mujeres, en las que dis-
minuyó (PCA= -5,2%; IC 95%= -5,9 a -
4,4). 

DISCUSIÓN 

Hasta donde sabemos, esta es la primera 
vez que se describe la evolución temporal 
de la incidencia de la IP en España a lo largo 
de los últimos casi 20 años. En dicha evolu-
ción, estable al principio (1992-1997) y al 
final del periodo (2001-2010), destaca el 
descenso entre 1997 y 2000 que se observa 
en la mayoría de todos los grupos de edad, 
Comunidades Autónomas (CCAA) y regí-
menes de la seguridad social. Un descenso 
relativo, ya que el número absoluto de IP es 
bastante estable a lo largo del período estu-
diado (92.248 en 1992 y 90.949 en 2010), 
pues habría que haber esperado un aumento 
en el número 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 descendió a partir 
de este año situándose en 17,5 millones en 
2010. 

Una posible explicación al descenso ob-
servado entre 1997 y 2000 podría ser la fir-
ma del Pacto de Toledo en 199514, en el que 
se separaron y clarificaron las fuentes de fi-
nanciación del sistema de protección social 
y que en su recomendación decimotercera 
subrayó la necesidad de una mejora de la 
gestión en el acceso y la permanencia de la 
IP, estableciéndose un régimen de incompa-
tibilidades con otras retribuciones laborales 
o profesionales, así como incrementándose 
los recursos humanos y desarrollando pro-
gramas especiales de actuación de los EVIs 
para contener el “crecimiento inusitado” de 
la IP. A lo que siguió el desarrollo de nor-
mas específicas de gestión, entre las cuales 
destaca la creación de los EVIs en cada pro-
vincia15. 

No obstante, y sin excluir la anterior 
hipótesis explicativa, hemos de mirar en 
toda su complejidad el fenómeno que repre-
senta la IP, ya que su evolución puede estar 
afectada por múltiples factores, ya sean 
relacionados con los cambios en la ocupa-
ción (feminización, envejecimiento, desem-
pleo, contratación, etc.), la calidad de la asis-
tencia sanitaria (especialmente la rehabilita-
ción, que facilita la reinserción laboral), ade-
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más de las modificaciones legales señaladas 
para acceder y valorar la pensión por IP, a lo 
que debemos añadir la posible variabilidad en 
la aplicación de estas normas por parte de los 
EVIs, tal como ocurre en otras prescripciones 
médicas16. Un hecho que conviene recordar, 
ya que la estructura territorial del INSS es pro-
vincial y puede estar sujeta a una variabilidad 
similar. 

Así, el descenso de la incidencia que se 
observa en todos los regímenes, 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 regímenes de la 
seguridad social. En esta convergencia se 
pueden establecer tres grupos diferenciados. 
Por una parte están el régimen general y el de 
autónomos que, aún siendo regímenes dis-
tintos, han tenido un comportamiento simi-
lar. Por otra parte están los regímenes espe-
ciales de la agricultura, pesca y minería del 
carbón con una incidencia a lo largo de los 
años muy por encima de los regímenes gene-
ral y de autónomos, lo que podría 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 regímenes, todo lo cual 
hace esperable una mayor incidencia de IP, 
como así 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 sitúa en 
2010 en la incidencia más baja entre todos 
los regímenes, 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 
jóvenes inmigrantes, especialmente en los 
últimos 10 años17. 

A su vez, observamos una clara dismi-
nución en la incidencia de IP por contin-
gencia profesional desde el principio del 
periodo estudiado, que en parte podría ser 

explicado por la reducción de las lesiones 
por accidentes de trabajo observada sobre 
todo desde el año 2000, lo que ha sido atri-
buido parcialmente a la efectividad de las 
políticas de prevención de riesgos labora-
les18. Esta posible relación entre la reduc-
ción de las lesiones por accidentes de tra-
bajo y la IP, en caso de verificarse en un 
estudio más específico, supondría otro 
resultado positivo de las políticas de pre-
vención llevadas a cabo en España, de 
manera destacada las relacionadas con los 
planes de actuación preferente19. 

Otro resultado destacable, aunque espe-
rable, es el gradiente observado por edad, 
constante a lo largo de los años. La inciden-
cia de IP en el tramo que va de los 55 a los 
65 años es muy superior a la incidencia en 
los tramos anteriores, si bien ha ido dismi-
nuyendo. Este hecho pone de manifiesto 
cómo en la medida en que la edad aumenta 
son más frecuentes los problemas de salud 
de carácter crónico20, lo que lógicamente 
incrementaría el riesgo de una IP. Un efecto 
que con toda probabilidad se verá incremen-
tado con el retraso en la edad de jubilación 
de 65 a 67 años y una progresiva desincenti-
vación de la jubilación anticipada9. Por otra 
parte, aún siendo la incidencia muy baja, la 
tendencia creciente observada en el tramo 
de edad que comprende a los menores de 25 
años puede ser explicada por la evolución 
de los accidentes de tráfico graves ocurrida 
en los últimos 20 años y que ha afectado 
especialmente a los más jóvenes21. Igual-
mente, cabe destacar una modificación de la 
normativa en el año 2007, que redujo el 
período mínimo de cotización exigible a los 
menores de 31 años22, lo que pudo haber 
incrementado la IP en este grupo de edad en 
el último período. 

Al observar los resultados por sexo, 
encontramos que aún teniendo datos de 
incidencia correspondientes solamente a 
los 5 últimos años de la serie, lo que no 
deja de sorprender, se observan dos ten-
dencias diferenciadas (creciente en los 
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hombres y decreciente en las mujeres) y, 
para todos los años, una mayor inciden-
cia en los hombres. Este es un hecho 
mostrado ya en un trabajo anterior23, 
aunque el mismo trabajo señala que la 
mayor incidencia en los hombres dejaba 
de ser estadísticamente 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 
deberá seguir profundizando en estudios 
futuros. 

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

Finalmente, del análisis por CCAA 
vemos en primer lugar que las comunida-
des con mayor y menor incidencia a lo lar-
go de todo el período (Asturias y Comuni-
dad de Madrid, respectivamente), coinci-
den en el mismo sentido con las señaladas 
en un estudio anterior23, si bien, un hecho 
destacable es que se está produciendo una 
convergencia entre todas las CCAA, lo 
que, como señalábamos anteriormente, 
puede ser debido a una creciente unifor-
midad en la aplicación de los criterios de 
la evaluación de la IP por parte de los 
EVIs. 

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

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-
gación desde la salud laboral, ya que, 
como ocurre con la incapacidad tempo-
ral24, será posiblemente también la varia-
ble predictora de IP más importante. 
Finalmente, el no disponer del número de 
individuos en riesgo que tienen cobertura 
de las contingencias profesionales (como 
se ha indicado anteriormente, en el caso 
del régimen de autónomos 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 hipótesis planteadas, pueden ser 
útiles para mejorar la gestión de la IP. No 
olvidemos que la prestación económica 
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 protección social disponi-
ble en España que, sin duda, contribuye a 
prevenir posibles desigualdades sociales 
en salud25, al menos parcialmente. 

En síntesis, el análisis de los factores 
estudiados, que podemos agrupar en labo-
rales, sanitarios y legales, constituye un 
plan de investigación que justo ahora 
comenzamos y que esperamos vaya dan-
do sus frutos en los próximos años. Mien-
tras tanto, las variables que se han anali-
zado en el presente trabajo nos ofrecen 
importantes pistas sobre la evolución de 
la IP en los últimos años y su distribución. 
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RESUMEN 
Fundamento: Los programas de dispensación de metadona se han 

organizado en cada Comunidad Autónoma de una forma específica, 
desconociéndose sus costes derivados a pesar del interés que puede 
conllevar una gestión más eficiente. Nuestro estudio tiene por objetivo 
calcular los costes del programa de metadona en la Comunidad Autó-
noma de La Rioja. 

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

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

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

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

Fernando Antoñanzas 
Universidad de la Rioja 
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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 Logroño’s center but its average cost is lower. 

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

La metadona es un opiáceo sintético que 
reduce la ansiedad por la heroína y bloquea 
sus efectos de euforia. Sus ventajas con res-
pecto a la heroína son varias, como el 
menor potencial de abuso, su administra-
ción oral en forma de líquido bebible o pas-
tillas, sus menores efectos eufóricos que la 
sustancia a la que sustituye y su menor tole-
rabilidad, por lo que no se precisa aumentar 
la dosis sino, incluso, bajarla1-3. El Progra-
ma de Dispensación de Metadona en La 
Rioja se encarga de la administración de 
este producto a los pacientes drogodepen-
dientes de heroína a través de los diferentes 
centros de dispensación adscritos al Progra-
ma. 

Los estudios económicos 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 temática destaca el 
estudio elaborado por Cobacho, López y 
Ramos4. Además, existen otros trabajos de 
carácter económico u organizativo relacio-
nados con esta materia, aplicados al contex-
to español, aunque sus objetivos difieren del 
aquí presentado: el estudio de González-
Saiz y cols5 analiza la relación coste-efecti-
vidad de esta clase de programas con dife-
rentes tratamientos. Martínez-Raga y cols6 

analizan los costes totales de la extensión de 
un programa basado en buprenorfina-nalo-
xone en lugar de emplear metadona. Y el 
estudio de Manzanera y cols7 se enfoca a la 
planificación y a la evaluación de los pro-
gramas existentes desde una perspectiva 
más sanitaria. 

Por otra parte, se han llevado a cabo otros 
estudios de evaluación económica para ana-
lizar la eficiencia de otras opciones, como la 
del empleo de la buprenorfina. En este sen-
tido, Rosenheck y Kosten8, para EEUU, y 
Connock9, en una revisión más amplia, 
obtuvieron que dichas opciones pueden ser 
más eficientes que la metadona dada su 

similar efectividad y menores costes de 
administración y desplazamientos de los 
pacientes. Otros estudios como los de Wil-
son10 en Gran Bretaña, el de Shanahan11, 
para Australia, y el de Kraft12 y Zarkin13, en 
EEUU, se enfocan más bien en calcular solo 
los costes, pero sus resultados no serán 
directamente comparables con los del pre-
sente estudio por emplear métodos distintos 
y por obedecer a programas concebidos de 
forma diferente. 

La información de carácter económico 
que se obtiene de un estudio de esta natura-
leza es útil para la adopción de políticas 
sanitarias. Una de las principales políticas 
que se podrían aplicar a través de este tipo 
de investigación sería la de modificar la ges-
tión para lograr un ahorro de costes mante-
niendo el mismo servicio. Además, los 
resultados de este cálculo de costes podrían 
constituir un elemento esencial de un poste-
rior estudio de evaluación económica en el 
cual se analizase la eficiencia de una opción 
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 Autónoma de La Rioja, así 
como los costes generados por paciente y 
año y centro de dispensación. 

MATERIAL Y MÉTODO 

Para llevar a cabo el estudio se contó con 
la información disponible en el Servicio de 
Farmacia y en el Servicio de Salud Mental 
del Hospital San Pedro de Logroño, relacio-
nada con la elaboración de las dosis de 
metadona líquida (disolución de 2 mg/ml), 
costes de adquisición de los distintos mate-
riales (metadona, vasos, envases, etc.) tiem-
pos de manipulación de la sustancia, costes 
del transporte para su distribución a los cen-
tros de salud y número de pacientes tratados 
en cada centro uno. Los cálculos se efectua-
ron desde la perspectiva de la Administra-
ción Pública 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-
pensación en el Centro Penitenciario, 
dependiente del Ministerio de Justicia). 

Las fuentes de información para los dife-
rentes conceptos de costes procedieron de 
los diferentes registros disponibles en varias 
instituciones: la Consejería de Salud y Ser-
vicios Sociales del Gobierno de La Rioja 
facilitó los datos relacionados con el coste 
de la distribución 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 Logroño proporcionaron 
los costes del material fungible y de los 
materiales para la disolución (metadona en 
polvo, agua, esencia de limón) respectiva-
mente. Las empresas de venta y manteni-
miento de los dispensadores, así como otras 
de venta de material sanitario, facilitaron 
los costes de los dispensadores y del mate-
rial para la elaboración de las disoluciones 
de la metadona en polvo. Finalmente, el 
Servicio de Nóminas del Gobierno de La 
Rioja comunicó los costes del personal vin-
culado con el programa. 

La fase de adquisición 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-
boración, 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 realizó el 
pedido. 

El coste del instrumental incorporado a la 
fase de elaboración de la metadona líquida 
se correspondió con la amortización anual 
de todos aquellos aparatos de uso duradero 
empleados para la transformación de la 
metadona en polvo en metadona líquida. 
Para calcular el coste se fijó un porcentaje 
de amortización del 12% anual (según mar-

ca el Plan General Contable). El coste de 
personal reflejó la parte del sueldo de la 
auxiliar de enfermería y del farmacéutico, 
según el tiempo estimado en el propio Ser-
vicio de Farmacia dedicado a la elaboración 
de la metadona líquida y a su posterior con-
trol. 

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

Para el cálculo del coste del instrumental 
de dispensación se imputó el mismo porcen-
taje de amortización anual que en la fase de 
elaboración. Por su parte, el coste de perso-
nal incorporó la parte del sueldo del perso-
nal de enfermería correspondiente al tiempo 
semanal dedicado a la dispensación de la 
metadona en los distintos centros. 

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

El método de cálculo de los costes consis-
tió 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 gestión). Para una mejor 
organización de los cálculos y una clasifica-
ción de los resultados se optó por dividir las 
actividades del programa en cuatro diferen-
tes fases: costes de adquisición de la meta-
dona, costes de elaboración de la metadona 
líquida, costes de transporte hacia los cen-
tros de dispensación y costes derivados de la 
actividad de dispensación. También se tuvo 
en cuenta el coste de las farmacias que cola-
boran en el programa mediante la dispensa-
ción de metadona. La participación del Cen-
tro Penitenciario de Logroño en los costes 
del Programa se limitó a la adquisición y 
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elaboración de la metadona, ya que dicho 
centro lleva a cabo directamente la dispen-
sación con personal propio (el transporte y 
la distribución 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 prestó el ser-
vicio de dispensación o donde se efectuaron 
otras actividades, como el registro, el alma-
cenamiento, la dilución del polvo de meta-
dona en agua, etc. por ser complicada su 
cuantificación. Por otra parte, la mayoría de 
los espacios usados por el programa corres-
pondieron a espacios compartidos por otras 
actividades, lo cual habría dificultado aún 
más su cálculo. 

Además del cálculo general del coste 
total del programa y del de sus diferentes 
fases, también se calcularon los costes por 
centros de dispensación y el coste por 
paciente en cada uno de ellos. Para esto, se 
efectuó una estimación, en este caso aproxi-
mada debido a los criterios de imputación 

que fue necesario aplicar (básicamente, la 
ponderación fue el número de pacientes) de 
los costes del programa atribuibles a cada 
uno de los centros de La Rioja donde se 
atiende a los pacientes. Estos últimos resul-
tados han de tomarse con cautela, ya que 
carecen de la precisión lograda en los cálcu-
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 , 
según se muestra en la tabla 1. Como puede 
observarse, los costes de dispensación fue-
ron 146.000, el 88%, mientras que los de 
adquisición de la metadona supusieron 
6.634, el 4,4%. 

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

Tabla 1 
Costes del programa según las fases 

Rev Esp Salud Pública 2012, Vol. 86, N.º 5 546 



ANÁLISIS DE COSTES DEL PROGRAMA DE METADONA EN LA COMUNIDAD AUTÓNOMA... 

Tabla 2 
Costes del programa por centros de dispensación 

* La adquisición y elaboración de la metadona para el Centro Penitenciario también se efectúa 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 dispensación no recaen en los presupuestos de 
la región, por lo que no se han incluido en este trabajo. 

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

La tabla 2 muestra la distribución de los 
costes por paciente en los diferentes centros 
de dispensación, resultando para toda La 
Rioja un coste medio anual de 408 , para 
cada uno de los 402 usuarios censados, aun-
que, según se estimó, los costes variaron 
entre los centros en un intervalo de 285 a 
806, siendo el número de pacientes la 
variable más influyente en la diferencia. 

DISCUSIÓN 

Como ha podido apreciarse, el mayor peso 
del coste económico es originado por la fase 
de dispensación (88%). La justificación de 
esta alta proporción radica en que es en esta 
fase donde mayores recursos personales y 
materiales se emplean. También se observa 
que son los recursos personales (enfermería) 
los que generan el mayor coste dentro de esta 
fase. El centro que le supone al programa un 

mayor gasto es el de Logroño-ARAD, con casi 
un 40% del presupuesto total. Esto se explica 
porque es el centro dispensador con mayor 
número 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 relación con el 
número 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 Logroño-ARAD (285,29 ). Por tanto, 
cuanto más concentrada esté la dispensación, 
es decir, mayor proporción de usuarios depen-
dan de un único centro, menor resulta ser el 
coste por paciente, ya que los costes fijos del 
programa quedan repartidos entre un mayor 
número de pacientes. 

Si se toma como referencia el estudio elabo-
rado durante el mismo año 2011 en la Comu-
nidad Autónoma de la Región de Murcia, por 
parte de Cobacho, López y Ramos4, 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-
centración 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 
adquisición. 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 capítulo independiente ya que es 
asumido por una empresa privada, a la cual 
se le compra el polvo de metadona en 
Logroño. Esto puede explicar el mayor 
coste que le supone a la Comunidad Autó-
noma de la Región de Murcia dicha fase. 

El coste también es menor en la Comu-
nidad Autónoma de La Rioja en la fase de 
elaboración, lo que parece ser causado por 
un menor coste de los materiales fungibles 
del proceso (en especial las garrafas de 
agua). Además, en el informe de La Rioja 
no se han imputado los costes de amortiza-
ción de las instalaciones. E n M u r c i a s e 
lleva a cabo un control adicional de la ela-
boración, 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 elaboración por un far-
macéutico del propio hospital. El coste del 
transporte es muy parecido en ambas 
comunidades, aunque en Murcia se añade 
el salario de un auxiliar de enfermería y de 
un vigilante que acompañan la distribu-
ción de la sustancia diluida, mientras que 
en La Rioja se efectúa por una empresa de 
transporte directamente. 

La de dispensación es la fase en la que 
hay un mayor desequilibrio entre las dos 
comunidades. Esto se explica porque en 
Murcia únicamente se ha recogido el coste 
de los vasos y frascos usados para la dis-
pensación, 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 dispensación 

a pacientes atendidos en farmacias y que 
existen menos centros de dispensación que 
en la Comunidad Autónoma de La Rioja. 

En definitiva, las diferencias metodológi-
cas en cuanto a los conceptos de costes 
incluidos en el estudio y la forma de su medi-
ción, condicionan, como cabría anticipar, los 
resultados finales. En este orden de ideas, 
habida cuenta del potencial como herramien-
ta de gestión que la contabilización de costes 
tiene en las instituciones sanitarias, valdría la 
pena que se efectuasen estudios con un méto-
do común para adoptar las decisiones en tor-
no al programa de dispensación de metadona 
con un mayor conocimiento de sus implica-
ciones económicas así como con un mayor 
grado de homogeneidad entre las diferentes 
comunidades autónomas. 

Respecto a los otros estudios de carácter 
económico antes citados8-13 referidos a 
otros países, 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 señalados estudios eran 
analizar la eficiencia de la medicación 
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 conclusión, cabe señalar que 
ya se dispone de dos valoraciones de los 
costes de este programa de dispensación 
de la metadona en dos comunidades autó-
nomas, habiendo empleado un método 
similar adaptado a las circunstancias de 
cada región. Sería interesante que se exten-
dieran estos cálculos 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 gestión del 
citado programa. 
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