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Resumen

Objetivo: El perfil de salud CHIP-AE (Child Health and -
ness Profile, Adolescent Edition) es un instrumento genérico
para adolescentes de 12 a 19 afos que ha sido adaptado para
uso en Espana. El objetivo del estudio fue obtener los valo-
res poblacionales de referencia de la versién espafiola del
CHIP-AE.

Métodos: Se administré el CHIP-AE a una muestra repre-
sentativa de adolescentes escolarizados de Barcelona, me-
diante muestreo por conglomerados, estratificado segun la ti-
tularidad del centro (publico o concertado) y el indice de
capacidad econémica familiar (bajo, medio y alto). Se estan-
darizaron las puntuaciones a una media de 20 y desviacién
estandar (DE) de 5. Se calcularon las medias y los percenti-
les. Las medias se compararon por edad, género y nivel so-
cioeconémico mediante analisis de la varianza.

Resultados: Las proporcion de respuesta fue del 81% (n =
902). Las puntuaciones presentaron un amplio rango de dis-
tribucién, y aunque en general fueron algo sesgadas hacia
las puntuaciones de buena salud, sugieren que la muestra de
poblacion general no esta exenta de problemas de salud. El
25% presenté puntuaciones por debajo de 17,2 en la dimension
de bienestar, lo que indica un tamafo de efecto de 0,56 uni-
dades estandarizadas de DE. La distribucion de las puntua-
ciones de las muestras de referencia de Barcelona fueron muy
similares a las originales de Baltimore (Estados Unidos), con
diferencias minimas en riesgo individual.

Conclusiones: EI CHIP-AE recoge de manera sistematica
las dimensiones propias de la salud de los adolescentes. Los
resultados permitiran establecer comparaciones con ado-
lescentes de otras regiones, y/o con diferentes problemas de
salud y analizar las desigualdades en salud durante la ado-
lescencia.

Palabras clave: Adolescentes. Cuestionario. Salud percibi-
da. Valores de referencia. Version espafola.

Abstract

Aim: The Child Health and lliness Profile (CHIP-AE) is a ge-
neric health status instrument for adolescents aged 12-19 years
adapted for use in Spain. The aim of this study was to obtain
reference population values of the Spanish version of the CHIP-
AE.

Methods: The CHIP-AE was administered to a representa-
tive sample of adolescents from schools in Barcelona. The sam-
ple was selected by using cluster-sampling, stratified by type
of school (public or private) and an ecological socioeconomic
index (/ndice de Capacidad Familiar: low, middle, and high).
The CHIP-AE scores were standardized to a mean of 20 and
a standard deviation (SD) of 5. Means and percentiles were
computed. Means were compared by age, gender, and so-
cioeconomic status using analysis of variance.

Results: The response rate was 81% (n = 902). The distri-
bution of the CHIP-AE scores presented a wide range with
scores generally skewed toward positive health status. Ne-
vertheless, the results suggest that the sample selected from
a general population was not free of health problems. Twenty-
five percent of adolescents presented scores below 17.2 in
the domain of discomfort, indicating an effect size of 0.56 stan-
dardized SD units. The distribution of scores in the reference
samples from Barcelona was similar to the original results in
Baltimore (USA), with some marginal differences in individual
risks.

Conclusions: The CHIP-AE systematically gathers informa-
tion on health domains in adolescents. The results from this
reference sample will allow comparisons with adolescents from
other regions, and/or with different health problems, as well
as description of inequalities in health during adolescence.
Key words: Adolescents. Questionnaire. Self-perceived he-
alth. Reference values. Spanish version.
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Introduccion

n la ultima década se han publicado numerosos

instrumentos de medida de la salud percibida y

la calidad de vida relacionada con la salud

(CVRS) para nifios/as y adolescentes'2. Si bien
en la mayoria de los cuestionarios se ha analizado la
fiabilidad y la validez, se ha prestado muy poca aten-
cion a sus posibles aplicaciones en la practica clinica
0 en salud publica. Es previsible que, tal y como ha su-
cedido con los cuestionarios para adultos, las siguien-
tes fases de investigacion en la infancia y la adolescencia
centren su atencién en aplicaciones practicas y en la
interpretacion de las puntuaciones.

La obtencion de valores poblacionales de referen-
cia permite establecer criterios para la interpretacion de
las puntuaciones, a partir de las que se utilizan como
normativas®. Esta estrategia permite avanzar en la apli-
cacion de instrumentos de medida, comprender mejor
las diferencias sistematicas entre grupos (segun el es-
tado de salud, la region de residencia, etc.), asi como
evaluar la magnitud de los cambios en el estado de
salud. Al mismo tiempo, permite completar la validacién
transcultural de instrumentos de medida cuando se com-
paran las puntuaciones de referencia procedentes de
diferentes paises. A pesar de las ventajas que ofrecen,
existen pocos estudios en los que se describan dichos
valores de referencia de instrumentos de medida de
salud percibida en nifios/as o adolescentes.

El perfil de salud de adolescentes (Child Health and
lliness Profile, CHIP-AE) es un instrumento genérico de-
sarrollado en Estados Unidos*®. Este instrumento per-
mite comparar grupos de adolescentes con caracte-
risticas diversas, asi como profundizar en los factores
que intervienen en la percepcién de la salud. EI CHIP-
AE ha sido adaptado en Espana siguiendo la metodo-
logia de traduccion directa e inversa. Esta metodolo-
gia ha incluido dos traducciones al espafol, una
revision sistematica de los items y la clasificacion de
su equivalencia semantica, conceptual y cultural con la
version original, dos grupos de discusién con adoles-
centes, un panel de expertos/as y una retraduccion de
la version adaptada al inglés®. Los resultados de la eva-
luacion de las propiedades psicométricas de la version
espafola del CHIP-AE han presentando una fiabilidad
y una validez aceptables. La estabilidad test-retest y la
consistencia interna de la dimension y la subdimension
fueron satisfactorias (rango de coeficientes de corre-
lacién intraclase, 0,57-0,91; alfa de Cronbach, 0,65-0,83,
respectivamente). Asimismo, se ha comprobado la ca-
pacidad del instrumento para discriminar entre grupos
conocidos (segun el estado de salud, la edad y el sexo),
asi como su validez de criterio y el grado de similitud
estructural respecto a la version original de EE.UU.57.
El objetivo de este estudio fue obtener los valores po-

blacionales de referencia del CHIP-AE para mejorar la
comprension e interpretabilidad del significado de sus
puntuaciones. Como objetivo secundario, se compararon
los valores de referencia de la version espafola con los
de la version original, en una muestra representativa
de adolescentes.

Métodos
Seleccion de la muestra

Se administré el CHIP-AE en colegios de la ciudad
de Barcelona durante el curso lectivo 1999-2000. Se
selecciond una muestra representativa de adolescen-
tes de 12-19 afios mediante un muestreo por conglo-
merados, en dos etapas, estratificado segun la titula-
ridad del centro (publico y concertado-privado) y el indice
de Capacidad Econémica Familiar (ICEF)2. Este indi-
cador se define a partir de variables grupales, y deter-
mina el nivel socioecondmico del colegio en funcién de
su barrio de localizacion. En la primera etapa, se se-
leccion6 una muestra aleatoria de colegios estratifica-
dos segun el ICEF vy la titularidad del centro. En la si-
guiente etapa, se seleccionaron aulas dentro de cada
colegio, incluyendo todos los niveles educativos en cada
estrato (ESO, Bachillerato, Ciclos Formativos). Final-
mente, se incluyeron todos los adolescentes de cada
aula seleccionada. En el célculo del tamaho muestral
se tuvo en cuenta que en cada uno de los 6 estratos
de ICEF vy titularidad estuvieran representados todos
los rangos de edad y una distribucién homogénea segun
el sexo. Ademas, para facilitar la comparacion con la
version original, se propuso un tamafo minimo similar
(n = 863) al de la poblacién utilizada como referencia
de la versién original norteamericana®.

De manera previa a la administracion del CHIP-AE
en las aulas, se enviaron cartas solicitando el consen-
timiento a los padres o tutores de los adolescentes. Las
sesiones se organizaron durante las horas lectivas es-
colares, intentando minimizar la interrupcién en las cla-
ses. La cumplimentacion del cuestionario dura entre 30
y 45 min.

CHIP-AE: contenido y puntuacion

El CHIP-AE contiene 6 dimensiones (satisfaccion,
bienestar, resistencia, riesgos, funciones y enferme-
dades) y 20 subdimensiones (tabla 1). La dimension «sa-
tisfaccion» incluye aspectos relacionados con la per-
cepcion de la salud general y la autoestima. La
dimension de «bienestar» recoge las subdimensiones
de bienestar fisico y emocional, asi como sintomas que
interfieren en la sensacion de bienestar. «Resistencia»
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Tabla 1. Contenidos del perfil de salud de adolescentes,
CHIP-AE. Dimensiones y subdimensiones (niimero de items)

Satisfaccion: percepcion general del estado de salud y autoestima
1. Satisfaccion con la salud en general (7)
2. Autoestima (5)
Bienestar: sintomas fisicos y emocionales que interfieren en la sensacion
de bienestar
1. Bienestar fisico (24)
2. Bienestar emocional (14)
3. Limitaciones de actividad (7)
Resistencia: estados y conductas conocidos que reducen la probabilidad
de subsecuentes problemas de salud y accidentes
1. Participaci6n familiar (7)
2. Resolucion de problemas (8)
3. Actividad fisica (5)
4. Salud y seguridad en el hogar (11)
Riesgos: estados y conductas que acentdan la probabilidad de subsecuentes
enfermedades 0 accidentes
1. Riesgo individual (18)
2. Amenazas a logros (15)
3. Influencia de pares (5)
Funciones: rendimiento esperado en la escuela y trabajo
1. Rendimiento académico (7)
2. Rendimiento laboral (4)
Moadulo opcional
Enfermedades: entidades diagnésticas que incluyen enfermedades agudas,
cronicas, accidentes y problemas de salud mental
1. Enfermedades agudas leves (10)
2. Enfermedades agudas graves (9)
3. Enfermedades recurrentes (11)
4. Enfermedades clinicas de larga duracion (6)
5. Enfermedades quirdrgicas de larga evolucion (5)
6. Enfermedades psicoldgicas (4)

incluye conductas positivas de la salud o patrones de
comportamiento que protegen contra futuros problemas
de salud. La dimensidén de «riesgos» recoge lo opues-
to a la «resistencia»: mide estados y conductas rela-
cionados con la probabilidad de padecer futuros pro-
blemas de salud. «Funciones» refleja las actividades
sociales esperadas a estas edades, que para la mayor
parte de adolescentes se refiere a las tareas escola-
res (y laborales). Finalmente, la dimensién de «enfer-
medades» se refiere a enfermedades fisicas, menta-
les o lesiones y deficiencias definidas a partir de una
conceptualizaciéon biomédica. Esta dimension es op-
cional en la administracion del CHIP-AE, cuando no es
posible recoger esta informacion de las historias clini-
cas. La mayoria de los items incluidos en el CHIP-AE
se puntuan con un rango de 1 a 5 en una escala de
tipo Likert con 4-5 alternativas de respuesta y un perio-
do recordatorio de 4 semanas (p. ej., completamente
de acuerdo, bastante de acuerdo, un poco de acuer-
do, nada de acuerdo). La subdimensiones y dimensiones
se puntuan en sentido positivo hacia la salud: una pun-
tuacion mas elevada indica mejor satisfaccion, mas bie-

nestar, mas resistencia, menos riesgos, menor presencia
de enfermedades o mas funciones.

Siguiendo la codificacion y puntuacion del instrumento
original, cada subdimension se puntia como la media
de las puntuaciones de los items. Las puntuaciones de
las dimensiones se construyen a partir de la puntuacion
media de las subdimensiones. Para facilitar la interpre-
tacion de las puntuaciones se han estandarizado las pun-
tuaciones de las subdimensiones y dimensiones a una
media arbitraria de 20 y desviacién estandar (DE) de 5.
En esta estandarizacion de las puntuaciones se ha te-
nido en cuenta la puntuacion obtenida por un individuo
(rango, 1-5) en una subdimensién o dimensién, asi como
la media y DE del grupo de referencia. Por ejemplo:
{([puntuacién individual en satisfaccion con la salud —
media del grupo de referencia en satisfacciéon con la
salud)/ DE del grupo de referencia) x 5} + 20. Ademas
del CHIP-AE, se recogieron las siguientes variables so-
ciodemogréficas: la edad (agrupada en 2 categorias para
el andlisis: 12-15 anos y 16-19 afios); el sexo; el ICEF,
categorizado segun sus terciles como bajo, medio y alto,
y la titularidad del colegio (publico y concertado/priva-
do). Las variables ICEF y titularidad del colegio se com-
binaron para crear la variable nivel socioeconémico (NSE)
en tres categorias (bajo, medio y alto).

Andlisis estadistico

Se calcularon las medias, la DE, las medianas y
los percentiles de las puntuaciones de cada subdi-
mensién y dimensién del CHIP-AE para el total de la
muestra, y en cada estrato de edad, sexo y NSE. La
comparacion de las medias se realiz6 mediante ana-
lisis de la varianza. Se utilizaron las pruebas post-hoc
(prueba de Scheffé) para comprobar dénde estaban
las diferencias®. Las diferencias esperadas segun la
edad, el sexo y el NSE se definieron a partir de los
estudios previos® y de las hipétesis elaboradas por las
autoras originales*5. Se esperaba que las chicas pre-
sentaran puntuaciones mas bajas (peores) en la mayo-
ria de las subdimensiones y dimensiones del CHIP-AE
(satisfaccion con la salud, autoestima, bienestar fisi-
co y emocional y actividad fisica mas bajas). Se es-
peraba que los chicos presentaran puntuaciones mas
bajas (peores) en riesgo individual y amenazas a lo-
gros. En cuanto a las diferencias por edad, se espe-
raba que los mayores de 15 afios presentaran pun-
tuaciones mas bajas en la mayoria de las dimensiones
del CHIP-AE. Para evaluar la consistencia interna del
instrumento se calcul6 el valor alfa de Cronbach'® para
cada subdimension. Para el cédlculo de la consisten-
cia interna de las dimensiones se utiliz6 la férmula de
suma de cuadrados. Esta formula tiene en cuenta los
coeficientes de fiabilidad, asi como la varianza de cada
subdimensién™.
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Las puntuaciones del CHIP-AE no tienen significa-
do por si mismas, sino que se han de comparar con
un grupo normativo de referencia. El andlisis de la dis-
tribucion de estas puntuaciones en una muestra re-
presentativa amplia permite comparar subgrupos de po-
blacién. Ademas, facilita la evaluacion de la relacion entre
las diferencias estadisticas y la magnitud o el tamafo
del efecto’ a partir de su relacién con variaciones en
el estado de salud, o antes y después de intervencio-
nes sanitarias' 4,

Resultados

De los 11 colegios de ensefianza secundaria de la
ciudad de Barcelona contactados, uno rechazé su par-
ticipacion en el estudio. Se selecciond un total de 1.108
adolescentes en los 10 colegios que aceptaron parti-
cipar. Del total de adolescentes seleccionados, el 14%
(n = 160) estaba ausente el dia de la administracion
del cuestionario, y 26 no participaron por negativa de
sus padres. Ademas, de los 922 participantes en el es-
tudio se excluyeron 20 cuestionarios (2%) porque per-
tenecian a adolescentes mayores de 19 afos o no habia
suficiente informacién en los mismos. La proporcién de
respuesta fue del 81% (n = 902). El porcentaje de va-
lores perdidos de las subdimensiones oscil6 entre un
0,1 y un 1,9%. Las subdimensiones con mayor por-
centaje de valores perdidos correspondieron a las ad-
ministradas al final del cuestionario (rendimiento aca-
démico y laboral). Todas las dimensiones presentaron
una consistencia interna > 0,80 y en 3 de ellas el valor
fue = 0,9, siendo en todos los casos > 0,70. Las ca-
racteristicas sociodemograficas de la muestra se des-
criben en la tabla 2. La muestra presenta una distribu-
cién aproximadamente homogénea por edades y sexo.
Los adolescentes de colegios publicos y los de NSE
bajo declararon con mayor frecuencia que sus padres
s6lo acabaron estudios primarios y primarios incom-
pletos. En la tabla 3 se presentan los valores de refe-
rencia de las medias y DE de las dimensiones y sub-
dimensiones del CHIP-AE segun la edad y el sexo. Los
adolescentes de menor edad (12-15 afos) presenta-
ron puntuaciones mas elevadas (mejores) en la mayoria
de las subdimensiones del CHIP-AE: mejor percepcion
de su salud en general, mejor bienestar fisico, y
menos riesgos e influencia de pares. Las chicas pre-
sentaron puntuaciones mas bajas (peores) en casi todas
las subdimensiones relacionadas con la salud mental
(satisfaccion con la salud, autoestima y bienestar
emocional), enfermedades psicosociales, ademas de
actividad fisica, pero un mejor rendimiento académico
que los chicos. En el caso de las subdimensiones de
riesgos, se observé una diferencia significativa segun
el sexo cuando se tuvo en cuenta la edad. Los chicos

Tabla 2. Distribucion de la muestra de referencia de Barcelona
segun la edad, el sexo y la titularidad del colegio (n = 902)

Tipo de colegio, n (%) Total
Publico Privado/concertado

Chicos

12-15 afios 106 (11,8) 134 (14,8) 240 (26,6)

16-19 afios 85 (9,5) 151 (16,7) 236 (26,2)
Chicas

12-15 afios 108 (12,0) 113 (12,5) 221 (24,5)

16-19 afios 130 (14,4) 75 (8,3) 205 (22,7)
Total 429 (47,7) 473 (52,3) 902 (100)

de 12-15 afos presentaron puntuaciones mas bajas (pe-
ores) en riesgo individual que las chicas de su misma
edad. Sin embargo, las puntuaciones se igualaron en
los chicos y las chicas de 16-19 afnos. En general, los
resultados presentaron también un gradiente segun el
NSE, declarando peor salud los de menor NSE, aun-
que no todas las diferencias fueron estadisticamente
significativas. Por otra parte, en el caso de las subdi-
mensiones incluidas dentro de las dimensiones de sa-
tisfaccion y de bienestar, los adolescentes de 16-19 afos
y de NSE elevado presentaron puntuaciones mas bajas
(peores) comparados con los de NSE bajo (p < 0,001).
En la tabla 4 se presentan los valores de referencia de
los percentiles de las dimensiones del CHIP-AE por
edad y sexo. Los adolescentes de menor edad (12-15
anos) presentaron puntuaciones mas elevadas en todas
las dimensiones; los chicos, en general, presentaron
puntuaciones mas elevadas (mejores) en la mayoria
de las subdimensiones del CHIP-AE (datos no pre-
sentados). En la figura 1 se presentan las medias de
las subdimensiones del CHIP-AE en las muestras de
referencia de Barcelona y Baltimore, segun el sexo. En
ambas muestras se reproduce un patrén practicamente
idéntico, tan sélo con diferencias marginales. Las chi-
cas de la muestra de Barcelona presentaron puntua-
ciones mas bajas (peores) en riesgo individual e in-
fluencia de pares que las chicas de la muestra de
Baltimore. En el caso de los chicos, en cambio, los ado-
lescentes de Baltimore presentaron puntuaciones mas
bajas (peores) que los de Barcelona en estas mismas
subdimensiones.

Discusion

En este estudio se ha administrado la versién es-
pafola del CHIP-AE a una muestra representativa de
adolescentes escolarizados de 12-19 afos de edad de
la ciudad de Barcelona. Los valores de las medias y
percentiles poblacionales presentados para cada di-
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Tabla 3. Valores poblacionales de referencia del CHIP-AE. Puntuaciones medias (X) y desviacion estandar (DE) de las dimensiones
y subdimensiones del CHIP-AE segun el sexo y la edad en la muestra de referencia de Barcelona (n = 902)

Dimension Chicos Chicas
Subdimensién
12-15 afios 16-19 afios 12-15 afios 16-19 afios
X (DE) X (DE) X (DE) X (DE)
Satisfaccion? 21,6 (4,4) 20,7 (4,9 19,3(4,9) 18,1 (5,0
Satisfaccion salud® 22,1(42) 20,9 (4,8)° 18,9 (4,9 17,7 (4,9
Autoestima? 20,7 (4,8) 20,3 (4,8) 19,8 (4,9) 19,0 (5,3)
Bienestar® 21,5 (4,6) 20,9 (4,6) 19,6 (4,9) 17,6 (5,3)°
Bienestar fisico? 21,7 (6,4) 20,9 (4,6) 19,5 (5,1) 18,0 (5,5)°
Bienestar emocional® 215(4,1) 21,2 (4,6) 194 (4,8) 175 (5,5)°
Limitacién de la actividad® 20,5 (5,3) 19,9 (4,7) 20,3 (5,2) 19,1 (4,6)°
Resistencia® 20,8 (5,7) 20,7 (5,0) 19,8 (4,4) 18,5 (4,3)°
Participacion familiar 19,7 (5,5) 19,8 (5,0) 20,6 (4,6) 19,9 (4,8)
Resolucion de problemas? 19,0 (5,6) 19,2 (4,0) 20,5 (5,4) 21,6 (4,4)
Actividad fisica? 22,2 (A7) 22,0 (5,1) 18,5(3,8) 16,7 (3,9)°
Seguridad en el hogar 20,1 (6,8) 19,5 (4,1) 20,5 (4,0) 19,9 (4,3)
Riesgos® 21,7(51) 17,9 (4,5)° 22,7 (4.1) 17,5 (39
Riesgo individual® 21,8 (4,5) 18,1 (4,9)° 22,7 (3,8) 17,1 (4,3)°
Amenazas a logros? 19,6 (6,0) 19,0 (5,0) 21,5 (4,3) 20,1 (4,0
Influencia de pares? 22,7 (4,5) 17,7 (4,1)P 22,5 (4,4) 16,8 (3,9)°
Funciones 205 (5,1) 18,8 (5,6) 22,4 (4.8) 19,9 (3,8)°
Rendimiento académico? 20,7 (5,5) 18,5 (4,6)° 21,9 (4,8) 18,8 (4,1)°
Rendimiento laboral 20,5 (4,6) 9,2 (55) 21,2 (5,5) 20,0 (4,2)
Enfermedades? 20,9 (4,3) 20,0 (4,9 20,2 (5,2) 18,6 (5,3)°
Agudas leves 20,6 (5,1) 19,6 (4,9)° 20,4 (5,0) 19,2 (4,7)°
Agudas graves? 19,2 (5,4) 19,6 (5,9) 20,1 (5,0 212 (3,3)°
Recurrentes® 20,4 (4,8) 20,2 (4,9) 20,5 (4,7) 18,7 (5,4)°
Clinicas de larga duracion® 20,4 (4,1) 20,1 (5,1) 19,8 (5,4) 19,6 (5,4)
Quirdrgicas de larga duracién® 21,4 (43) 20,0 (5,2)° 19,5 (4,9) 18,8 (5,3)
Psicoldgicas? 20,4 (3,9) 20,4 (4,2) 20,4 (4,3) 19,6 (5,6)°

X: media; DE: desviacion estandar.

Andlisis de la varianza y comparaciones simultdneas por pares (Scheffé): 3p < 0,05 para sexo; °p < 0,05 para edad; °p < 0,05 interaccion edad y sexo.
Las puntuaciones de las dimensiones y subdimensiones se han estandarizado a una media arbitraria de 20 y DE de 5.

mension y subdimension del CHIP-AE podran tomar-
se como referencia para comparar con los datos obte-
nidos en futuros estudios donde se administre el ins-
trumento.

Existen pocos estudios publicados sobre valores de
referencia de instrumentos genéricos de CVRS''¢, aun-
que son importantes para facilitar su aplicabilidad. Las
puntuaciones de las subdimensiones y dimensiones del
CHIP-AE, como la mayoria de las medidas de salud per-
cibida, deben ser interpretadas como mayor o menor
presencia de la caracteristica evaluada. Estas puntua-
ciones no deben ser interpretadas de forma aislada, sino
en comparacion con la distribucién de las puntuacio-
nes de un grupo de referencia. Asi, las puntuaciones
obtenidas de otros grupos de adolescentes podran com-
pararse con los valores poblacionales de referencia pre-
sentados en este estudio.

Esta aproximacion para obtener valores de referencia
a partir de muestras representativas de la poblacién ha

demostrado su utilidad en instrumentos de CVRS en
adultos?. A partir de estos valores se han comparado
diversos grupos de la poblacion y detectado necesidades
en salud, ademas de evaluar intervenciones sanita-
rias?'22, También es frecuente el uso de normas po-
blacionales para estimar la probabilidad individual o de
grupo de padecer determinados problemas de salud,
comparando la puntuacion obtenida por un individuo o
un grupo de individuos con la media poblacional?25. En
este sentido, los percentiles pueden ofrecer una apro-
ximacion de las diferencias entre grupos, basados en
puntos de corte en las puntuaciones del CHIP-AE. La
magnitud de las diferencias, que se define como la «dis-
tancia» o diferencia estandarizada de las puntuaciones,
permite medir la habilidad de un instrumento para dis-
criminar entre grupos'2. Si se toma como ejemplo la dis-
tribucién de las puntuaciones en la dimensién de bie-
nestar del CHIP-AE, se comprueba que el 50% de los
adolescentes presentan puntuaciones inferiores a 20,9.
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Tabla 4. Valores poblacionales de referencia del CHIP-AE. Percentiles de las dimensiones del CHIP-AE segun el sexo y la edad
en la muestra de Barcelona (n = 902)

Dimension Chicos Chicas Total
12-15 afios 16-19 afios 12-15 afios 16-19 afios
Satisfaccion
P10 15,5 144 12,2 114 13,0
P25 18,5 18,2 16,6 144 17,0
P50 22,3 21,0 19,8 18,6 204
P75 249 24,0 22,8 22,0 23,6
P90 27,1 27,0 25,2 241 26,1
Bienestar
P10 15,5 149 13,1 10,7 13,0
P25 18,7 18,4 16,6 142 17,2
P50 22,0 21,6 20,1 18,3 20,9
P75 248 243 23,3 21,8 23,5
P90 26,7 26,4 25,7 23,6 25,8
Resistencia
P10 13,6 13,7 13,1 132 134
P25 174 17,6 171 16,0 17,0
P50 21,6 21,0 20,5 18,9 20,3
P75 245 241 22,6 214 23,1
P90 274 273 248 23,7 26,1
Riesgos
P10 147 12,0 16,4 122 132
P25 18,9 14,8 20,7 15,5 16,8
P50 22,9 18,4 23,6 18,0 20,1
P75 259 20,6 25,9 19,8 241
P90 26,9 234 27,2 217 26,4
Funciones
P10 12,0 115 172 13,4 132
P25 17,6 16,1 20,5 17,7 17,7
P50 204 19,2 22,5 19,6 20,4
P75 241 221 253 22,7 23,5
P90 28,1 254 28,4 244 25,6
Enfermedades
P10 14,4 143 13,1 116 132
P25 18,1 172 171 15,8 16,9
P50 21,7 20,6 21,7 19,8 20,9
P75 244 23,7 23,8 22,6 23,7
P90 25,9 25,6 25,6 247 25,6

La distribucion de las subdimensiones del CHIP-AE por percentiles pueden solicitarse a los autores. Las puntuaciones de las dimensiones se han estandarizado a una

media arbitraria de 20 y DE de 5.

Por el contrario, un 25% se situa por debajo de 17,2.
Esta diferencia corresponde a un tamafno del efecto de
0,56 si se utiliza el estadistico en el ejemplo mencio-
nado. Por otra parte, en el presente estudio transver-
sal una diferencia de 4 puntos representaria una tamafio
de efecto de 0,8 que se sugiere como elevada, una pun-
tuacién de 2,5 representa una diferencia moderada (0,5)
y la diferencia minima esperada con relevancia clinica
seria de un punto (tamafno del efecto de 0,2)%6. Como
se ha demostrado en un estudio previo®, diferencias su-
periores a 0,5 DE se presentan en adolescentes que
requieren atencion sanitaria. Un adolescente con una

puntuacién de 25,8 en bienestar se situa en el percentil
90, e indica que tan sélo un 10% de adolescentes del
grupo tendria puntuaciones por encima de la suya. Esta
puntuacion seria deseable para la mayoria de la po-
blacién y podria recomendarse como meta de los ser-
vicios sanitarios.

Hay que tener en cuenta que cuando se compara
el impacto sobre la salud de determinados problemas
o enfermedades empleando como referencia muestras
poblacionales, una parte de dichas muestras no esta
exenta de problemas de salud. Esto ha sucedido, por
ejemplo, en el deterioro cognitivo, donde los valores de

Gac Sanit 2003;17(3):181-9

186



Serra-Sutton V, et al. Valores poblacionales de referencia del perfil de salud CHIP-AE a partir de una muestra
representativa de adolescentes escolarizados

Figura 1. Subdimensiones del CHIP-AE por sexo en las muestras de referencia de Baltimore (Estados Unidos) y Barcelona
(Espana).

Chicos
24 -

Chicas
24

—e— Baltimore, Estados Unidos
--o- Barcelona, Espafa

referencia se obtuvieron a partir de muestras de po-
blacién no totalmente libre de discapacidad®’. Este hecho
es, en general, aceptado cuando se trata de medidas
de salud percibida'®. Por otra parte, el CHIP-AE per-
mite crear perfiles de salud a partir de la combinacion
de puntuaciones en 4 de sus dimensiones: satisfaccion,
bienestar, riesgo y resistencia?®2?® cuando el objetivo sea
decidir cual es el punto de corte que separa la «nor-
malidad» de lo «patoldgico». Aunque su especificacion
queda fuera del ambito de este estudio, la informacién
necesaria queda a disposicién de los interesados.

En general, la distribucién de las puntuaciones con-
firmd las hipétesis esperadas. Asi, los adolescentes de
mas edad y las chicas puntuaron peor su estado de
salud. Estos resultados apoyan las hipdtesis existen-
tes que describen un peor estado de salud conforme
aumenta la edad y en las mujeres. Mientras que en otro
estudio que determinaba los valores poblacionales de
un instrumento de CVRS en adolescentes no se en-
contraron diferencias de edad y sexo'’, los resultados
del presente estudio apoyan la existencia de dichas di-
ferencias en estas edades, y es probable que se ini-
cien en etapas tempranas de la vida®. Los resultados
podrian indicar una interiorizacion diferente de valores

determinado por una socializacién diferente de las chi-
cas y los chicos. Asimismo, se han encontrado inte-
racciones entre el sexo y la edad en cuanto a los com-
portamientos de riesgo. En los adolescentes de mayor
edad, desaparecen las diferencias entre chicos y chi-
cas con relacion a dichos comportamientos. Estos re-
sultados son similares a los de un estudio transversal
sobre el inicio del habito tabaquico donde las chicas han
alcanzado los mismos niveles que los chicos en cuan-
to al inicio de dicho habito®'.

Son conocidas las diferencias en la salud percibi-
da segun el nivel socioecondmico en adultos®?33, Al-
gunos estudios encontraron un gradiente entre la
salud percibida y el NSE durante la adolescencia®*%,
utilizando diferentes medidas de NSE. En el presente
estudio, se encontré un gradiente seguin el NSE. Los
adolescentes de NSE mas bajo presentaron peores pun-
tuaciones en la mayoria de las dimensiones, excepto
en las dimensiones de bienestar y satisfaccion y de mas
edad, donde los de NSE elevado presentaron peores
puntuaciones en los de NSE elevado. Estos resultados,
similares a los del estudio de Goodman et al*®8, donde
las chicas de clase social mas elevada presentaron peor
percepcion general de su estado de salud, implican que
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probablemente determinados comportamientos en
adolescentes con una mejor situaciéon socioeconémi-
ca podrian asociarse a peores resultados en salud. Asi-
mismo, implica la necesidad de profundizar en el es-
tudio de la relacion entre el sexo, la edad y la clase social
en la percepcioén de la salud durante la adolescencia.

La comparacién de los valores de referencia de la
versién espafola del CHIP-AE con los valores de re-
ferencia del instrumento original demuestra que, en ge-
neral, los resultados son similares. Las diferencias me-
nores encontradas en las puntuaciones de las
subdimensiones de riesgo entre los adolescentes en
Estados Unidos y Barcelona podrian ser debidas a los
distintos habitos de riesgo en ambas poblaciones. Por
otra parte, las muestras fueron recogidas en diferen-
tes afos (1992 en Baltimore y 1999 en Barcelona) y
los comportamientos pueden haber cambiado en este
periodo. No obstante, estos resultados se deben tomar
con precaucion, y en futuros estudios se deberia pro-
fundizar en otros aspectos de la equivalencia y la com-
parabilidad entre ambas versiones®®4°,

Las normas poblacionales de referencia del CHIP-
AE original han sido utilizadas en diversos estudios, para
comparar con grupos de adolescentes procedentes de
diferentes regiones de Estados Unidos (ambito rural-
urbano)*', asi como con las de adolescentes con pro-
blemas crénicos (p. ej., asma*?, diabetes, fibrosis quis-
tica*® o problemas emocionales o de conducta*) o con
grupos de adolescentes marginales (p. €j., recluidos en
prisién o en reformatorios)*. Se espera que la version
espanola del instrumento sea capaz de detectar las mis-
mas diferencias a las encontradas en los estudios pre-
vios de la version original.

A pesar de las ventajas que ofrece el uso de estas
normas poblacionales de referencia se han de tener en
cuenta algunas limitaciones del estudio. El hecho de que
las normas poblacionales se hayan obtenido en un es-
tudio transversal implica que se desconoce el signifi-
cado de un cambio en la puntuacién en el tiempo, para
lo que sera necesario realizar una evaluacion longitu-
dinal y comprobar qué puntuaciones se esperan des-
pués de una intervencién sanitaria especifica o de un
determinado cambio clinico. A partir de los 16 afos la
escolarizacion no es obligatoria, por lo que es posible
que no estén representados todos los adolescentes de
mayor edad, si bien en Espafa la mayoria de los ado-

lescentes de esta edad estan escolarizados. Por otra
parte, se observd una distribucién homogénea de no
respuestas entre los estratos de la muestra, lo que su-
giere la ausencia de sesgos de seleccion importantes
0 que pudieran invalidar los resultados del estudio. La
muestra presenta una mayor proporcion de adolescentes
de colegios publicos en relacién con la poblacion de ado-
lescentes matriculados en el curso lectivo 1999-2000
en la ciudad de Barcelona y, fundamentalmente, entre
las chicas de 16-19 afios. No obstante, este hecho no
influyd en los resultados del estudio, ya que no se en-
contraron diferencias estadisticamente significativas
cuando se analizé la muestra segun la titularidad del
centro. Finalmente, aunque los valores no son repre-
sentativos de toda la poblacion espafola, recogen un
amplio rango de nivel socioeconémico, siendo reco-
mendable en el futuro la obtencién de otras muestras
de diferentes areas geogréficas.

En resumen, los resultados del presente estudio con-
firman la fiabilidad y la validez de la version espafola
del instrumento en una muestra representativa de ado-
lescentes de Barcelona, y sugieren que el CHIP-AE
puede ser utilizado en estudios clinicos y poblaciona-
les. Asimismo, facilitaran la interpretacion de las pun-
tuaciones del CHIP-AE y seran de utilidad para futu-
ros estudios, tanto de poblacién general como de
adolescentes con problemas de salud. No obstante, es
necesario continuar profundizando en los factores que
intervienen en el estado de salud durante la adoles-
cencia, analizar el comportamiento de los perfiles de
salud en la poblacidn de adolescentes espafioles, y eva-
luar la sensibilidad a los cambios del instrumento.
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